UNEDENSI1scIII

Unidades Docentes de la Escuela Nacional de Sanidad

5.2 Calidad en la gestion de los servicios publicos
de salud

Introduccion a los conceptos bdasicos y a los instrumentos,

metodologias y modelos de fomento de la calidad de la atencion en
los sistemas de salud.

Autor: Alberto Infante Campos:

Profesor de la ENS Departamento de Salud Internacional

1 El autor agradece al Dr. José Jonay Ojeda Feo, del Area de Calidad, Docencia y Formacién Continuada
Del Hospital Universitario La Paz de Madrid, y a la Dra. Dolors Monserrat, del programa de calidad de la OPS-OMS sus
contribuciones al texto.

Se recomienda imprimir 2 paginas por hoja
Citaciéon recomendada:

Infante Campos A. Calidad en la gestion de los servicios publicos de salud [Internet]. Madrid:

TEXTOS DE ADMINISTRACION SANITARIAY GESTION CLINICA- Escuela Nacional de Sanidad; 2012 [consultado dia mes afio]. Tema 5.2. Disponible en: direccion
by UNED Y ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD

islicensed under a Creative Commons
Reconocimiento- No comercial-Sin obra Derivada url del pdf_
3.0 Umported License.

JResumen: |

/\?)/ Esta unidad didactica parte de que la calidad de la atencién es
el resultado de las multiples y continuadas interacciones que los
distintos agentes que forman los sistemas de salud establecen
entre si. Y, también, de que si fomentar la calidad de la atencion
puede en ocasiones costar algo de tiempo y de dinero, la no
calidad (o la mala calidad) invariablemente cuesta mucho mas
(en tiempo, en dinero, en sufrimiento innecesario y en vidas
perdidas).

En primer lugar, se presentan algunos elementos historicos y una
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serie de conceptos basicos sobre calidad de la atencion sanitaria.
Se discute luego la importancia de los niveles de organizacion y
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5. Instrumentos y
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7. A modo de conclusiones
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de los dmbitos de atencidn, asi
como el papel de los distintos
actores que conforman cada
uno de ellos, para el desarrollo
de los programas y actuaciones
de mejora continuada de la
calidad. Se describen después
una serie de instrumentos,
metodologias y modelos
internacionales para impulsar
la calidad. Finalmente se
presentan unas conclusiones
practicas asi como un somero
listado de recursos de
informacion y de formacion
para quienes, tanto desde el

punto de vista de la practica
clinica como de la gestién de
establecimientos y programas,
deseen iniciarse en este campo.

Existen muchas definiciones de calidad. La mas extendida
define la calidad como “hacer las cosas correctas y hacerlas
correctamente”. Esta definicion tiene numerosas implicaciones.
Implica, por ejemplo, que alguien debe saber qué es lo correcto
en cada situacion, y también que debe saber hacerlo de un modo
y en momento tales que los beneficios de hacerlo asi y en ese
momento superen a los riesgos de no hacerlo, de hacer otra
cosa, o de hacer eso mismo en otro momento.

Referencias bibliograficas

Para aproximarse de un modo practico a las implicaciones
derivadas de la definicion anterior, en las distintas ramas de
la actividad humana se han ido desarrollando cuerpos de
conocimiento y reglas de aplicacién de los mismos (por ejemplo,
normas para la construccidon de edificios o criterios para que un
avion comercial de pasajeros se considere apto para despegar)
los cuales se supone que han de ser conocidos y que pueden ser
aplicados por personas (por ejemplo, arquitectos y pilotos de
lineas aéreas) a quienes un tercero (normalmente una autoridad
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publica) les reconoce facultados para actuar de acuerdo con
ellos (por cierto, este es el origen de la palabra “facultativo” que
hoy en dia se aplica casi exclusivamente a los médicos pero que
en el pasado se aplicaba también a otros profesionales).

Estos cuerpos de conocimiento y estas normas suelen revisarse
de forma periddica. Algunas de ellas funcionan sobre la base
del todo o nada; es decir, son condiciones necesarias para que
pueda desarrollarse la actividad en cuestién (por ejemplo, los
criterios de despegue de un avidén comercial de pasajeros o de
arranque, funcionamiento y parada de una central nuclear).
Podriamos denominarlos criterios de calidad absolutos y se
suelen establecer cuando su incumplimiento puede ocasionar
dafios muy graves a las personas, a las propiedades o, mas
recientemente, al medio ambiente.

Con mayor frecuencia, estas normas (también llamadas en ese
caso estandares) funcionan como un optimo que seria deseable
alcanzar (por ejemplo, las cinco estrellas de los hoteles, o las
estrellas de la guia Michelin para los restaurantes) y permiten
tanto a quienes desarrollan la actividad (por ejemplo, al gerente
y a los empleados de un hotel) como a quienes participan en ella
(por ejemplo, los huéspedes, los proveedores, los financiadores
o los competidores) establecer una comparacién entre el
desempeno de la organizacion y el de otras similares (o entre el
desempeno de esa misma organizacion en momentos diferentes
del tiempo). Es lo que podriamos denominar como criterios de
calidad relativos.

En el caso de los sistemas complejos (entre ellos los sistemas
de salud) la calidad depende fundamentalmente de las
interacciones que se establecen entre quienes forman parte de
los mismos. En los sistemas de salud, la calidad depende por
tanto en primer lugar, de las interacciones que se establecen
entre los profesionales de la salud, los pacientes y sus familiares
y allegados, y los gestores y administradores sanitarios. Pero,
también, y en no poca medida, de las que se establecen entre
ellos y el marco legal y normativo, las instituciones formadoras,
las autoridades de salud y de otros campos relacionados con la
salud, la industria, etc.

Para hacerse una idea de la importancia de la calidad para los

sistemas de salud basta citar que un estudio publicado en 2006
(1) demostrd que el 9,3% de los pacientes que ingresaron en
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un ano en los hospitales espanoles habian padecido al menos un
efecto adverso (EA) relacionado con la asistencia sanitaria. Si
se descontaban los efectos producidos antes del ingreso, en las
consultas externas o en otro hospital distinto de aquél en el que
habian ingresado, la cifra se reducia al 8,4%.

Entre otras cosas, este estudio también demostré que el 45%
de los EAs se consideraron leves, el 38,9% moderados y el 16%
graves. Y que el 84,2% de los EAs que estaban relacionados con
el diagnéstico, el 55,4% de los relacionados con las infecciones
hospitalarias y el 52,0% con los cuidados se consideraron
evitables.

El promedio de dias de hospitalizacion adicionales provocados
por los EAs fue de 6,1 dias adicionales por paciente, de los cuales
2,2 dias lo fueron por EAs evitables.

Datos similares han sido publicados en estudios semejantes
realizados en varios paises desarrollados.

Informaciones sobre los efectos adversos de la asistencia
sanitaria aparecen con frecuencia en los medios de comunicacion.
La mayor parte de las veces, se refieren a casos individuales y
suelen adoptar un marcado sesgo sensacionalista. Sin embargo,
de cuando en cuando, también aparecen informaciones mas
rigurosas. Asi, en 2011 un estudio realizado durante tres meses
sobre 4.611 pacientes atendidos en los servicios de urgencia de
nueve hospitales espafioles (2) demostré que “uno de cada tres
pacientes que va al servicio de urgencia de un hospital lo hace
por problemas relacionados con la medicacidén que esta tomando
(bien por inefectividad, por aparicion de efectos secundarios o de
interacciones medicamentosas). El estudio mostré que el 80%
de estos episodios eran evitables y estimo6 que el costo promedio
de cada episodio fue de 130€.

Contodo, los profesionales de la salud no siempre tienen la calidad
de la atencién entre sus prioridades. Asi, cuando a los treinta y
dos alumnos del master de salud internacional de la ENS de 2011
se les pregunté "éCudles son las habilidades/conocimientos que
mas le interesan y en los que le gustaria profundizar durante el
desarrollo del diploma/maestria que hoy comienza?”, y se les
dio la posibilidad de indicar hasta tres opciones de respuesta
abierta, la “calidad” fue mencionada tan solo una vez frente a
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las 17 veces que se mencionod “politicas de salud”, las 15 que se
menciond “formulacién de proyectos de cooperacion” o las 8 que
se menciono “indicadores sanitarios”.

Sin embargo, a la hora de reclamar mas recursos, o de oponerse
a una reduccién de los mismos, tanto las corporaciones
profesionales (3) como los profesionales a titulo individual y los
expertos (4) suelen argumentar en términos de los efectos que
tales medidas podrian tener sobre la calidad de la atencién a los
pacientes.

Este tema sirve de introduccién a otros mas especificos de
calidad que se desarrollardn en las areas tematicas de gestién
clinica. No obstante, el abordaje pretende ser aqui mas global
e integrador, e incluir las estrategias sistémicas para alcanzar
mejoras de la calidad.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
2. Un poco de historia.

Para comprender el alcance y algunas de las limitaciones de
las politicas e iniciativas sobre calidad en la atencion sanitaria
conviene tener una idea sobre como nacieron, se desarrollaron
(y a menudo se transplantaron) conceptos e iniciativas sobre
calidad, tanto en el interior de los sistemas de salud, como
desde otros sectores de la produccion y distribucion de bienes y
servicios (5).

La preocupacién por la calidad de la atencidén sanitaria no es
nueva. En el afio 2000 AC en Babilonia, el Codigo de Hammurabi
reguld la atencidon meédica e incluyd un sistema de multas que
los médicos debian pagar si se producian malos resultados
derivados de su practica. También hacia el afio 2000 AC, en
Egipto, se publicaron estandares para la practica de determinadas
intervenciones médicas y quirurgicas. En China se han hallado
documentos datados hacia el afo 1000 AC donde se presentan
exhaustivamente los conocimientos médicos de la época y se
regulan las competencias profesionales. En el 500 AC, Hipdcrates
de Cos, sistematiza las bases éticas y legales de obligado
cumplimiento para los médicos griegos de la época, muchas
de las cuales han pervivido hasta nuestros dias. Y en 200 DC,
Galeno hace lo propio con el conocimiento médico en época del
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imperio Romano. Todos estos trabajos, y buena parte de los que
les sucedieron hasta comienzos del siglo XVII, estaban dirigidos
en lo fundamental a normalizar la practica clinica.

Los primeros trabajos de evaluacion sistematica de la atencion
sanitaria comenzaron a ser realizados por epidemidlogos, entre
los que cabe destacar el Tratado sobre Politica Aritmética de sir
William Petty, uno de los padres de la epidemiologia moderna.
En él se comparan los hospitales Londres con los de Paris y se
llega a afirmar que "“/os hospitales de Londres... son mejores que
los de Paris pues en los mejores hospitales de Paris fallecen dos
de cada quince pacientes mientras que en los peores hospitales
de Londres fallecen dos de cada dieciséis...”. También se deben
mencionar los trabajos de Sir William Fahr y de F. Nightingale
sobre mortalidad hospitalaria. Esta ultima enfermera inglesa
observd que durante la guerra de Crimea (1855) los soldados a
quienes se amputaba una pierna tenian mas probabilidades de
morir a causa de infeccidn hospitalaria si habian sido intervenidos
en un hospital grande que en uno pequefo.

Durante el siglo XX se produjo un gran desarrollo de las
estrategias y actuaciones orientadas a mejorar la calidad de la
atencién sanitaria. Asi, en 1912 el American College of Surgeons
(ACS) publico su primera lista de criterios minimos que deberian
reunir los hospitales de EEUU. Estos se referian: a) cualificacién
del personal; b) uso de la documentacion clinica; c) calidad de la
documentacidn clinica; d) tratamiento que recibia el enfermo; e)
revision de la asistencia por colegas (peer review). Estos criterios
se fueron implementando y actualizando muy lentamente. En
1951, el ACS se asocio con el American College of Physicians, la
American Hospital Association, la American Medical Association 'y
la Canadian Medical Association para formar la Joint Commission
on Acreditation of Hospitals (JCAH). Afos mas tarde, la
Canadian Medical Association se separd para crear, junto con
otras asociaciones canadienses, el Canadian Council on Hospital
Acreditation.

En 1966, Avedis Donabebian publicé su estrategia de evaluacién
de la calidad basada en el conocido paradigma ESTRUCTURA-
PROCESO-RESULTADOS que supuso un hito en la historia del
control de la calidad de la atencion (6).

En 1972, nacid6 en EEUU la Professional Standards Review
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Organization con el objetivo de revisar la calidad de la asistencia
prestada por los hospitales concertados con el Medicare y
Medicaid.

En 1973, J. Wennberg inicié sus trabajos sobre las variaciones
de la practica clinica entre diferentes areas geograficas de los
EEUU (7).

En 1974 nacié el Australian Council on Hospital Standards como
una asociacién gubernamental dedicada a la acreditacién de
hospitales. En la actualidad publica el conocido Australian Quality
Review (AQR).

En 1979, se cred en Holanda la CBO, una organizacidon con
fines no lucrativo dedicada asesorar a los hospitales en temas
de calidad y de formacion. Publica la European Newsletter on
Quality Assurance.

En 1980, el Objetivo 31 del documento “Salud para todos en el
afo 2000” de la Oficina Regional Europea de la OMS senalaba:
"De aqui a 1990, todos los estados miembros deberan de haber
creado unas comisiones eficaces que aseguren la calidad de
las atenciones a los enfermos en el marco de sus sistemas de
prestaciones sanitarias...” y se estableceran "... métodos de
vigilancia continuada y sistematica para determinar la calidad de
los cuidados prestados a los enfermos, convirtiendo las actividades
de evaluacidon y control en una preocupacion constante... de los
profesionales sanitarios...” e "... impartiendo a todo el personal
sanitario una formacion que asegure y amplie sus conocimientos”
(8). En 1985 esa misma Oficina Regional definié que "La calidad
de la atencion sanitaria consiste en asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos
mas adecuados para conseguir una atencion sanitaria dptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion
del paciente con el proceso”.

En 1988, P. Ellwood propuso en EEUU un programa nacional
basado en orientar la gestién de la asistencia sanitaria en funcion
de resultados (outcomes management) mediante el disefo y la
aplicacion de estandares y guias de practica clinica. Y un afio
después, en 1989, D. Berwick, extrapolando un modelo aplicado
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con éxito en varias industrias, propugnd la “*mejora continuada
de la calidad” (continuous quality improvement) en los servicios
de salud.

En 1990, la Joint Commission on Acreditation of Hospitals (JCAH),
elabord su “estrategia para el cambio” en la cual incorpora la
“orientacion a resultados”, la “mejora continuada de la calidad”
y la necesidad de implicar a los profesionales en los proyectos
de mejora de la calidad y se transformd en Joint Commission on
Acreditation of Health Organizations (JCAHO).

En 1999, el Institute of Medicine (IOM) de la Academy of Science
de EEUU publicé su conocido informe To err is human (9) que
abrid una nueva perspectiva para enfocar los efectos adversos
causados por la atencidon sanitaria y que estuvo en la base de
un movimiento conocido como “seguridad de los pacientes”
("patient safety”) que desde 2004 esta siendo impulsado a nivel
mundial por la OMS (10).

Si contemplamos los desarrollos que han sucedido desde
mediados del siglo XIX desde un punto de vista analitico,
comprobaremos que hasta mediados del siglo XX las iniciativas
surgieron en lo fundamental de médicos, epidemidlogos,
enfermeras o asociaciones cientificas o corporativas. Es lo que
podriamos denominar, la etapa profesional-paternalista, que
se caracteriza por centrarse fundamentalmente en las estructuras
de los servicios y mucho menos en los resultados, disponer
de pocos criterios explicitos y considerar a los pacientes como
sujetos pasivos. Durante ese periodo (que corresponde a la fase
expansiva de la primera revolucion industrial) y sobre todo desde
comienzos del siglo XX se produce la transicion entre el control
pasivo de la calidad de los productos por parte del consumidor
(si un producto es defectuoso el consumidor lo devuelve y pide
una compensacion) a un control activo por parte del fabricante
antes de ponerlo en el mercado.

A partir de los anos 60 del pasado siglo, estos criterios industriales
mas proactivos sobre la calidad se incorporan a los sistemas de
salud pues la calidad empieza a ser importante no solo para los
profesionales sino también para los gerentes, los aseguradores y
los financiadores. Se inicia asi el periodo que podemos denominar
burocratico en el cual las decisiones de los profesionales sobre
la calidad de la atencion (y sobre otros asuntos relacionados con
la forma de ejercer la profesidon) empiezan a estar fuertemente
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condicionadas por las reglas de la organizacidon para la que
trabajan. Un primer periodo de inspeccién individual de casos
fue seguido rapidamente por el establecimiento de objetivos y
la aplicacién generalizada de diversos instrumentos de analisis
estadistico y epidemioldgico (series temporales, eventos
centinela, etc.) de los procesos. Se organizaron Comisiones
y Comités encargados de evaluar peridodicamente distintos
aspectos de la actividad asistencial, sobre todo en los hospitales.
Muy en consonancia con la aparicién de nuevas profesiones
sanitarias, de la necesidad de trabajar en equipo, y del ascenso
del “gerencialismo” como filosofia dominante, se enfatizd la idea
de “control de calidad” (“"quality assurance”). Predominaron las
estrategias y programas centralizados, cuantitativos, de tipo
check-list, a menudo reactivos a los problemas detectados, y
que enfatizaban el cumplimiento de la “norma”. En general, los
profesionales sanitarios las vieron como algo ajeno, “que venia
de arriba” y a lo que habia que someterse. Y en ocasiones, se
produjo una cierta dualidad entre el control de calidad “interno”
y la “auditoria externa”. Ademas, los pacientes seguian siendo
sujetos pasivos de estas actividades.

A partir de los afios ochenta y noventa, y como consecuencia
en parte de una reflexién interna a los sistemas de salud v,
también, de las nuevas tendencias que se apuntaron en las
distintas ramas de la industria y de los servicios, se introdujo un
nuevo paradigma basado en que los pacientes y sus familias son
el “centro del sistema” por lo que han de ser parte activa de los
procesos de atencién, que la calidad es un requerimiento ético
tanto de las organizaciones como de los profesionales, y que los
procesos de mejora han de ser continuados (continuous quality
improvement). En el marco de este paradigma, que trata de
rescatar lo mejor de las dos etapas anteriores, un buen lider es
aquel que consigue hacer confluir los intereses de los pacientes,
de los profesionales y de la organizacidon; mas aun, un buen lider
es aquél que entiende que la organizacién es un instrumento al
servicio de aquellos. Y en este liderazgo, la mejora continuada
de la calidad y la busqueda de la excelencia juegan un papel
esencial.

3. Conceptos basicos

Identificar, priorizar y resolver problemas

En cualquier actividad humana, incluidas aquellas relacionadas
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con la salud o con la atencién a la salud, se presentan
continuamente problemas o situaciones que requieren ser
mejoradas, que, en términos generales, pueden ser de dos tipos:
a) problemas o areas de mejora (mas o menos) conocidos y
que se consideran no bien resueltos (la mayoria); b) problemas
que son descubiertos por la ocurrencia de algin suceso (mas o
menos) inesperado o por la publicacién de algun estudio.

Una actitud basica para mejorar la calidad consiste precisamente
en no perder demasiado tiempo en debates estériles sino en
orientarse a resolver problemas concretos. Se trata de:

Detectar...

A lo largo del tiempo, en el seno de las organizaciones se
han ido desarrollando diversos procedimientos para detectar
e identificar problemas. Los mds comunes son: a) Escuchar
a quienes entran en contacto con la organizacion, del cual el
analisis sistematico de quejas y reclamaciones de los usuarios
es una variante bastante desarrollada en las organizaciones
sanitarias; b) registrar y analizar la actividad y/o sus resultados,
del cual el andlisis de historias clinicas es un ejemplo conocido y
util; c) hacer diagramas de flujos para detectar puntos de riesgo
0 que requieren una especial atencién; d) elaborar y/o consultar
estadisticas e indicadores, que cuando adquieren la forma de
series temporales permiten tener una idea consistente acerca de
la situacidn y sus tendencias; e) realizar encuestas especificas;
f) impulsar métodos de consenso como son la lluvia de ideas, la
técnica del grupo nominal o el método Delphi.

Priorizar...
Una vez que los problemas han sido detectados e identificados
suele ser conveniente priorizarlos. Para ello se suelen tener en
cuenta criterios objetivos, entre ellos el numero de personas
afectadas (o potencialmente afectables); la gravedad del
problema (es decir, si es letal o no, si deja o no secuelas, si
estas son reversibles, etc.); la existencia o no de soluciones y el
tipo de éstas (si son sencillas o complejas, de efecto inmediato
o retardado, curativas o paliativas, etc.); los costos (directos
e indirectos) de las mismas. Y, también, e inevitablemente,
criterios subjetivos, entre ellos: el impacto del problema en los
medios de comunicacién, la alarma generada, los efectos sobre
el prestigio del establecimiento, la red o el sistema de salud, o
sobre los directivos de la misma, las reacciones de determinados
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actores, etc. Por tanto, priorizar un determinado problema de
salud en relacidn a otros no es tan solo (y a veces ni siquiera
principalmente) un ejercicio técnico o racional sino que incorpora
elementos discutibles y que, normalmente, seran discutidos de
modo que quien asuma esa decision ha de estar dispuesto a
explicar los motivos, el proceso y las consecuencias esperables.

Definir estandares...
La forma mas habitual de definir que es lo correcto en una
actividad consiste en recurrir al “criterio experto”. Una forma
de “criterio experto” consiste en definir estandares que dicha
actividad (y/o los resultados de la misma) deberian cumplir o
tender a aproximarse.

En términos de situacion de salud y de atencion a la salud hay
estandares mas faciles de establecer que otros. Por ejemplo,
parece sencillo definir que, dados los conocimientos actuales, el
estandar de prevalencia de tabaquismo en la poblacién espafiola
es 0. O bien que el estandar de ocurrencia de bacteriemia ligada
al uso de catéter endovenoso por 1.000 ingresos en UCI es
también 0.

Sin embargo, resulta mas dificil establecer un estandar de
cobertura de atencion paliativa de los pacientes de cancer en
situacidon avanzada y terminal. De hecho, la primera vez que, en
Espafa se definid un estandar para ese proceso de atencién en
el nivel nacional, este se formuld del siguiente modo: “Todos los
pacientes con cancer deben recibir atencidn paliativa durante las
fases avanzadas y terminales de la enfermedad en cualquier nivel
asistencial, incluyendo la intervencidon de equipos especificos de
cuidados paliativos ante situaciones de complejidad” (11)

Los ejemplos anteriores ilustran algunos de los elementos
fundamentales que hay que tener presente a la hora de definir
(o de aceptar) un estandar de atencidon. Definir un estandar
implica, como minimo: a) alguien que selecciona el proceso
o el resultado que conviene “estandarizar” (normalmente
el financiador/asegurador); b) alguien (normalmente con
suficiente conocimiento experto) que, de acuerdo al estado del
arte y al contexto cultural y organizacional, lo define; c) alguien
(normalmente los profesionales de la salud y/o los gerentes de
establecimientos de salud) que lo difunde y vela porque se tenga
en cuenta; d) muchos (normalmente los profesionales y, cada
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vez mas, los pacientes y sus familias, la industria y los medios
de comunicacién) que lo aceptan e incorporan a sus practicas; e)
un procedimiento de actualizacidén y revisidon conocido.

Como veremos mas adelante, en la literatura internacional
abundan hoy estandares sdélidos y bien definidos (y organizaciones
gue se encargan de elaborarlos, difundirlos y revisarlos) para
multitud de procesos, actividades y resultados referidos tanto
a la situacién de salud como a los procesos de atencion. En la
mayoria de los casos, el principal problema no consiste tanto en
definir nuevos estandares como en adaptar bien los ya existentes
a las condiciones concretas de que se trate.

En este punto conviene distinguir entre un estandary un objetivo
0 meta. El estandar define el 6ptimo deseable (y posible) teniendo
en cuenta el nivel de conocimiento cientifico disponible en ese
momento (por ejemplo, 0% de prevalencia de tabaquismo entre
la poblacion espafiola). El objetivo o meta indica el grado de logro
que se propone conseguir (o la situacion a la que se pretende
llegar), en las condiciones en que se trabaja y con los medios de
que se dispone, en un plazo dado (por ejemplo, reducir de 28%
a 20% la prevalencia de tabaquismo en la poblacién espafnola
entre 2011 y 2020) Muchos objetivos sanitarios pueden ser
vistos como pasos intermedios en el camino hacia el logro del
estandar.

Una actitud basica: Orientarse a resolver problemas

- Identificar
- Priorizar
- Definir (o adaptar) metas (o estandares)

- Tratar de aproximarse a las metas

Estructura-Proceso-Resultado
Como ya se menciond, Donabedian desarrollé una propuesta
conceptual basada en tres elementos: estructura, proceso y
resultado. Cada uno de estos elementos formo un eje organizador
de tipos de problemas, indicadores, guias practicas de evaluacién
y estandares de medicién y desempefio.
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Se entiende por “estructura” las edificaciones, los equipamientos,
los vehiculos, el personal, los medicamentos, los suministros de
cualquier otro tipo, las normas y sistemas organizacionales y la
financiacion, todos los cuales conforman a los establecimientos,
a las redes y a los sistemas de salud. Se trata de elementos
concretos, mensurables, a menudo “tangibles”, que en unos
casos pueden ser “inventariados” y duran largo tiempo, y en
otros se consumen rapidamente durante el proceso de atencidn
(también llamados "fungibles”).

Se entiende por “proceso” todo aquello que se realiza para que
los pacientes (y sus familiares y allegados) reciban una atencion
adecuada. Los procesos de atencion son la actividad “sustantiva”
o “diferencial” de los establecimientos sanitarios y los sistemas
de salud, y de ellos depende, en gran medida, la calidad de
los mismos. En general, los procesos de atencidn incluyen una
dimension clinica (que se entiende como una responsabilidad
directa de los profesionales de la salud) a la que se ha asociado
el concepto de calidad técnica, y una dimension no directamente
clinica, a la que se ha asociado el concepto de calidad percibida o
calidez. Estasegundadimensionincluye componentes cualitativos
de medicién compleja (por ejemplo, la empatia y la confianza)
y que, en buena medida, estan culturalmente condicionados. Su
importancia se ha ido reconociendo cada vez mas, a medida que
el peso (y la responsabilidad) de los pacientes y sus familiares
y allegados en la mejora de la calidad ha ido aumentando. En
muchos casos ambas dimensiones suelen presentarse unidas
(por ejemplo, durante la convalecencia inmediata de una
bronquitis aguda en un paciente de noventa anos en un hospital
de media y larga estancia) pero también pueden presentarse
separadas (por ejemplo, en una serie de citaciones periddicas
para la revisién ambulatoria de una intervencion por cataratas)
Se entiende por “resultado” la adecuada culminacidn del proceso
de atencidén al paciente, en el tiempo y con insumos requeridos.
Importa diferenciar entre resultados intermedios (outputs)
y resultados finales (outcomes). Los resultados intermedios
suelen medirse por tasas de cobertura (por ejemplo, la tasa de
cobertura de determinada vacuna), por la evolucién de signos
y sintomas, en funcion de la modificacion de determinados
parametros analiticos, por pruebas disefiadas para medir
funciones fisioldgicas, por la evolucién de imagenes radioldgicas
0 microscoépicas, etc. Los resultados finales se miden en funcién
de la mortalidad, la morbilidad y la esperanza de vida libre de
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discapacidad.

Esta diferencia es importante porque no es lo mismo demostrar
que un determinado tratamiento -o proceso asistencial- (por
ejemplo, laadministracién de un nuevo y potente hipo-lipemiante)
se ha traducido en una modificacion positiva de un determinado
parametro bioldgico (por ejemplo, una disminucién adicional del
colesterol "malo”) que demostrar que esa modificacién ha tenido
un efecto positivo en términos de morbilidad (por ejemplo, una
reduccion de los episodios de angina), de mortalidad (por ejemplo,
una disminucion en la tasa de fallecimientos por infarto agudo
de miocardio), o de esperanza de vida libre de discapacidad (por
ejemplo, un aumento de la tasa de supervivencia sin alteracién
grave de la vida cotidiana de los pacientes que lo tomaron).

Una de las razones de la importante diferencia que suele darse
entre los resultados intermedios y finales en salud se debe al
hecho de que estos ultimos estan casi siempre afectados por
factores que no se encuentren directamente bajo el control
de los profesionales de la salud. La genética, la educacion, los
factores culturales, las condiciones ambientales y de trabajo,
los habitos y preferencias individuales, etc., influyen a menudo
tanto o mas que los procesos asistenciales en los resultados
finales, de modo que en muchos casos los efectos finales de
un adecuado proceso de atencidon no suelen estar ni clara ni
univocamente relacionados con la actuacion de los profesionales
o del sistema de salud.

El ciclo de la calidad

El ciclo de la calidad, basado en las ideas de Taylor, esbozado por
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Shewhart, atribuido a Deming (12) y modificado por Ishikawa
hasta incluir 6 pasos, sigue siendo un esquema conceptual valido

para

la mejora continuada de la calidad. Este ciclo se puede

aplicar a cualquier proceso o actividad profesional o personal
(ver figura 1)

El ciclo se compone de cuatro fases claramente diferenciadas:
1) Planificar; 2) Hacer; 3) Verificar; 4) Actuar” (en Inglés PDCA
— Plan-Do-Check-Act)

Figura 1

Planificar consiste en establecer los objetivos o metas y
los procesos necesarios para conseguir esos objetivos o
metas, teniendo en cuenta los requisitos del cliente (ya
sea interno o externo) y las politicas de la organizacion.
A menudo, también se incluyen en esta fase las acciones
formativas que se consideran necesarias para pasar a la
siguiente fase.

Hacer consiste en implementar los (cambios de) procesos
o (de) actividades que se disenaron en la fase anterior, del
modo y en los plazos que se establecieron.

Verificar/Evaluar consiste en realizar el seguimiento y la
medicidn de los procesos y los resultados (o productos) de
acuerdo con los requisitos establecidos para ello, e informar
a quién se haya determinado previamente.

Calidad de la atencidn sanitaria

|
correctivas
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METAS
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e Actuar (Corregir) consiste en ejecutar acciones para
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mejorar el desempefio de los procesos de forma que los
resultados: a) se adecuen a los objetivos y a los requisitos
establecidos previamente (si se comprobd que estaban
bien establecidos); o, alternativamente, b) incorporen las
lecciones aprendidas durante el proceso (si se comprobd
que las acciones o los objetivos tenian fallos de disefio, o
han aparecido elementos no previstos).

Como puede verse, el ciclo de calidad no es un circulo (o ciclo
cerrado). Se trata mas bien de una espiral, ya que al completar
una “vuelta” se llega a un punto distinto (y deseablemente
mejor) que aquél en que se estaba en el momento de la partida.
En ese punto apareceran nuevos problemas o situaciones cuyo
abordaje probablemente requerird iniciar un nuevo el ciclo.

| —
1§5]
=
-
(&)
<
Verificar Planificar
| -
Q
L=
o
T
EL CICLO DE LA CALIDAD

4 fases: Planificar- Hacer- Verificar- Actuar (PHVA)

Es una espiral de mejora continuada.

La calidad como resultado de multiples interacciones

entre los actores
Si se parte de la base de que los sistemas de salud (y las
redes y los establecimientos de salud) son el resultado de (y/o
generan) un equilibrio inestable de multiples interacciones entre
numerosos actores con puntos de vista e intereses no siempre
coincidentes, sera facil aceptar que la calidad de los procesos
de atencion y de los resultados de esos procesos, dependera
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en gran medida de las caracteristicas de esas interacciones. Y,
también, que unos y otros tenderan a poner diferente énfasis
en (o a ser requeridos por otros sobre) tales o cuales aspectos
relacionados con la calidad.

Por ello, interesa examinar, con las cautelas del caso, los
elementos determinantes de la calidad de la atencidén que les
suelen ser requeridos y/o con los que se identifican a cada uno
de los principales actores de los sistemas de salud.

Profesionales
Los principales determinantes de la calidad de la atencidn
que les suelen ser requeridos a los profesionales y con los
que habitualmente ellos se identifican, son: a) buen nivel de
conocimiento (lo que saben, que es amortizable y depende
de la formacion recibida en el pregrado, en el posgrado y a
lo largo de su vida profesional); b) habilidades adecuadas (lo
gue saben hacer, que es algo mas duradero y depende sobre
todo de la practica diaria y del contexto organizacional en que
esta se realiza); c) motivacion (que les guste su trabajo, lo que
depende de factores subjetivos y, también, de los incentivos vy
desincentivos a que se ven sometidos); d) recursos materiales
y humanos indispensables, incluido el tiempo (pues en buena
medida dependen de su capacidad de influir en las organizaciones
en que trabajan).

Usuarios

Los principales determinantes de la calidad con que los usuarios
se identifican (y que suelen reclamar con mayor frecuencia) son:
a) la facilidad de acceder a la atenciéon cuando se siente que se
necesita (lo que depende de que no haya barreras geograficas,
econdmicas, culturales, fisicas, o de cualquier otro tipo que lo
impidan); b) una buena comunicacién con los profesionales
(lo que depende tanto de las condiciones materiales en que
la comunicacion se establece como de factores culturales que
pueden facilitar o dificultar esa comunicacién); c) la generacién
de confianza entre el usuario y el profesional y/o la organizacién
(que depende de numerosos factores de indole individual y social
gue afectan a la percepcién que tiene el usuario acerca de la
probabilidad de que le resuelvan su problema); d) la calidez del
trato (lo que depende también de numerosos factores objetivos
y subjetivos, pero donde la personalizacion de la atencidn tiene
un peso decisivo).
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Gestores

Los principales determinantes de la calidad que les suelen ser
requeridos a los gerentes y los financiadores (y con los que a
menudo ellos mismos se identifican) serian: a) accesibilidad
(definida en los términos de parrafo anterior); b) seguridad
(es decir, que se atienda a tiempo y adecuadamente y que
como resultado de esa atencion a los usuarios no les suceda
ningun efecto adverso evitable); c) flexibilidad (para atender
los cambios en cantidad y calidad de la demanda de atencién de
forma oportuna); d) transparencia (para explicar y justificar la
priorizacion y el uso de los recursos); e) costes asumibles (para
no obligar a los contribuyentes - 0 a los accionistas — a asumir
cargas inadecuadas o insoportables).

Por supuesto, cada uno de los tres actores anteriores puede
compartir parte de (o todos) los puntos de vista de los otros dos.
El éxito de las politicas de calidad depende en gran medida de
la capacidad para construir agendas de actuacién que concilien
estos tres puntos de vista. El requisito indispensable para lograrlo
es que exista un liderazgo dialogante y participativo que sitle la
mejora continuada de la calidad en el centro de |la agenda de la
organizacion.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
4. Niveles y ambitos de atencion

Tal como se ha presentado en otros médulos docentes, los
sistemas de salud pueden ser analizados considerando que su
organizacién opera en tres niveles distintos aunque relacionados
entre si:

Un nivel micro, que es aquél en el que se relacionan
fundamentalmente los profesionales y los pacientes y sus
familiares y allegados (por ejemplo, las consultas, las salas de
hospitalizacidén, los servicios de urgencia y emergencias y los
domicilios). Desde el punto de vista de la calidad de la atencién
es el nivel mas importante pues es alli donde se presentan (y se
pueden resolver) la mayor parte de los problemas de salud, y
se producen (y se pueden evitar) la mayor parte de los efectos
adversos derivados de la atencidn.

Importa mucho que en este nivel exista y se mantenga una
cultura de fomento y mejora continuada de la calidad (en su
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doble dimension de calidad técnica y calidad percibida o calidez),
que se identifiquen y se prioricen los problemas, que desarrollen
acciones concretas para resolverlos, y que se mida y se comunique
su impacto. El ciclo de la calidad fue concebido y despliega su
mayor potencialidad en este nivel. Cuantos mas profesionales
(no solamente los médicos y las enfermeras sino también el
personal administrativo, el personal técnico y de mantenimiento,
y el resto de quienes trabajan en los establecimientos de salud)
esté involucrada en acciones de mejora de la calidad en este
nivel, mejor.

Un nivel intermedio (o meso), que es aquél en el cual
se relacionan los profesionales y otros trabajadores de los
establecimientos de salud con los gerentes y administradores
de servicios, establecimientos y redes. En muchos de ellos,
sobre todo en hospitales de tamafo mediano y grande, existen,
ademas de un responsable asistencial, responsables especificos
de calidad en los que éstos delegan estas labores. Este nivel
intermedio es muy importante, porque en él confluyen las
iniciativas que vienen desde “arriba” con las que llegan desde
“abajo”, y la calidad ha de batallar por mantenerse en el centro
de las preocupaciones cotidianas de los gerentes de modo que
las acciones de corto plazo (por ejemplo, una campaha para
fomentar el lavado de manos) sean consistentes con los proyectos
de mediano plazo (por ejemplo, un proyecto para reducir la
prevalencia de la infeccidn hospitalaria) y reciban el respaldo los
medios para conseguir sus objetivos.

Ademas, suele ser un ambito donde se dan oportunidades para
fomentar la participacion de todos los profesionales y de los
pacientes y sus familiares y allegados en iniciativas conjuntas.
En lo que se refiere a la calidad, muchas de estas oportunidades
se han formalizado (y, en ocasiones, burocratizado) y adoptan la
forma de comités o comisiones (de historias clinicas, mortalidad,
tejidos, farmacia, politica antibidtica, ensayos clinicos, etc.) las
cuales pueden estar dirigidas (o formar parte) de una comisién o
comité de calidad unificada para el conjunto del establecimiento.
Y es también este nivel intermedio en el que, con mayor
frecuencia aparecen, y han de resolverse los pleitos causados
por la aparicidén de accidentes, efectos adversos, presunta mala
practica, etc.

Un nivel macro, que es donde actuan los responsables de los
sistemas y subsistemas de salud, se discuten las orientaciones
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estratégicas de mediano y largo plazo y la financiacién, se
proponen y se aprueban las normas y regulaciones de alcance
sistémico, y se originan con mayor frecuencia los debates politicos
y mediaticos. También suele ser un nivel bien posicionado para
impulsar proyectos de ambito internacional.

Ademas de ejercer un liderazgo proactivo en materia de calidad,
las actuaciones en este nivel son importantes porque afectan a
factores que afectan a la calidad de la atencidn sanitaria que se
presta en el nivel micro de un modo indirecto pero no por ello
menos importante. Tal es el caso, por ejemplo, de los contenidos
y los métodos de formacion de los recursos humanos, de la
existencia o no de sistemas de informacién sanitaria fiables,
accesibles y oportunos, o de la implementacion adecuada de
normas de calidad para las instalaciones y los insumos empleados
en los establecimientos de salud.

Lo ideal es que los tres niveles trabajen de forma armodnica; es
decir, que actlen de manera sinérgica (con las mismas o parecidas
prioridades y a lo largo de las mismas lineas de actuacién) y
sincrdénica (con las mismas o parecidas metas a ser conseguidas
en los mismos o parecidos plazos de tiempo), respetando cada
uno los ambitos de actuacion que les son propias a los otros dos.
Lo cual, por cierto, rara vez se produce.
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El proyecto anterior es una de las muchas acciones puestas en
marcha a partir de 2007 por el Plan de Calidad del SNS espanol.
Esta iniciativa, impulsada por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social, pionera en su género, pretendié dar una traduccién
operativa a los mandatos contenidos en la Ley de Cohesion vy
Calidad del SNS, impulsando muchas de las acciones que ya
se venian realizando por las autoridades regionales de salud vy
anadiendo otras nuevas. El Plan se orientd a los pacientes (14)
y se elabord sumando los puntos de vista y los esfuerzos de las
administraciones, las sociedades profesionales y las asociaciones
de pacientes, y conté con una financiacidon especifica para
desarrollar sus proyectos (15).

Otra forma de enfocar la calidad de la atencion, complementaria
de la anterior, consiste en considerar los ambitos donde la
atencion se presta.

Estos ambitos son el domicilio, los centros de trabajo, los centros,
servicios y unidades de atencion primaria, y los establecimientos
de atencidn especializada. Cada uno de ellos puede contar con
programas especificos de mejora de la calidad; es el caso, por
ejemplo, delos programas para reducirla automedicacion y la poli-
medicacién en los domicilios; para disminuir la accidentabilidad
laboral; la implantacidon de teléfonos unificados para atender las
llamadas por urgencias o emergencias sanitarias, o el fomento
del correcto lavado de manos, en la atencidon primaria; o del
fomento del lavado de manos o de la prevencidon de ulceras por
presion en los hospitales.

En este sentido, un tema central para la mejora de la calidad de
la atencidn esta siendo el esfuerzo desarrollado en los ultimos
anos para garantizar la continuidad asistencial. Ello implica
desarrollar y aplicar conceptos de comunicacion continuada entre
los profesionales que trabajan en los distintos ambitos, asi como
implementar circuitos de informacién, de envio de muestras y
de imagenes, y de referencia y contrarreferencia de pacientes
(incluido el traslado y la atencion preferente en condiciones
determinadas) que estan originando un nuevo paradigma
denominado “cuidados integrados” o “medicina integrada” (16,
17) (del cual las denominadas “vias clinicas” - clinical pathways
- son tan solo un aspecto).

Esta forma de organizar los cuidados tiende a disminuir los
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tiempos de espera para recibir atencidon asi como la repeticion
innecesaria de examenes y pruebas, con los consiguientes
ahorros de costes, al tiempo que se minimiza el riesgo de cometer
errores. En general, la satisfaccion de los profesionales y de los
pacientes y de sus familiares y allegados aumenta. Ejemplosdela
aplicacion de este paradigma serian los vias clinicas que muchos
servicios regionales de salud han organizado para la atencién
del infarto agudo de miocardio (desde la sospecha diagndstica
en el domicilio o el centro de trabajo hasta el tratamiento en la
unidad coronaria); o la reorganizacion de determinados centros
de atencion primaria o de especialidades para ofrecer primeras
consultas, pruebas, diagndstico y tratamiento en un solo dia. En
EEUU, la Administracion de Veteranos y la aseguradora Kaiser
Permanente han sido pioneros en la integracion de cuidados. En
varios paises europeos, el concepto de “cuidados integrados”
incluye también la integracion de los cuidados sanitarios y
sociales (18).

Se trata, sin duda, de una estrategia prometedora que,
sin embargo, no es facil de implementar pues obliga a que
profesionales de distinta formacién trabajen de forma muy
protocolizada y con equipos fuertemente coordinados. Asimismo
requiere un reingenieria profunda de los procesos gerenciales y
administrativos, en organizaciones que en ocasiones trabajan con
mandatos y culturas diferentes lo cual, al menos en una primera
etapa, obliga a modificar habitos largamente establecidos, y a
invertir tiempo y dinero.

5. Instrumentos y metodologias para la mejora de la
calidad

En este apartado se describen algunos de los instrumentos y de
las metodologias mas comunmente empleadas para la mejora
de la calidad en los establecimientos, las redes y los sistemas de
salud. No se trata de instrumentos y de metodologias excluyentes.
De hecho, la gran mayoria son complementarios y, a menudo,
se aplican simultdneamente dependiendo del nivel y el ambito
de atencidon. Cada uno de los apartados mereceria un capitulo
entero, por lo que aqui solo se tratan brevemente, remitiéndose
al final a fuentes de informacidon que permiten estudiarlos en
profundidad.
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Auditorias
Las auditorias son evaluaciones externas realizadas por personal
especializado, con criterios previamente conocidos por auditores
y auditados. Se popularizaron a partir de los anos 50 en los
hospitales de EEUU.

Las auditorias pueden ser voluntarias (es decir, solicitadas por
los auditados para obtener algo a cambio, normalmente un
determinado nivel de reconocimiento) u obligatorias (es decir,
impuestas por los financiadores por o la autoridad sanitaria,
normalmente cuando se detecta un problema). Pueden hacerse
en los niveles “micro” (por ejemplo, un determinado servicio
de un hospital) y "“meso” (por ejemplo, un determinado centro
- 0 red de centros - de salud, o un hospital en su conjunto)
bien con caracter excepcional (porque ha surgido un problema)
o periodico (por ejemplo, formando parte del proceso de
acreditacion de las unidades docentes para la formacion sanitaria
especializada). En ciertos casos, sobre todo cuando se trata de
una auditoria de realizacion periédica, pueden ir precedidas
por una “autoevaluacién” que realizan los propios auditados
siguiendo un protocolo o cuestionario previamente enviado por
los auditores y cuyos resultados estos conocen antes de visitar
la unidad o centro auditado.

Los puntos criticos de una auditoria son: definir bien su propésito,
contar con un equipo auditor cualificado, establecer una
metodologia sélida, comunicar bien los resultados, y establecer
acciones correctoras consistentes con el propdsito inicial de la
auditoria. Ademas, con frecuencia las auditorias tienden a ser
vistas por los profesionales como una intervenciéon “externa”
de connotaciones “cuasi punitivas”. Esto puede estar justificado
en algun caso. Por ello, cuando no es asi, es decir, cuando la
auditoria forma parte de un proceso de acreditacion y/o de
mejora de la calidad, es necesario desarrollar un esfuerzo de
explicacion importante.

Los dos ejemplos mas conocidos en el SNS espafiol son las
auditorias previas a la acreditacidon de las unidades docentes que
desarrollan los programas de formacion sanitaria especializada
(que lleva varias décadas en funcionamiento) (19) y las auditorias
previas a la designacidn de los centros, servicios y unidades de
referencia del SNS (CSUR) iniciadas en 2008 (20)
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Circulos de calidad

Son agrupaciones voluntarias que utilizan una metodologia
comun para abordar un determinado tipo de problemas vy
proponer medidas de mejora. Esta metodologia, que nacié en
los anos setenta en varias grandes empresas japonesas, y se
extendid luego a otros paises, suelen ser utilizada por grupos de
profesionales con intereses comunes (por ejemplo, el grupo de
calidad de la Sociedad Espafola de Cirugia ha creado diversos
circulos de calidad para temas concretos).

Se trata de una metodologia flexible y, en general, poco costosa
(salvo en términos de tiempo) y se ha demostrado bastante
eficaz para promover la innovacién de productos y de procesos.
Para que resulte util, al menos uno de los miembros del grupo
debe tener experiencia previa en este tipo de trabajo. Es muy
importante evitar desde un principio que el circulo de calidad se
transforme en un canal para la expresion del descontento o el
malestar laboral, que, caso de existir, se debe poder expresar
por sus propias vias. En la mayor parte de los casos los circulos
tienen una duracién limitada (semanas o meses) aunque
algunos pueden durar varios anos. Su principal limitante nace,
precisamente, de su informalidad.

Comités, Comisiones clinicas y Responsables de calidad
A lo largo de la segunda mitad del siglo XX se fueron organizando
comités y comisiones clinicas dedicadas a supervisar el correcto
funcionamiento de distintas areas de la actividad hospitalaria.
En el origen, la mayoria de ellas nacieron como resultado de
la iniciativa de grupos de médicos interesados en mejorar la
calidad de esas actividades y, también, como reaccién a las
primeras auditorias externas realizadas por las autoridades o los
financiadores. A esta corriente se la llamo “audit médico” y desde
un principio enfatizé las ventajas del control por los pares (peer
review) para diferenciarse de las auditorias externas realizadas
por personal ajeno al hospital y que no siempre era médico (o
médico de la especialidad auditada).

Con el paso del tiempo, estos comités y comisiones se fueron
reglamentando, y durante los anos setenta y ochenta del
pasado siglo, se fueron incorporando a los reglamentos de
funcionamiento interno de muchos hospitales. En ellos se describia
la denominacion, composiciones y funciones de estos comités y
comisiones, e incluso la frecuencia con que deberian reunirse. A
estos comités y comisiones clinicas se les otorgaban funciones
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asesoras de la direccion del centro y llegd a haber tantos como
se pueda imaginar (por ejemplo, mortalidad, tejidos, infecciones
hospitalarias, antibidticos, tumores, farmacia, documentacion
clinica, cuidados de enfermeria, hemoterapia, investigacion,
docencia, ensayos clinicos, etc.), e incluso algunos de ellos se
dividian en subcomités (por ejemplo, subcomité de caidas, de
Ulceras por presion, etc.).

A finales de los afios ochenta y principios de los noventa, su
excesiva atomizacion y cierta deriva corporativa por un lado, y
la irrupcion del “gerencialismo” (con su énfasis en los aspectos
econodmicos, la direccion por objetivos y los indicadores
cuantitativos de actividad) por otro, implicaron una cierta
decadencia de estos comités y comisiones. Sin embargo,
algunos de ellos han continuado funcionando hasta el presente
y otros han sido relanzados asignandoles capacidad decisoria en
ambitos especificos (docencia, investigacion, ética asistencial,
ética de la investigacién clinica), y pueden ser un buen punto
de partida para relanzar en el ambito de gestién micro y meso
los programas y actividades de mejora continuada de la calidad
sobre nuevas bases.

En la actualidad, se admite que la mejora de la calidad debe ser
una preocupacién central de los equipos directivos y de todos
y cada uno de los profesionales que trabajan en el hospital o
en la red de atencién primaria. Para impulsarla suele haber un
responsable (o, incluso, un equipo) de calidad a tiempo completo,
con suficiente proximidad a la gerencia del centro, cuya misién
consiste en coordinar e impulsar las distintas actuaciones y
programas.

Programas de calidad en el nivel de los servicios
Ademas de en el nivel meso (el hospital, la red de atencion
primaria, etc.) hoy se admite que la calidad debe ser una
preocupacion sistematica y constante de quienes trabajan en el
nivel micro (es decir, en cada servicio clinico hospitalario o en
cada centro de atencidén primaria) y, en particular, de aquellos
gue dirigen dichas unidades. Una buena guia para fomentar la
mejora continuada de la calidad en este nivel es la desarrollada
por la JCAHO para las unidades clinicas hospitalarias y que puede
adaptarse con facilidad a los centros de atencién primaria. Tal
como puede comprobarse en el recuadro siguiente, dicha guia se
basa en el ciclo de calidad y comprende 10 pasos diferenciados.
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La gestion de riesgos y la seguridad de los pacientes
La denominada “gestidon de riesgos” (“risk management”) es
una filosofia de mejora de la calidad desarrollada primero en
los EEUU y extendida después a otros paises desarrollados vy
que ha acabado siendo casi sindnima con la que se denomina
“seguridad de los pacientes” ("patient safety”).

El primer incentivo para desarrollar este enfoque fue hacer
frente a los costes asociados al creciente nimero de demandas
judiciales causadas por los efectos adversos derivados de
la atencion hospitalaria. De modo que en 1976 la Asociacién
Médica y la Asociacién de Hospitales de California implantaron un
sistema de mejora de la calidad basado en la busqueda de este
tipo sucesos. Una analogia que ayudd a impulsar esta manera
de enfocar la calidad de la atencién fue la que se establecio
con el modo en que la industria del transporte y, en particular,
las compafias aéreas, abordan la seguridad de los vuelos y los
accidentes. Las bases filoséficas de esta estrategia quedaron
establecidas en el informe "Errar es humano” mencionado antes.
Esta estrategia parte de que suele ser mas facil definir lo qué
no deberia ocurrir (por ejemplo, que un paciente ingresado en
un hospital contraiga una infeccion que no padecia al ingresar)
que lo que deberia ocurrir (por ejemplo, en qué consiste tratar
adecuadamente el dolor de espalda cronico o el asma bronquial)
(21)
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El proceso a seguir puede resumirse en los siguientes pasos:

En seguridad de los pacientes la mayor dificultad radica en que
el aprendizaje a partir de los errores no se puede llevar a cabo
sin la previa asuncién de su existencia y pasar de la cultura de
la culpa (y de la ocultacion) a la cultura de la declaracién (no
necesariamente punitiva) es dificil y toma tiempo (21).

Desde 2004 la OMS ha formulado “"Retos Globales por la Seguridad
del Paciente” destinados a impulsar el compromiso y la accién
internacionales en un aspecto relacionado con la seguridad
del paciente que suponga un area de riesgo importante para
todos sus Estados Miembros. Si el primer reto se centrd en las
infecciones relacionadas con la atencidén sanitaria a través del
impulso de la formacion en higiene de manos, el tema elegido
para el segundo “Reto Mundial” es la seguridad de las practicas
quirdrgicas. Para ello se ha identificado un conjunto sencillo
de normas de seguridad de la cirugia que puedan aplicarse en
todos los paises y entornos y que se recogen en una lista de
verificacién que deberia ser utilizada en los quiréfanos (22).

Analizar la variabilidad de la practica clinica y eliminar

los cuidados inapropiados
Desde finales de los ahos ochenta, numerosos estudios han
demostrado que en los establecimientos de salud se administran
diariamente medicamentos, se realizan procedimientos y se
prestan cuidados, sobre los que no existe evidencia suficiente de
gue tengan algun efecto beneficioso o, incluso, de los que existe
alguna evidencia de que sus riesgos superan a sus beneficios.
En 1995, un informe del IOM cifraba estas actuaciones en un 20-
25% del total de las realizadas en EEUU. En Espana, un estudio
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publicado recientemente por el servicio de evaluacion del Servicio
Canario de Salud, mostré que de los 5,1 millones de euros que se
gastaron en tratamientos de rehabilitacion entre 2004 y 2007,
solamente el 40,5% se empled en financiar tratamientos que
contaban con un aval cientifico. El resto habria ido a financiar
tratamientos que, cuando menos, pueden calificarse de inutiles.
Lo anterior se complementa con el hecho, ampliamente
demostrado también desde los afos ochenta, de la existencia
de una gran variabilidad en la practica clinica. Esto significa que
enfrentados con el mismo tipo de problema de salud (por ejemplo,
el tratamiento de la Ulcera gastrica) para el que se conoce cual es
la mejor solucidn de acuerdo con el estado del arte, un nimero
relevante de profesionales de distintos territorios, de un mismo
territorio, e incluso de un mismo establecimiento de salud, no
actla como cabria esperar.

Lasrazones de esta variabilidad son diversas y han sido analizadas
en la literatura. Se pueden dividir en dos grandes categorias:
aceptables e inaceptables.

Por tanto, un elemento que contribuye a mejorar la calidad
de la atencidén es analizar sistematicamente la variabilidad de
la practica clinica, diseminar ampliamente los resultados de
esos analisis, y discutir sus causas de modo que se puedan
ir eliminando aquellas que se consideran injustificadas de esa
variabilidad. Esto puede hacer a nivel de un establecimiento, de
una red de establecimientos o de un territorio.

En ese sentido una iniciativa interesante en Espana, que sigue
la linea abierta por los trabajos de Wennberg, es el “Atlas de
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variaciones en la practica médica” en el SNS desarrollado por
mas de 50 profesionales y patrocinado por la mayoria de los
servicios de salud (http://www.atlasvpm.org/avpm/)

La eliminacion de las practicas y procedimientos inapropiados
(asi como de la variabilidad inaceptable en la practica clinica) es,
al mismo tiempo, una exigencia ética (pues nadie deberia ser
sometido de forma inadvertida a algo cuya utilidad no esté bien
fundada y nadie deberia ser privado de la atencidn que necesita
por causas ajenas a su voluntad) y una necesidad econdémica
(los recursos son siempre limitados y los empleados en ese
tipo de practicas se podrian emplear en otras que cuenten con
suficiente evidencia de utilidad)

Una de las estrategias para reducir las practicas inapropiadas
consiste en evaluar las técnicas y los procedimientos antes de
su introduccion en la practica profesional (y, también, durante
ella). Esto deberia ser obligatorio en el caso de que vayan a
recibir financiacion publica, de tal modo que financiadores,
gerentes, profesionales y pacientes dispongan de criterios de
referencia, sélidamente fundados, sobre la pertinencia o no esas
tecnologias y procedimientos. Esto se hace desde hace tiempo
con la mayoria de los medicamentos y vacunas (y también con
algunos productos sanitarios) pero no con la gran mayoria de
las demas tecnologias y procedimientos.

Dos mecanismos ampliamente utilizados paraellosonlosinformes
de evaluacion de las tecnologias sanitarias (habitualmente
dirigidas a financiadores y gerentes) (23) y las guias de practica
clinica (GPCs) (habitualmente dirigidas a los profesionales) (24).
En este sentido, cabe mencionar dos iniciativas recientes. En
primer lugar, la serie de informes de evaluacidén de tecnologias
y procedimientos que fueron financiadas entre 2007 y 2010 por
el Plan de Calidad del SNS y realizadas por las siete agencias
de evaluacién de tecnologias en salud del SNS. Y en segundo
lugar, el proyecto denominado “Guia Salud” puesto en marcha
en 2005, que es el primer intento de disponer de una biblioteca
de GPC’s homologadas para el SNS. (http://portal.guiasalud.

es/)

Vias clinicas
Como ya se menciond, las vias clinicas (también llamadas mapas
de cuidados o procesos asistenciales) son planes de asistencia
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que se aplican a pacientes con determinada patologia de curso
clinico predecible. Se iniciaron a mediados de los afos ochenta
en el New England Medical Center de Boston para procedimientos
médicos bien definidos con gran volumen de casos y alto riesgo
y/o alto coste. Por ejemplo, el by-pass aorto-coronario, y las
protesis de rodilla y de cadera.

En la actualidad, existen miles de ellas disefadas para situaciones
cada vez mas complejas (por ejemplo, para distintos tratamientos
oncoldgicos o neuroldégicos). La forma mas de comun de
presentacidon es una matriz temporal con divisiones por dias (o
incluso por horas) en la cual se distribuyen las distintas acciones.
Son compatibles con el empleo de algoritmos para considerar
diversas opciones, con protocolos y con recomendaciones y en
muchos casos se confunden con las GPCs, si bien las vias clinicas
tienden a ser algo mas rigidas y prescriptivas que aquellas.

Medidas de satisfaccion de los usuarios

La calidad delaatencién percibida por el paciente esta basicamente
determinada porladiferenciaentresusexpectativasylapercepcion
de los resultados que ha obtenido. Si tenemos en cuenta el gran
numero de actuaciones que se realizan a diario en un hospital
0 en un centro de salud, el numero de quejas y reclamaciones
que finalmente se formula resulta proporcionalmente bajo. Sin
embargo, esto no debe hacer olvidar que la gran mayoria de
las quejas no se acaban de formular por escrito, por lo que
los buzones solo recogeran una fraccién pequena del total de
quejas. Ademas, la experiencia demuestra que a medida que los
pacientes son mas cultos y estdn mejor informados, mayores
son sus niveles de exigencia y, por tanto, mas facilmente se
frustran sus expectativas. Por ello una comunicacidon adecuada,
reducir los tiempos de espera, y brindar un trato personalizado,
se transforman en una dimensién esencial de la calidad.

Los métodos habitualmente utilizados para medir la satisfaccion
de los usuarios son los buzones de quejas y sugerencias, y las
encuestas de satisfaccion. Los primeros suelen usarse en el nivel
de los establecimientos y servicios y las segundas pueden usarse,
ademas, en el nivel de las redes de servicios y en el nivel macro
(o del sistema). Este tipo de encuestas tendran tanto mas valor
cuanto mas sdlidas sean desde el punto de vista técnico y mas
“independientes” del &mbito encuestado sean quienes las realizan.
También es muy importante que se realicen periédicamente y
gue permitan construir series temporales. En Espafia, muchas
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autoridades regionales de salud realizan encuestas periddicas
de este tipo. La mas conocida, sin embargo, es el denominado
Barometro Sanitario realizado anualmente desde hace mas
de veinte afios por el Centro de investigaciones Socioldgicas,
financiada y disefada por el Ministerio de Sanidad y que tiene
amplitud nacional.?

Premios

En Japdn se establecido en 1950 el premio Deming a la calidad
para premiar a una empresa que demostrara que su calidad era
excelente. Edward Deming fue el profesor norteamericano que,
tras la segunda guerra mundial, introdujo en Japdn las técnicas
cuantitativas para mejorar la calidad.

Como respuesta al éxito de las empresas japonesas durante las
décadas siguientes, Malcom Baldridge, secretario de comercio
con el presidente Reagan instituyd en 1987 un premio similar
en EEUU, el cual lleva su nombre. Por fin, en 1991 la European
Foundation for Quality Management (EFQM) creo el premio
europeo a la calidad. En Espafia, el Ministerio de Industria cred
en 1993 los premios Principe Felipe a la excelencia empresarial
y uno de ellos es, precisamente, a la calidad.

Como puede comprobarse, estos los premios surgen en un
entorno, y formando parte de, iniciativas de mejora de la
calidad, la cual es vista en el sector industrial como un elemento
fundamental para competir en mercados cada vez mas abiertos.
Todos ellos empiezan por una convocatoria publica que establece
los requisitos que deben reunir las entidades solicitantes. Las
mejor puntuadas reciben una visita de inspeccion que produce
un informe. Finalmente un jurado revisa la documentacién y de
acuerdo con los criterios establecidos en la convocatoria emite
su veredicto (25). Los premios - que pueden llevar aparejada
un importante recompensa econdémica - suelen entregarse en
un acto solemne que tiene importante repercusion mediatica.

La Fundacién Avedis Donabedian instaurd en 1993 los Premios a
la Calidad en Sanidad, con la voluntad de distinguir publicamente
el trabajo realizado por los profesionales y centros dia a dia.
Estos premios se agrupan en tres areas: informacién social y
transparencia, mejora de la calidad en los diferentes sectores y
reconocimiento a personas de especial relevancia. Desde 2007

también los entrega anualmente el Ministerio de Sanidad.
1 http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/informeAnual. htm
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. __________________________________________________________________________________________________________________________|
6. Modelos para el fomento y la mejora de la calidad

La Certificacion ISO

La International Organization for Standardization (ISO) 2 se
constituyd en 1947 y de ella forman parte mas de 130 paises.
Se trata de una federacién no gubernamental cuya mision es
promover el desarrollo de la estandarizacién en gran variedad
de campos y actividades. Esta organizada en grupos de trabajo
por areas de actividad y para cada uno de ellos reune grupos
de expertos que elaboran familias de estandares. La familia de
normas ISO 9000 constituye la base para el desarrollo de los
sistemas de gestidn de calidad. Por parte de Espaifa, la entidad que
forma parte de ISO es la Asociacion Espafiola de Normalizacion
(AENOR).

La ventaja de las normas ISO es que son compatibles con
cualquier otro modelo o estrategia de calidad que se adopte y
que permiten obtener una certificacidon internacional reconocible
por cualquier actor implicado. Aplicar normas ISO ofrece
oportunidades para mejorar aquellos aspectos de los servicios
de salud que mas similitudes ofrecen con el sector industrial
(por ejemplo, transporte sanitario, edificaciones, hosteleria,
laboratorios, servicios de radiologia, servicios de mantenimiento,
algunos aspectos del archivo y la circulacién de la informacion,
etc.). Si bien, en general son demasiado rigidas y estan poco
adaptadas a los aspectos clinico-asistencias y sanitarios.

La Joint Commission on Accreditation of Health

Organizations (JCAHO)
Tal como se menciond, fue creada en EEUU en 1951 como JCAH y
al principio su filosofia general fue semejante a la de ISO (elaborar
estandares de practica profesional para la autorregulacidon
voluntaria). Solo que en vez de nacer en el sector industrial,
lo hizo en el ambito hospitalario, en vez de hablar de “normas”
habla de “estédndares” y en lugar de hablar de “certificar” habla
de “acreditar”. Al igual que ISO su enfoque empezd siendo
eminentemente externo a las organizaciones sanitarias. En
los afios sesenta, la acreditacion de la JCAH se transformd en
obligatoria para aquellos hospitales que deseaban atender a los
pacientes cubiertos por el Medicaid y el Medicare.

Con el paso del tiempo, la JCAH (http://www.jointcommission.
org/) ha ido ampliando sus actividades para incluir no solamente

2 http://www.iso.org/iso/home.htm
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a los hospitales sino todo tipo de de organizaciones sanitarias
e incluso a las residencias asistidas. Ademas, los estandares se
enriquecido pasando de ser puramente estructurales a incluir
también indicadores de procesos y de resultados. Y por ultimo,
el proceso de acreditacidon ha variado para intentar convertirlo
en una ayuda para el mejoramiento continuado de la calidad.

En 1997 cred una seccién internacional (la Joint Commission
International, ]JCI) y desde 1999 acredita hospitales de todo
el mundo. En Espafia la JCI trabaja con la Fundaciéon para
la Acreditacion y Desarrollo Asistencial (FADA-FAD) para la
acreditacion de centros sanitarios (hospitales, centros de
atencién primaria, centros socio sanitarios, etc.)

Dado que los estandares no detallan los requisitos del sistema
o del programa de gestion de la calidad se pueden completar
con la norma ISO 9001. Tampoco tienen caracter universal y la
propia JCI propugna una adaptacién local de los mismos (26)

El European Forum for Quality Management (EFQM)
En 1988, 14 empresas privadas europeas decidieron crear una
fundacion (el European Forum for Quality Management — EFQM)
y en 1991 establecieron el premio europea a la calidad, a imagen
y semejanza del premio Baldrigde estadounidense. En 1994,
esta fundacidn constituyé un grupo de trabajo para el sector
publico (sanidad, educacion, administracion local, etc.)

El Modelo de excelencia EFQM se puede resumir asi (ver

diagrama):
RESULTADOS
PERSONAS EN LAS
PERSONAS
POLITICA Y RESULTADOS RESULTADOS
LIDERAZGO ESTRATEGIA PROCESOS EN LOS CLAVE
CLIENTES
ALIANZAS Y RESEIL-TCSOS
RECURSOS oo

INNOVACION Y APRENDIZAJE
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El modelo consiste en un conjunto de criterios de excelencia
empresarial que abarcan todas las areas del funcionamiento de
la organizacion. Estos criterios son de dos tipos: i) los agentes
o facilitadores (criterios 1 al 5) son aspectos del sistema de
gestion de la organizacidn; son las causas de los resultados; ii)
los resultados (criterios 6 al 9) representan lo que la organizacion
consigue para cada uno de sus actores (Clientes, Empleados,
Sociedad e Inversores)

El modelo adjudica un peso a cada uno de estos nueve elementos
dando lugar segun el grado de cumplimiento a unas puntuaciones
cuyo maximo es de 1.000 puntos.

Para poder adjudicar la puntuacion hay un conjunto de
reglas de evaluacion basadas en la llamada “l6gica REDER"”
(ver diagrama):

g::> Resultadaos %

Evaluacian
¥ Enfaque
Revision

@l Despliegue <:J

R de Resultados = determinar los resultados que se desean obtener
E de Enfoque = planificar y desarrollar métodos para lograrlos

D de Despliegue = puesta en marcha de los métodos

E de Evaluacion = evaluar los métodos y el despliegue

R de Revision = revisar si los resultados son los adecuados y se ajustan
a la planificacion, método y despliegue

e Resultados: En una organizacidon excelente, los resultados
muestran tendencias positivas o un buen nivel sostenido,
los objetivos son adecuados y se alcanzan, los resultados
se comparan favorablemente con los de otros y estan
causados por los enfoques. Ademas el alcance de los
resultados cubre todas las areas relevantes para los actores.
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e Enfoque: Lo que la organizacién piensa hacer y las razones
para ello. En una organizacion excelente, el enfoque sera
sano (con fundamento claro, con procesos bien definidos y
desarrollados, enfocado claramente a los actores) y estara
integrado (apoyara la politica y la estrategia y estara
adecuadamente enlazado con otros enfoques).

e Despliegue: Lo que realiza la organizacidon para poner en
practica el enfoque. En una organizacion excelente, el
enfoque estara implantado en las areas relevantes de
una forma sistematica.

e Evaluacion y Revision: Lo que hace la organizacién para
evaluar y revisar el enfoque y su despliegue. En una
organizacion excelente, el enfoque y su despliegue estaran
sujetos con regularidad a mediciones, se emprenderan
actividades de aprendizaje y los resultados de ambas
serviran para identificar, priorizar, planificar y poner en
practica mejoras.

La filosofia basica del modelo EFQM es ayudar al decisor a
gestionar mejor en el camino de buscar la excelencia y no tanto
servir para comparar unas empresas con otras, como a menudo
se hace (aunque se puede pedir un reconocimiento a partir de
una determinada puntuacidon y entonces es preciso someterse
a una asesoria externa) (http://www.efgm.org/en/tabid/132/
default.aspx).

En Espafia este modelo, que esta patrocinado por la Comision
Europea, se ha ido extendiendo en diversos servicios regionales
de salud. Su principal limitacién proviene del elevado grado de
subjetividad de los criterios, de los pesos de cada criterio y de
los indicadores empleados.

La Colaboracion Cochrane
La Colaboracion Cochrane es una organizacién internacional,
independiente y sin animo de lucro establecida inicialmente en
1993 enelReinoUnido. Su principal objetivoesasegurarque exista
informacion sobre los efectos de las intervenciones sanitarias
realizada de forma rigurosa y periédicamente actualizada, y que
ésta se encuentre facilmente disponible para todo el mundo. Para
ello produce y divulga revisiones sistematicas de intervenciones
sanitarias y promueve la busqueda de evidencias en forma de
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ensayos clinicos y otros estudios confiables que estudian los
efectos de las intervenciones.

Las revisiones se publican periddicamente de manera electronica
a través de The Cochrane Library en inglés y en espafiol en la
Biblioteca Cochrane Plus, cuyo acceso desde Espafa es gratuito
gracias al acuerdo suscrito en su dia por el Ministerio de Sanidad
y Consumo. En Latinoamérica ambas bases de datos estan
disponibles a través de BIREME. Las revisiones sistematicas
se actualizan periddicamente, asegurando que sdélo aquella
informacion que es fiable y actualizada esté disponible.

Para llevar a cabo la misidon de producir las revisiones sistematicas,
una pequena administraciéon central da apoyo a los grupos
editoriales que trabajan desarrollando revisiones sistematicas
sobre una enfermedad o una situacién de salud (los llamados
grupos Cochrane de revision). A nivel geografico, 13 centros
prestan apoyo a las actividades de la Colaboracion Cochrane
que cuenta con presencia en los cinco continentes (http://www.
cochrane.es/) e involucra a mas de 13.000 personas en todo el
mundo, la mayoria de ellos de forma voluntaria.

La Biblioteca Cochrane contiene unas 5.000 revisiones
sistematicas y decenas de miles de estudios. Ademas, permite
saber qué temas han suscitado mayor interés durante las ultimas
24 horas, 7 y 30 dias, tres meses, etc. También permite un alto
grado de interactividad.

Por estos y otros motivos, la colaboracion Cochrane es un lugar
privilegiado para la difusion de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE) en todo el mundo

|
7. A modo de conclusiones

Lo que sigue no debe tomarse al pié de la letra. El autor ha
tratado simplemente de resumir su experiencia en este campo y
formularla de un modo sencillo por si puede ser de ayuda para
otros.

e Conclusion n° 1: Aspiremos a la excelencia sabiendo

gue no se alcanzara nunca pero que el empefio continuado
por llegar a ella puede hacernos mejores.
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e Conclusion n° 2: No reinventemos la rueda.
Averigliemos quién esta trabajando en calidad en nuestro
centro de trabajo y sumémonos. Y si nadie lo esta haciendo,
tratemos de averiguar por qué es asi, si hubo algun intento
previo, en qué consistid y por qué no se ha continuado. De
los fracasos anteriores se puede aprender tanto o mas que
de los éxitos.

e Conclusion n° 3: Casi nada esta tan bien que no
pueda mejorar ni tan mal que no merezca ser
mejorado. Por tanto, no nos empenemos en implantar
modelos preconcebidos: partamos de problemas concretos
y tratemos de solucionarlos. Para la mejora de la calidad,
las “condiciones locales” son determinantes y muchas de
las soluciones suelen estar cerca de los problemas.

e Conclusion n° 4: Se puede empezar por cualquier
sitio a condicidon de definir bien previamente qué se quiere
hacer, por qué, con quién, en qué periodo de tiempo v,
sobre todo, como se ha de medir el grado de logro o de
fracaso. Medir, medir, medir...

e Conclusion n° 5: Errar es humano. Ser negligente
también lo es pero no por ello resulta excusable. El error
detectado se puede corregir. La negligencia que se oculta
no. Por tanto: explicitar criterios, trasparentar practicas y
difundir abiertamente los resultados.

e Conclusion n° 6: La calidad cuesta. No siempre cuesta
dinero (o no mucho) pero siempre cuesta algun esfuerzo.
Pero la mala calidad cuesta muchisimo mas (en vidas, en
sufrimientos, en tiempo y en recursos desperdiciados). Los
dos adversarios mas comunes son rutina y pereza. El mas
resistente: la ignorancia culpable.

e Conclusion n° 7: El elemento central de la calidad es el
recurso humano. Las tecnologias y las organizaciones no
pueden actuar sin las personas; sin embargo, ellas pueden
actuar (casi) sin tecnologias y sin organizacién, usando tan
solo sus conocimientos y habilidades personales. Formar
bien a los recursos humanos, y mantenerlos actualizados y
motivados, es lo principal.

e Conclusion n° 8: Sumar, sumar, sumar... Generar ciclos
virtuosos de mejora y realimentarlos periddicamente.
Funcionar por analogia: si otros como nosotros pudieron
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hacerlo épor qué nosotros no?

e Conclusion n° 9: Reconocer y premiar a los mejores.
Suele ser mejor hacerlo en términos colectivos o de equipo
que individuales. Estimular a los retrasados. Tener paciencia
con ellos. Y excepcionalmente penalizar a los peores (si
reiteradamente se niegan a intentar mejorar)

e Conclusion n° 10: Ponerse en el lugar del paciente (y
de su familia). Juzgar los acontecimientos desde ese punto
de vista. Involucrarlos en la definicion del problema y en
la busqueda de las mejores soluciones siempre que (y tan
pronto como) sea posible.

|
8. Otros recursos de informacion

Ademas de las referencias bibliograficas y de los enlaces que se
han incluido en el texto, los siguientes enlaces también pueden
ser de utilidad. Dado que el campo de la calidad de la atencién
sanitaria es sumamente amplio y el nUmero de quienes trabajan
en él resulta muy grande, el listado que sigue no pretende ser
exhaustivo y tan solo incluye el limitado numero de organizaciones
con las que el autor ha tenido contacto directo de un modo u
otro. Muchos otros recursos estan accesibles en la red si realiza
un busqueda minimamente orientada.

- Sociedad Espanola de Calidad Asistencial (SECA) (www.
calidadasistencial.es/)

Es una sociedad cientifica de caracter multidisciplinar dedicada
a impulsar la mejora continua de la calidad en el ambito
sanitario. Nacid en el afio 1984 y desde entonces ha organizado
un congreso anual de calidad asistencial. Sus esfuerzos se
dirigen a convencer y a comprometer a los profesionales de
todas las especialidades, a las sociedades cientificas, a los
colegios y todo tipo de organizaciones profesionales, para que
incorporen a su quehacer diario los conocimientos de mejora
de la calidad y sean capaces de trasladarlos al paciente.
También trabajan con politicos y gestores. Esta organizada
como una federacion de sociedades territoriales. Edita la
Revista de Calidad Asistencial y mantiene el registro espanol
de certificacidon y acreditacion sanitaria.
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- Fundacion Avedis Donabedian (www.fadq.org)

La Fundacion Avedis Donabedian se cred en Barcelona en
1989 y es el 6rgano gestor del Instituto Universitario del
mismo nombre creado en 2006 y adscrito a la Universidad
Auténoma de Barcelona. La Fundacion sigue desarrollando
proyectos gratuitos y con financiacion parcial (como parte de
su responsabilidad corporativa), y promoviendo los premios
anuales de calidad. En particular, la Fundacidon ofrece apoyo
y asesoramiento a las organizaciones sanitarias y sociales
que deciden adoptar un modelo externo como eje de su
programa de mejora de la calidad, bien sea el Modelo EFQM,
la certificacion ISO o la acreditacion (tanto acreditacion de
las distintas comunidades auténomas como la acreditacion
internacional de la JCI).

- The National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) (www.nice.org.uk/)

NICE fue creado por el Departamento de Salud del Reino Unido
en 1999 con el objetivo de reducir la variabilidad en la oferta
y en la calidad de los tratamientos y cuidados ofrecidos por
Servicio Nacional de Salud britanico. Para ello ha desarrollado
guias basadas en la evidencia (y otros productos) referidas
a medicamentos, productos sanitarios, tratamientos vy
procedimientos clinicos. Asimismo, produce recomendaciones
sobre modos de vida saludable, prevencidon y bienestar que
van dirigidas a autoridades locales, profesionales y gestores
del NHS y a todos los actores relacionados con estos temas,
incluidos el sector privado y las organizaciones de pacientes
y de voluntarios. La Health and Social Care Bill de 2011 sento
las bases para que NICE se transforme en un organismo
publico autonomo y expanda sus actividades al sector de los
servicios sociales.

- The Swedish Council on Health Technology Assessment
(SBU) (www.sbu.se/)

El SBU fue creado por el gobierno sueco en 1987 para responder
basicamente a tres preguntas: a) équé opciones terapéuticas
eran mas efectivas?, b) écdmo se podia diagnosticar con
mayor precision?; c) écdmo usar los recursos sanitarios
para obtener beneficios dptimos? Desde entonces el SBU ha
sido una organizacioén lider en evaluacion de tecnologias en
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salud en el mundo y ha ostentado, casi desde su creacidn, la
secretaria de la Red Internacional de Agencias de Evaluacién
de Tecnologias en Salud (INAHTA) de la que la AETS del ISCIII
y otras agencias autondmicas espafiolas forman parte. Su
sistema de alertas rapidas es ampliamente usado. El SBU es
centro colaborador de la OMS para evaluacion de tecnologias
en salud. En 1992 fue transformado en autoridad publica
independiente.

- The Agency for Health Quality and Research (AHQR) (www.
ahrqg.gov/)

Una de las 12 agencias del Departamento de Salud de EEUU,
su mision es mejorar la calidad, la seguridad, la eficiencia y
la efectividad de los cuidados de salud en el pais. Orienta sus
actividades a todos los actores del sistema de salud de EEUU
y al publico en general. Su National Guideline Clearinghouse
contiene la que probablemente sea la base de datos de guias
de practica clinica (y documentos relacionados) mas amplia
y mas actualizada del mundo. Una parte de sus materiales
estan traducidos al espafol y se usan ampliamente en América
Latina.

- Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
(www.safetyandquality.gov.au/)

La Australian Commission on Safety and Quality in Health
Care comenzo6 oficialmente sus trabajos como autoridad
independiente en Julio de 2011 de acuerdo con lo establecido
en la National Health and Hospitals Network Act 2011. En
septiembre de ese mismo ano publicd los National Safety and
Quality Health Service Standards (NSQHS) para impulsar la
implementacion y el uso de los sistemas de seguridad y de
calidad en los servicios de salud del pais.

- Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS = PAHO/WHO (siglas en inglés) http://
new.paho.org

En 2007 la OPS/OMS aprobd una resolucion sobre “Politica
y estrategias regionales para la garantia de la calidad de la
atencidon sanitaria, incluyendo la seguridad del paciente”.
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp27.r10-s.pdf.
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Entre los diferentes trabajos realizados esta el Curso Virtual
realizado en 2011, al que se puede acceder a través del
Campus Virtual de Salud Publica de la OPS. http://cursos.
campusvirtualsp.org/login/index.php

También, el curso de Enfermeria y la Seguridad del Paciente
realizado por el centro colaborador de la OMS en seguridad
del paciente de la Escuela de Enfermeria y Estudios de Salud
de la Universidad de Miami. Este curso se ha hecho con la
colaboracion de la Red Internacional de Enfermeria y Seguridad
del Paciente (RIENSEP) y la OPS. http://www.miami.edu/
sonhs/index.php/sonhs/centers/pahowho_collaborating_
center/patient_safety/enfermer

Ademas, en 2012 se halanzado en 2012 un curso de Seguridad
del Paciente de la OMS, que en este momento disponible en
inglés: Patient safety research: introductory course (on-line)
Patient Safety Research Team. World Health Organization.
http://bit.ly/xLShap

Este curso virtual y gratuito fue disenado para ayudar a las
enfermeras y estudiantes de enfermeria a adquirir y mantener
destrezas basicas para la prestacion de cuidados seguros a
los pacientes. Existen muchos recursos en la red relacionados
con la seguridad de los pacientes pero este curso es especial
porque esta disefado teniendo en cuenta sus necesidades de
aprendizaje. Se han compilado numerosas recomendaciones
clinicas y se presentan en un formato facil de usar.
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