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RESUMEN

El presente articulo pretende divulgar los aspectos de la calidad en sanidad y en él se resumen desde diferentes puntos de vista
los atributos que la definen, para ello se ha estructurado en tres apartados: (1) Revision de los conceptos de calidad en el entorno sanitario,
(2) Herramientas de medida y evaluacion de la calidad en sanidad y (3) Resultados de un estudio empirico sobre la percepcion y el conoci-
miento que sobre calidad tienen los profesionales de la sanidad en Castilla y Ledn que respecto a los niveles de responsabilidad en el dise-
fio organizativo del sistema sanitario de atributos de la calidad consideran que la reduccion de costes es responsabilidad de la alta direccion,
la satisfaccion de los usuarios, la imagen del centro y la eficacia son responsabilidades de la direccidn de los centros, la productividad yla
motivacion del personal de los mandos intermedios, la provision de los servicios es responsabilidad de los profesionales y relaciones inter-
personales es responsabilidad de todos los trabajadores de la organizacidn. Se ha obtenido que los profesionales de la sanidad valoran con
un mayor peso los resultados, la satisfaccion del personal y los recursos que en el modelo EFQM.
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ABSTRACT

This article aims to disseminate quality aspects in the Health Services area and summarises the attributes that define, them from
different points of view: (1) Review of quality concepts in the Health Services environment, (2) Tools for measuring and evaluating quality in
the area and (3) Results of an empirical study on the level of perception and knowledge that health practitioners have of quality in Castilla y
Ledn. Regarding levels of responsibility in the organisation design of the health system, they consider that: (a) cost reductions are the res-
ponsibility of the senior management, (b) user satisfaction, the image of the centre and its efficiency are the responsibility of middle managers,
(c) provision of services corresponds to practitioners, and (d) interpersonal relations to all employees in the organisation. It was observed that
health service personnel give more weight to results, personal satisfaction and resources than in the EFQM model.

Key words: Quality, Evaluation, Planning.

RESUME

Le présent article se propose de divulguer les aspects de la qualité dans la santg; il contient un résumé, de différents points de vue,
des attributs qui la définissent et se structure en trois parties: 1) révision des concepts de qualité dans le contexte sanitaire; 2) outils de mesu-
re et évaluation de la qualite dans la santé; 3) résultats d'une étude empirique sur la perception et la connaissance de la qualité, qu'ont les
professionnels de la santé dans la région de Castilla-Ledn. Ces professionnels ont établi des degrés de responsabilité dans la structure du
systeme sanitaire des différents éléments du concept qualité. A leur avis, la réduction des colts est du ressort de la haute direction tandis que
la satisfaction des usagers, limage du centre et l'efficacité incombent 4 la direction des centres; les cadres intermédiaires sont responsables
de la productivite et de la motivation du personnel et la provision des services est compétence des professionnels; quant aux rapports entre
les personnes, ils dépendent de tous les travailleurs contemplés dans l'organisation. En définitive, les professionnels de la santé attachent
davantage d'importance aux résultats de la satisfaction du personnel et aux ressources que d'aprés le modéle EFQM.

Mots-clés: Qualité, Fvaluation, Planification.
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CALIDAD Y SU CONOCIMIENTO EN EL SISTEMA SANITARIO DE CASTILLA Y LEON

I. INTRODUCCION

El presente articulo pretende divulgar los aspectos de la
calidad en sanidad y en él se resumen desde diferentes
puntos de vista los atributos que la definen, evidente-
mente es muy presuntucso suponer que en unas breves
lineas se pueda plasmar todo lo que seria deseable resal-
tar en un ensayo sobre calidad en un area econdmica tan
compleja como es la sanidad. La dificultad consiste en
dar forma a un articulo que mantenga un caracter divul-
gativo a la vez que contenga suficiente informacion cien-
tifica, que sea relevante y que defina los principios gene-
rales que permitan conjuntar la teoria y la practica sin la
necesidad de tener conocimientos especificos previos. El
presente articulo estd estructurado en tres apartados: (1)
Revisién de los conceptos de calidad en el entorno sani-
tario, (2) Herramientas de medida y evaluacion de la cali-
dad en sanidad y (3) Resultados de un estudio empirico
sobre la percepcion y el conocimiento que sobre calidad
tienen los profesionales de la sanidad en Castilla y Ledn.
Por Gltimo queremos expresar nuestro agradecimiento al
Dr. Pablo Mufioz Gallego, por la confianza puesta en
nuestro grupo para elaborar el documento técnico en el
que se baso el Informe del CES iip 3/ 98 de Analisis del
Sistema Sanitario en Castilla y Leén (1997).

Il. REVISION DE LOS CONCEPTOS DE CALI-
DAD EN SANIDAD

Calidad y Satisfaccién de los agentes que intervienen en
el sistema sanitario son unos de los temas que han ido
adquiriendo una creciente importancia en todos los pai-
ses occidentales. Calidad es un término que invita a mil-
tiples definiciones, quiza porque como argumenté Garvin,
"Calidad es una excelencia innala que se reconoce solo
con la experiencia”, y por ello también se ha definido
como el "Hacer lo correcto, correctamente”, o como "El
conjunto de propiedades y caracteristicas de un produc-
fo" o dicho de una forma mas explicita "El proceso de
identificar, aceptar, satisfacer y superar constantemente
las expectativas y necesidades de todos los colectivos
humanos relacionados con ella, con respecto a los pro-
ductos y servicios que ésta proporciona". Es evidente que
el estudio de estas definiciones entrafian una elevada difi-
cultad debido a que se trata de un concepto que contiene
una gran riqueza de matices al haberse construido desde
diferentes puntos de vista y es por ello que en la préactica,
el estudio de la calidad se haga con abordajes parciales
definidos como: Control Estadistico de la Calidad,

Premios de Calidad, Gestion de Calidad, Mejora
Continua, Calidad Total, etc. Ahora bien, con estas ideas
i estamos hablando de calidad en sanidad?; el aumento
de la eficacia, eficiencia, productividad y competitividad
de las organizacionés con el objetivo de mejorar sus pro-
ductos, costes y servicios a los clientes ¢son atributos
validos para definir la calidad en sanidad?. Las contesta-
ciones a estas preguntas estan llenas de especulaciones.

La Constitucién Espafiola reconoce el derecho de todos
los Espafioles a la proteccion de la Salud y la competen-
cia de los poderes publicos en tutelar la salud pdblica. La
Ley 14/86 General de Sanidad, define al Sistema
Sanitario como de derecho y universal, integral (con
actuaciones y recursos) y de equidad (territorial y social),
con el acceso a las prestaciones sanitarias en condicio-
nes de igualdad efectiva; regido por los principios de efi-
cacia (referida a las virtudes, actividades o acciones con
las que se logran los propdsitos del sistema sanitario),
celeridad (referida a la prontitud, rapidez o velocidad en
lograra estos propdsitos), economia (referida a la produc-
cién, distribucién y administracién recta y prudente de
recursos en materia de sanidad con el objetivo de produ-
cir salud) y flexibilidad (referida a la disposicion del siste-
ma sanitario de acomodarse y adaptarse al entorno); en
el que se han de realizar estudios epidemiol6gicos asf
como de planificacion, evaluacién y acreditacién sanita-
ria; evitando la mala practica y fomentando el derecho de
los usuarios al respeto a su personalidad, la informacion,
confidencialidad, libre eleccién de médico y la partici-
pacién en las actividades sanitarias. Como se aprecia la
Ley General' de Sanidad define de forma extensa todos y
cada uno de los atributos que ha de tener el sistema sani-
tario, pero queda por aclarar ¢para definir un sistema
sanitario como de calidad se han de cumplir fodos estos
parédmetros?.
|
En Castilla y Ledn, la Ley 1/93 de Ordenacién del
Sistema Sa‘nitario dispone como uno de los Principios
Rectores la mejora continua de la calidad de los servicios
y en el articulo 27 sefala que La evaluacidn de la calidad
asistencial constituird un proceso continuado que infor-
mard de todas las actividades del personal y de los cen-
fros, establecimientos y servicios sanitarios y sociosanita-
rios propios, infegrados y concertados. Por lo tanto se
define calidad 'con un amplio espectro matices que englo-
baria a todas las actividades de los profesionales y de las
organizaciones sanitarias.

El diccionario de la Real Academia Espafiola define cali-
dad (qualitas, -atis) como "propiedad o conjunto de pro-
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piedades inherentes a una cosa que permiten apreciaria
como igual, mejor o peor que las restantes de su espe-
cie”, a primera vista esta la definicién presenta dos com-
ponentes basicos, uno que describe las propiedades y
otro que las compara, por lo tanto hablar de calidad es
hablar de medicion y evaluacion de las propiedades o
atributos de la sanidad, esta afirmacion queda reflejada
en el hecho que los profesionales de la sanidad entran en
contacto con el término calidad no a través de una for-
macion reglada y especifica como seria deseable, sino
por un imperativo del medio laboral, al verse obligados a
realizar observaciones empiricas de los indicadores de
calidad definidos en los contratos de gestion de los cen-
tros y que estan referidos al simple recuento de las accio-
nes o actividades realizadas con relacion a al cartera de
servicios (como ocurre en los contraios de gestidn en
atencion primaria) sin examinar las estructuras donde se
producen, los procesos que las generan o los resultados
reales que producen. Situacién que imposibilita no ya el
simple entendimiento de las observaciones realizadas
por los profesionales, sino que dificulta la transicion inte-
lectual del empirismo intuitivo a la argumentacion légica y
razonada como bases de conocimiento sobre calidad en
sanidad, situacion que impide el desarrollo cientifico y
claramente favorece la desmotivacion.

Calidad se ha relacionado con los productos, se ha defi-
nido como “el conjunto de propiedades y caracteristicas
de los productos", esta definicion puede ser aplicada a
determinados sectores industriales como es el automovi-
listico, los atributos que definen la calidad de sus produc-
tos son bien conocidos, casi todos sabemos diferenciar
un buen coche de otro mediocre, y los consumidores son
conscientes de la existencia de mecanismos que garanti-
zan los estandares de calidad, y ello se debe a que los
productos de la industria automovilistica son homogéne-
os, bien definidos y suficientemente conocidos por la
poblacion en general. Por el contrario el sistema sanitario
produce salud y en las organizaciones sanitarias los pro-
ductos son muiltiples y frecuentemente intangibles, defini-
dos por una amplia cartera de servicios relacionada con
el mantenimiento o restablecimiento de la salud, que por
sus caracteristicas presentan un importante problema de
medicion, en parte por su falta de homogeneidad ya que
los servicios se deben de ajustar a las propias necesida-
des de los usuarios y al momento concreto de la presta-
cion, lo que dificulta identificar los productos finales.

Calidad es un término intuitivo, se ha definido como
"reconocemos la calidad cuando la vemos"y por lo tanto
es un término altamente especulativo, lo que favorece

que sea facil opinar sobre calidad sin conocimientos
especificos ni argumentos reales y que por este motivo
no pueda ser definido en una Unica receta, lo que obliga
a delimitar el marco teérico o paradigmatico en el que se
define el término. Mayoritariamente existe una tendencia
a definir la calidad en sanidad en términos estratégicos o
tacticos, siendo infrecuentes las definiciones operativas;
igualmente es preciso definir la implicacion de los indivi-
duos (responsabilidad individual) a la vez que de la socie-
dad (cultura de calidad), asi como los métodos de medi-
cion y evaluacion. Estos tres niveles de definiciones de
calidad (estratégico, téctico y operativo) estdn intrinseca-
mente unidos a los términos de evaluacion, planificacion
y mejora, conceptos que se integran en una rueda o
secuencia de actuaciones: Evaluacién — Planificacion —
Evaluacion — Mejora.

Definicion Estratégica de la calidad (definicion del
modelo de calidad) se define en forma de lineas de actua-
cion a largo plazo que expresan la filosofia hacia donde
se quiere llegar. Es un nivel en el que se responsabiliza a
la direccion de la organizacién y en el que si no se pro-
fundiza més, la definicion de calidad puede quedar en
una simple declaracion de intenciones o de politica insti-
tucional, con la tendencia a ser algo etéreo, burocratico,
desconocido y falto de contenido, sin capacidad de con-
vertirse en un proceso participativo y de compromiso de
todos los elementos del sistema.

En definitiva para nosotros se hace bueno aquello de “si
quiere usted hablar conmigo, defina sus términos”, y
aceptamos como valida la definicién que Crosby hizo de
la calidad "la conformidad con las especificaciones pre-
establecidas". La estrategia de calidad precisa definir un
modelo explicito de referencia que perfila la Calidad dpti-
ma alcanzable y refleja las preferencias de usuarios y
profesionales; el modelo ha de ser participativo, consen-
suado por los distintos interlocutores sociales y dado a
conocer como el mejor modelo alcanzable por el sistema.
En el modelo de calidad se han de reconocer con claridad
los pardmetros de referencia las variables y estimadores
que serviran para medir y evidenciar las diferencias de
los datos reales con los parametros del modelo y de esta
forma detectar las dreas sobre las que desarrollar planes
que permitan alcanzar el modelo.

Definicién Téctica de la calidad (planificacion de la cali-
dad - Direccion), define la calidad disefiada y programa-
da acorde con las necesidades, la planificacién consiste
en realizar un estudio de la organizacién sanitaria, una
vez realizada una evaluacion inicial en la que se han
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identificando las areas o puntos "fuertes” y las dreas o
puntos "débiles" de la organizacion, sobre la base de este
estudio se definen los programas de calidad o actuacio-
nes concretas para cada drea. Los planes de calidad han
de definir con claridad un disefio organizativo (estructura,
recursos necesarios y los responsables de supervisar las
estrategias) orientado hacia un compromiso institucional
de la direccién con una estrategia centrada en los usua-
rios y la participacién de todos los profesionales de la
organizacion (calidad total), el modelo de calidad de
referencia (definido en la politica de calidad de la organi-
zacion) y las fases de implantacion y desarrollo del plan.

El principal problema que se plantea en la puesta en mar-
cha de un plan de calidad en el sistema sanitario es la
ausencia de una cultura de calidad en la organizacion la
ausencia de masa critica y la falta de formacion tedrica de
los profesionales en temas relacionados con la calidad, y
por lo general falta de competencia de los responsables
de los programas de calidad de los centros. Los progra-
mas de calidad en el sistema sanitario debe suponer un
proceso participativo en el que se comprometan todos los
elementos del sistema y no quedarse en una programa-
cioén teorica, burocratica, desconocida y falta de conteni-
do, es frecuente que la primera informacion que llega a
los profesionales sobre el plan de calidad se limita a la
obligacién de medir indicadores no siempre conocidos y
menos entendidos, situacion que no favorece el interés
individual por la calidad, asi mismo los profesionales no
participan en el proceso de evaluacién y comparacion de
los indicadores que carecen de objetivos definidos sobre
gratificacion de grupo lo que tampoco favorece la motiva-
cién de los colectivos, lo que provoca ciertos tipos de
reacciones por parte del propio sistema sanitario que por
inercia procurara fomentar que el sistema siga funcionan-
do como siempre lo ha hecho, argumentando que cual-
quier cambio es demasiado complicado. Otro tipo de
reaccion es considerar todo cambio como una nueva
industria generadora de recursos para quienes la ejercen,
lo que provoca el rechazo del grupo de poder que puede
ver peligrar un sistema que les permite ciertos privilegios.
Una de las reacciones mas peligrosas es considerar la
calidad como un fin en si misma y la creacion en el orga-
nigrama de unidades de calidad estancas y altamente
burocratizadas, que son vistas como estructuras lejanas
y desconocidas que suscitan desconfianza entre los pro-
fesionales. Posiblemente la reaccion mas generalizada
es el rechazo por considerar que supone una evaluacion
encubierta de los profesionales, argumentada en el des-
conocimiento y falta de informacién, por ello todo plan de
calidad ha de comenzar con una formacién reglada y

divulgar que el concepto de calidad no hace referencia a
las actuaciones de las organizaciones, sino que se refie-
re al grado en que las estructuras, procesos y resultados
relacionados con estas actuaciones cumplen los criterios,
estandares e indicadores del modelo previamente defini-
do y conocido. Desde el punto de vista de los profesiona-
les afrontar este nuevo paradigma, no significa negar lo
que existe, ni tener que dar contestacién a la pregunta
¢ Es que ahora no damos calidad?, la situacion no es que
ahora no se esta dando calidad, sino que es necesario
definirla y evidenciarla. Por estos motivos todo los dispo-
sitivos relacionados con la programacién de la calidad
(Unidades de calidad) han de ser conocidos, participati-
vos, facilmente entendibles y estar al servicio de los pro-
fesionales, eligiendo de forma cuidadosa el perfil de los
coordinadores de calidad de los centros, que por lo gene-
ral es preferible que pertenezca al estamento de enfer-
meria (Garcia 1995).

Definicién Operativa de la calidad (medicion, evalua-
cion y gestion de la calidad) el modelo de referencia se
define en términos de criterios, estandares e indicadores
que se utilizaran para verificar y objetivar el grado de
cumplimiento del modelo.

Medicion de la calidad (control de calidad) permite definir
la calidad alcanzada por cada organizacion sanitaria. En
el proceso de medicion de la calidad en sanidad se ha de
prestar especial atencién en la eleccion de los criterios,
estdndares e indicadores que sean aplicables en cada
caso concreto y se han de considerar las reglas y valores
de corte para la posterior evaluacion.

Evaluacion de la calidad (garantia de la calidad), consis-
te en verificar el grado de cumplimiento de unos criterios
y estandares previamente definidos en un modelo y reco-
nocidos como oOptimos, la evaluacién se realiza en dos
momentos, uno inicial previa a la planificacion y que defi-
ne de forma preliminar la calidad demandada por las
necesidades y expectativas de los usuarios y cuyos resul-
tados sirven para la planificacién de la calidad y una
segunda evaluacion posterior al desarrollo del plan de
calidad que evidencia sus resultados.

Mejora de Ia calidad (gestion de la calidad) supone mejo-
rar la planificacién con actuaciones de tomar decisiones
que favorezcan la ejecucion del modelo, actuaciones de
mejora de la calidad y comparar las organizaciones enire,
ha sido definida por R. Marquet | Palomer como
"Conseguir como resultado un impacto positivo en la
sociedad, a través de la satisfaccion de los clientes-
usuarios y de los profesionales de las organizaciones
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sanitarias”. La definicion de calidad ha de considerar la
visién tanto de los individuos como la de los colectivos
profesionales, ya que se ha de entender que calidad
supone una cultura y que Unicamente se hace operativa
cuando se mide y evalla.

Ya se ha comentado el cardcter intuitivo del concepto de
calidad, "reconocemos la calidad cuando la vemos", posi-
blemente porque se estdn cumpliendo nuestras expecta-
tivas como usuarios y/o profesionales. Con el objetivo de
conocer las opiniones que sobre el significado del #érmi-
no calidad en sanidad tienen los usuarios y los profesio-
nales tienen sobre calidad se ha realizado un estudio
empirico consistente en una a encuesta realizada sobre
unas muestras de usuarios y de profesionales del siste-
ma sanitario de Castilla y Le6n (Garcia Roldan, 1998), se
obtuvieron los siguientes resultados:

Para los usuarios calidad significa la capacidad del siste-
ma sanitario para resolver sus problemas, de una forma
facil, sin riesgos, disponiendo de las (lltimas tecnologias
y en un ambiente de confianza con sus cuidadores. Los
usuarios anteponen la resolucion de su problema particu-
lar a los intereses generales, primando que la actividad
asistencial provoque un minimo de molestias para ellos y
sus familiares y solicitan como medidas de mejoras de la
calidad un trato mas directo, amable y humano por parte
de los profesionales sanitarios, un incremento en la
comunicacion con los profesionales y el acceso a las nue-
vas tecnologias. El grado de satisfaccién es calificado
como "bueno o muy bueno" por el 60% entre los jovenes
y el 70% entre los ancianos. Los usuarios no reconocen
a los financiadores del sistema y admiten una sensacién
de gratuidad en las prestaciones sanitarias, del mismo
modo manifiesta que a su entender pagan mas de lo que
reciben.

Los profesionales de la sanidad definen el término calidad
haciendo referencia casi siempre a un atributo concreto
como son: Diagndsticos correctos, terapéuticas dptimas,
costes minimos, satisfaccion plena, eficacia del Sistema
Sanitario, bajos riesgos, etc. Los profesionales de forma
mayoritaria definen la calidad en términos de actividades
profesionales, habitualmente genéricas y orientadas
sobre los pacientes, manifiestan sobrecarga de trabajo y
falta de tiempo en el trato con el paciente y consideran
como medidas de mejora de la calidad, la carrera y pro-
mocion profesional y la formacién continuada. El grado de
satisfaccion es calificado como "bueno o muy buenc”
entre el 60% y el 80%, segln los colectivos profesionales.
Entre el colectivo de profesionales, se conoce el capitulo

presupuestario referido a gastos de personal y manifies-
tan la sensacion de que la distribucion de los presupues-
tos se realiza de manera arbitraria y por lo general con
una mala gestion.

En una tabla comparativa (tabla |) se representan los atri-
butos estudiados en la encuesta y se sefiala el orden de
preferencia relativo que los usuarios y los profesionales
del sistema sanitario han mostrado por cada uno de ellos.
En general los profesionales facultativos manifiestan pre-
ferencia por los sistemas de informacion priorizando los
temas relacionados con la coordinacién profesional, la
formacién continuada y los registros sanitarios.
Manifiestan que las soluciones parciales no funcionan,
por lo que las decisiones han de tomarse considerando al
sistema en su conjunto, expresan la carencia en los curri-
cula oficiales de las titulaciones de los profesionales sani-
tarios de una formacién especifica sobre calidad. Es de
resaltar el sentimiento de insatisfaccién que manifiestan
los profesionales de la sanidad motivado por un entorno
de expectativas al alza caracterizado por esperar alcan-
zar mas de lo que se puede obtener y el sentimiento de
estar explotados por un sistema que no considera sus
propositos y que esta carente de recompensas, ante esta
situacién la solucién que consideran mds viable es
fomentar una nueva cultura profesional que fomente la
satisfaccion personal y permita alcanzar las expectativas
con el esfuerzo voluntario para conseguir recompensas
que esten bajo el control de uno mismo.

Los usuarios manifiesten su preferencia por los temas
relacionados con la buena practica clinica, la ética y res-
ponsabilidad profesional y los registros sanitarios.
Consideran que el sistema no ha sido disefiado pensan-
do en los usuarios y actlla de forma indiferente a sus
necesidades, lo que provoca falta de credibilidad en el
sistema.

Calidad no significa recortes en los presupuestos ni en
los gastos de la sanidad, las politicas de calidad en la
asignacion de recursos no buscan una disminucion de
costes en detrimento de la calidad, calidad significa res-
ponder a la pregunta ¢ Qué obtenemos por el dinero gas-
tado?, ;Se realiza una asignacion eficaz, efectiva y efi-
ciente de los recursos destinados a sanidad? ;La asig-
nacion actual de los recursos posibilita un sistema sanita-
rio universal y equitativo? ¢ Se invierte en programas que
han sido previamente evaluados?. La definicién operativa
de la calidad ha de considerar que la asignacion de recur-
80s en sanidad se realiza en términos costes de oportu-
nidad, capacidad financiera del estado y criterios de dis-
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tribucion presupuestaria ya que en nuestro entorno al ser
la mayoria de los recursos destinados a sanidad de titu-
laridad publica, las preferencias de la sociedad quedan
manifiestas a través del sistema politico, que actia como
gestor de los recursos publicos y cuyas decisiones en el
caso de obedecer a parametros Unicamente politicos
pudieran inducir cierta infraccién en el gasto de la sani-
dad, bien por falta de agilidad en la gestion como por
medir los resultados de sus decisiones en términos de
rentabilidad politica.

Son hechos ciertos que la sanidad ocupa un lugar desta-
cado en nuestro entorno socioecondmico, caracterizado
por un importante incremento en la demanda sanitaria y
un significativo aumento en los costes de los cada vez
mas y mejores servicios oferfados a la poblacion, que
entre otras causas tienen su origen en los relevantes pro-
gresos de los conocimientos médicos y la introduccion de
nuevas y mas caras tecnologias; paralelamente el estado
dispone de recursos limitados, por lo que la asignacion de
recursos a la sanidad crece a un menor ritmo de lo que
se incrementa el gasto sanitario, lo que obliga a tomar
decisiones sobre la mejor utilizacion de los recursos dis-
ponibles. Situacién que es reconocida como principio rec-
tor en la Ley 1/93 de Ordenacion del Sistema Sanitario de
Castilla y Ledn, que obliga a la eficacia y eficiencia en la
asignacion, utilizacion y gestion de los recursos y sefiala
en el Art. 4 el derecho de los ciudadanos a disponer de
informacién sobre el coste econdmico de las prestaciones
y servicios recibidos. Este derecho posiblemente se rela-
ciona con que una de las causas posibles del incremento
del consumo de recursos y del gasto sanitario es la sen-
sacion de gratuidad que manifiestan los usuarios de la
sanidad publica, que por lo general hay una baja concien-
cia que la sanidad publica estd subvencionada por todos

y cada uno de los contribuyentes, por lo que estos debe-
ria de exigir la mejor utilizacién posible de los recursos en
términos de costes de oportunidad, exigiendo evaluacio-
nes previas a la inversion en las que se definan cocientes
tales como inversion de recursos / mejora la calidad del
sistema de salud.

Los economistas del sistema sanitario sostienen que la
asignacion de recursos se ha de realiza hasta que los
costes marginales sociales se equiparen a las ventajas
marginales sociales, considerando las ventajas y costes
de oportunidad. Las inversiones realizadas han de ser
evaluadas no solo en términos de percepcion y expecta-
tivas que los agentes del sistema sanitario (usuarios, pro-
veedores, financiadores, aseguradores, etc.) tienen sobre
la rentabilidad de los gastos; las evaluaciones han de ser
explicitas y deben de expresarse en términos de costes
de oportunidad, es decir se ha de evaluar si con una
nueva inversién se obtiene una menor rentabilidad social
que si los recursos se hubieran empleado de otra forma,
evitando llegar al umbral en el que el incremento de gas-
tos no redunde en un beneficio social. Se han de evaluar
los costes de oportunidad que suponen los fraudes en
bajas laborales y pensiones inadecuadas conforme a cri-
terios establecidos.

lll. HERRAMIENTAS DE MEDIDA Y EVALUA-
CION DE LA CALIDAD EN SANIDAD

Medir la calidad no es sencillo, sobretodo si pretende-
mos medir la calidad con todas sus palabras, entendien-
do calidad como la constatacién de que algo es lo que
dice ser, por lo tanto el término de calidad ha de estar
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definido para cada uno de los sustantivos a los que cali-
fique y el conjunto de cualidades que definen a un todo.
Esta vision es demasiada complicada para la realidad,
es por ello que queda patente la importancia que tiene
definir correctamente el término calidad en sanidad, de
otra forma seria imposible medirla y menos evaluarla.
Ahora bien si el sistema sanitario tiene como objetivo y
como producto la salud en la poblacion, se podria decir
que la calidad queda definida en términos de salud Yy si
utilizamos la esperanza de vida como el indicador de
salud, tendria que aceptarse que nuestro sistema sanita-
rio es de calidad optima, ya que la esperanza de vida en
nuestro pais es de las mds elevadas del mundo. Dicho
asf es obligado poner algunas objeciones a este argu-
mento, por este motivo el termino calidad en sanidad ha
de ser explicito, considerando que en el proceso de eva-
luacién se ha de prestar especial atencién a la eleccion
de los criterios, estdndares e indicadores que se van a
medir, asi como a las reglas y valores de corte para la
evaluacion.

Las descripciones de los métodos de medida y evalua-
cion de la calidad deben de comenzar, en el marco de un
modelo de calidad definido, con la enumeracién de los
atributos de la calidad que han de ser medidos y valua-
dos. En nuestro sistema sanitario la definicion de los
modelos de calidad no ha sido un tema prioritario hasta
fechas muy recientes, las primeras actuaciones desarro-
lladas en definir la calidad en sanidad se centraron en la
busqueda de indicadores relevantes en &reas restringi-
das de la asistencia y la exposicion de los resultados de
los trabajos de las comisiones clinicas y de los grupos de
mejora; con la implantacién del sistema de Médicos
Internos Residentes se desarroll6 el programa de acredi-
tacion docente de los hospitales. En la actualidad se han
creado unidades de calidad en la mayor parte de los cen-
tros sanitarios con el objetivo de desarrollar los planes de
calidad, lo que esta obligando a que cada organizacién
sanitaria defina su propia politica de calidad.

Los atributos que definen la calidad de una organiza-
cion sanitaria han sido ya descritos por distintos autores.
Aunque hay antecedentes histéricos muy notables fue en
Estados Unidos, a principios de siglo cuando comenzé de
una forma reglada el interés por la calidad cuando FA.
Codman (1910) propuso que cada hospital evaluara los
resultados finales para cada paciente, los hiciera ptiblicos
y responsabilizara al medico o cirujano correspondiente.
En 1912 el colegio de cirujanos en USA realiza la prime-
ra resolucion histérica sobre calidad, desde la dptica de la
evaluacion con criterios objetivos. En 1917 se realiz6 el

primer manual préctico de acreditacién en sanidad que
contenia los siguientes estandares:

* Se establecen requerimientos estructurales minimos:
laboratorio con servicios quimicos, serolégico, bacte-
riolégico y patolégico y servicio de Rx.

 Organizacién de los médicos en un staff que man-
tendra reuniones periddicas al menos mensuales.

*  Serequiere que los médicos estén acreditados y cum-
plan estandares éticos.

¢ Se requiere la cumplimentacién y andlisis de las his-
torias clinicas.

En 1951 se cred la Comision Conjunta: Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) que
en 1953 elabor6 el primer manual de acreditacién de hos-
pitales, cuyos criterios tenian como objetivos la prevencion
de catéstrofes, garantizar estandares médicos minimos y
aumentar la eficiencia de los servicios sanitarios.

Donabedian (1968), Freeborn y Greenlick (1973) sugirie-
ron un esquema que contenian entre otros los siguientes
atributos (con modificaciones del autor):

1. Evaluacién de la Efectividad Técnica de las
Organizaciones Sanitarias:

1.1. Estructura: Lugar donde se produce el servicio sani-
fario.

 Caracteristicas del disefio organizativo, acreditacion
de la organizacion.

¢ Recursos de organizacién administrativa y del perso-
nal, Recursos financieros y fiscales, Recursos de
estructura fisica de instalaciones y equipos, asi como
los factores geograficos.

1.2. Proceso: Caracteristicas del manejo de la salud y
enfermedad.

* Accesibilidad de la poblacion, caracteristicas epide-
mioldgicas, de salud, demograficas y sociales.

¢ Desempefio del proveedor, volumen de actividad, pro-
cedimientos diagnosticos y terapéuticos, certificacion
de los profesionales.

* Continuidad en el cuidado, circuitos de pacientes, cri-
terios de derivacién y datos de seguimiento del
paciente, coordinacion de los servicios.
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s Etica asistencial y Responsabilidad de los profesiona-
les.

1.8. Resultados técnicos de los cuidados.

» Secuencias temporales de las Tasas de mortalidad
(general, por enfermedades y subgrupos: matema e
infantil), morbilidad, incapacidades (fisica, funcional y
social) y complicaciones. Indices compuestos de
enfermedad y salud.

» Ocurrencias de mortalidades, morbilidades, incapaci-
dades y complicaciones evitables y previsibles.

» Restauracion de incapacidades y complicaciones.

+ Utilizacién de servicios.

o FEficacia y efectividad de la gestion clinica

2. Evaluacién de {a Efectividad Psicosocial:
2.1. Satisfaccion de los usuarios:

o Respecto a la accesibilidad, disponibilidad de los ser-
vicios en tiempo y lugar, facilidad en la obtencién de
los servicios, entendimiento del funcionamiento siste-
ma sanitatio.

» Respecto a la calidad de la atencion recibida, eficien-
cia técnica y competencia de los profesionales, resul-
tado final del proceso.

» Respecto al proceso de atencion y relaciones inter-
personales, disposicion de un médico responsable de
su proceso, interés y preocupacion de los profesiona-
les, confianza en los profesionales, entendimiento de
los procesos diagndstico y terapéutico.

o Respecto al sistema sanitario, Ambiente fisico, flujo
de pacientes y familiares, y beneficios y naturaleza de
los servicios utilizados, reclamaciones y quejas, lista
de espera, cumplimiento de las agendas programa-
das.

2.2 Satisfaccion de los proveedores:

o Respecto a la agenda, contenidos y rotacion en su
trabajo personal, asi como a control y evaluacion.

« Respecto a su participacién en el plan de necesida-
des.

¢ Respecto a la supervision y direccion.

« Respecto a la interrelacion con los pacientes y fami-
liares, y con los otros profesionales.

» Respecto al prestigio profesional, oportunidades de
promocion y mejora, remuneracion profesional, condi-
ciones de trabajo y ambiente laboral, absentismo, per-
misos.

3. Evaluacion de la Eficiencia de los recursos y servi-
cios:

s Respecto a la funcion de produccién, relacion entre
insumos (recursos, tipo de pacientes) y productos
(resultados de la asistencia, agrupadores de pacientes).

» Respecto a la funcién de costes, relacion entre costes
(monetarios y no monetarios, tangibles e intangibles)
y productos.

¢ Respecto a la productividad, actividad asistencial,
carga diaria de trabajo, procedimientos programados
y agendas de los profesionales.

e Eficiencia de la gestion econdmica y financiera.

En 1975 se introdujo el concepto de mejora de la calidad
y las auditorias de calidad, En la década de los afos
ochenta hay notables aportaciones al conocimiento del
estudio de la calidad en las organizaciones sanitarias
Donabedian (Science 1980) introduce una metodologia
para la evaluacién en la que sostiene que Unicamente
han de medirse los procesos que repercutan en |0s resul-
tados y los resultados que estén influidos por los proce-
sos. Juran define la ya famosa trilogia Planificacion -
Medida - Mejora de la calidad. Deming define prevencion
y andlisis de procesos (variables) y liderazgo en temas de
calidad. Corsby define los costes de la no calidad y la
repercusion de la formacién con el aforismo Hazlo bien a
la primera. En esta década también se desarrollan impor-
tantes herramientas de calidad en sanidad como es el
desarrollo de criterios e indicadores para monitorizar la
calidad y el desarrollo en términos descriptivos de la
Buena Practica Clinica, lo que permite fa adopcion de
medidas correctoras y de seguimiento. Las agendas de
gvaluacién introducen requisitos de cumplimiento en tér-
minos de la calidad de los resultados por indicadores cli-
nicos y organizativos.

En 1987 se puso en marcha el programa de acreditacion
docente para la formacién de médicos Internos
Residentes, que consiste en una auditoria de revision de
historias clinicas, encuesta de satisfaccion a los MIR y visi-
ta a distintos servicios como son la direccion, unidad de
calidad, biblioteca, admision, archivos y documentacion,
laboratorios, farmagcia, diagndstico por imagen, hospitaliza-
cién, urgencias, cirugia y anestesia. En los que se evaltian
criterios de estructura fisica, dotacién de personal y equi-
pamiento, actividades cientificas y de investigacion, docen-
cia y formacion continuada y actividades asistenciales.

Es evidente que la elevada complejidad sistema sanitario
dificulta la eleccion de las propiedades que mejor definan
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la naturaleza del término calidad, no solo para los estu-
dios descriptivos, la dificultad se incrementa en los estu-
dios comparativos ya que deben de realizarse sobre pro-
piedades comunes. En los paises pertenecientes a la
Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo
Econdmico (OCED) definen que los Sistemas Sanitarios
han de respetar las siguientes propiedades (Barr, 1990):

* Garantia de una asisiencia sanitaria minima, con
Servicios elegidos de acuerdo a las necesidades de la
poblacion (adecuacion), y accesibles para todos los
ciudadanos (equidad geografica) considerando que el
pago de la proteccion sanitaria ha de estar relaciona-
da a la capacidad econdémica de los individuos (equi-
dad econdmica - proteccién de la renta).

= Asignacion de recursos al sistema sanitario realizado
en un entorno de maximizacién de los resultados
sanitarios y satisfaccién de los pacientes (eficacia
microeconomica), junto a una minimizacion de costes,
sobretodo de los costes de oportunidad. Respetando
libertad de eleccién para los consumidores y autono-
mia apropiada para los proveedores de los servicios.
Destinando para ello el porcentaje del PIB que se con-
sidere razonable (eficacia macroecondmica).

* Adecuacion del sistema sanitario se refiere a una
prestacién de servicios con una calidad y cantidad
suficientes para la poblacién, lo que obliga a disefiar
una politica de prioridades que garantice los servicios
necesarios y la equidad en el acceso. La adecuacion
del sistema sanitario se realiza considerando: Los
factores demograficos causados por la disminucion
de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida.
La naturaleza de la morbilidad por el aumento de
enfermedades crénicas y multiformes. Progresos de
la medicina y las nuevas tecnologias. Mayores
expectativas por el aumento del nivel de vida de la
poblacion.

En la década de los noventa los estudios de la calidad en
sanidad se centran en temas como: Eficiencia y coste de
la no calidad. Etica. Medida de las expectativas.
Evaluacion de la calidad por funciones. Gestion de cali-
dad con el paciente como elemento central de la organi-
zacion. Sistemas de informacion: codificacién y agrupa-
dores de pacientes. Polémica del proceso - resultado.
Funciones de la administracion. Demanda social en la
publicacién de los resultados. En esta década aparecen
los Departamentos de opinién, de gestion de riesgos (risk
management) y utilizacion de recursos y facturacién liga-

da a la calidad. La evaluacién de la calidad se realiza en
los servicios y unidades clinicas, las comisiones de
garantia de calidad, la practica profesional y la realizacion
de protocolos.

El manual de acreditacién del Consejo Canadiense de
Acreditacion de establecimientos de salud (1992) evallia
los objetivos, organizacién y direccion; politica y proce-
808, recursos humanos y materiales; orientacion y forma-
cién continuada; prestacién de cuidados; evaluacion de
calidad.

La evaluacion se realiza por servicios y unidades de los
criterios de:

e Estructura. Seguridad. Recursos. Competencia del
staff.

e Proceso: Calidad del servicio (Accesible. Continuidad.
Coordinacion). Cuidado: (Adecuado. Apropiado.
Eficiente. Aspecto Etico). Participacion del consumi-
dor.

e Resultados:  Expectativas.  Riesgo
Satisfaccion del paciente y familia.

minimo.

Cada criterio incluye diversos estandares. Cada uno de
ellos con cuatro niveles de cumplimentacion.

El Manual de acreditacion de [a Joint Commission de
1996 evaluaba 500 estandares, agrupados en 45 funcio-
nes con la siguiente distribucion:

1. Funciones centradas en el Paciente:
Etica de la organizacién. Derechos del paciente.
Evaluacién de pacientes. Asistencia a los pacientes.
Gestion de Riesgos. Educacién sanitaria a pacientes y
familiares. Continuidad en la asistencia.

2. Funciones centradas en los Recursos Humanos:
Direccion y Liderazgo. Gestion de Recursos humanos.

3. Funciones centradas en la Organizacion:

Mejorar la Actuacion de la Organizacién. Procesos y
Resultados Asistenciales. Gestién del Entorno de la
Asistencia. Gestion de la Informacién. Memoria de las
Instituciones. Gestion de Recursos Tecnoldgicos.
Vigilancia, Prevencién y Control de Planes Especiales.
Vigilancia, Prevencion y Control de la Infeccion.

4. Funciones centradas en la Informacicn:
Gestiéon de la Informacion. Gestion del Producto
Sanitario. Memorias de las Instituciones.
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5. Estructurag con funciones:
Direccion y Organos de Participacion. Jefes de Equipos
de Asistencia. Cuadro Médico. Enfermeria.

El proyecto Oridn (1999), es una iniciativa que se esta lle-
vando a cabo por la Joint Commission en Pennsylvania
con el fin de comprobar distintos estdndares de acredita-
cién que ayudan a mejorar la actuacion de los esfuerzos
de la organizacion sanitaria.

Estos atributos son los aceptados por la comunidad cien-
tifica como los elementos basicos que sirven de armazon
para construir la politicas de calidad de cada organizacién
en la que se definen los modelos de calidad que se toma-
ran de referencia y que se hacen operativos mediante los
planes de calidad, son ejemplos de planes de calidad:

* Plan de evaluacion, planificacién y mejora de la cali-
dad en utilizacion racional de los recursos, la utiliza-
cién de los contratos de gestién como instrumentos
que separan las funciones de financiacion, compra y
provisién y en los que se especifican las actividades
para alcanzar los objetivos, estableciendo los riesgos
e incentivos, favoreciendo la participacion responsa-
ble de los profesionales en la gestion, presupuestos y
gastos clinicos, estimulando la eficiencia.

¢ Plan de evaluacion, planificacion y mejora de la cali-
dad en los procesos clinicos, la utilizacion de procedi-
mientos operativos estandares en actividades y pro-
cesos claves y protocolos clinico basados en la medi-
cina guiada por la evidencia y normas de la buena
practica clinica con el objetivo de disminuir fa variabi-
lidad clinica.

° Plan de evaluacion, planificacion y mejora de la cali-
dad en desempefio profesional, los programas de for-
macion continuada que han de tener presentes los
puntos de vista de los profesionales y de los usuarios,
mejorando y desarrollando programas de certificacion
basados en las necesidades reales de formacion en
los profesionales, con formacion especifica en temas
de calidad y la creacion de una masa critica.

La evaluacion, planificacién y mejora se realiza sobre los
atributos que definen la calidad es lo que define el cuer-
po de conocimiento de la calidad en si misma como cien-
cia. La calidad queda definida por un modelo reconocido
y asumido como referencia, en el que se explicitan los
atributos que se consideran de aplicacion en cada orga-
nizacion sanitaria y su evaluacién consiste en evidenciar

si la organizacion cumple las propiedades definidas, por
este motivo los atributos deben de estar expresados en
términos de criterios, estandares e indicadores. Al estar
los atributos de la calidad completamente identificados en
los modelos de calidad, los niveles de calidad quedan
definidos en estos, de forma que su cumplimiento es lo
que establece que una organizacion sanitaria sea califi-
cada como de excelencia, de calidad exigible o simple-
mente como que cumple los criterios minimos estableci-
dos por la ley para su apertura y funcionamiento.

Las Herramientas utilizadas para la medida y evalua-
cion de la calidad, es preciso que las herramientas y
procedimientos sean vélidos, especificos, fiables y que
permitan verificar el cumplimiento de los objetivos de eva-
luacion, entre las destacan:

El CONTROL ESTADISTICO DE LA CALIDAD fue dado a
conocer por Walter Shewart y sobretodo su discipulo W.
Edwards Deming que consideraron que la estadistica era
una importante herramienta para la mejora de la calidad,
si bien en el entorno sanitario ya en el siglo XVil Sir
William Petty, profesor de anatomia de Oxford, sefial6 la
necesidad de medir los resultados de las actuaciones
sanitarias, iniciando de esta forma la investigacién en los
servicios sanitarios, desde entonces han sido muchas las
aportaciones realizadas en este campo como son las de
Florence Nightingale que define el primer modelo de esta-
distica hospitalaria y William Farr que uniformé la clasifi-
cacion de las enfermedades y propuso los elementos
para una estadistica vital. Este punto de vista estadistico
de la calidad est& sobretodo enfocado hacia el producto.

Los PREMIOS A LA CALIDAD son un mecanismo de
reconocimiento para impulsar la competitividad global,
destacan entre otros el Premio Deming (Japén, 1951), el
Premio Malcom Baldrige (USA, 1980), Premio Europec a
la Calidad (Europa Occidental) y el Premio Principe
Felipe (Espafa, 1993). En la tabla Il se sefialan los crite-
rios de evaluacion de cada uno de estos Premios.

EVALUACION EXTERNA: ACREDITACION EN SANI-
DAD, segun el diccionario de la Real Academia de la len-
gua, acreditar es hacer digna de credito alguna cosa,
probar su certeza o realidad. Afamar, dar crédito o repu-
tacién. Dar seguridad de que alguna persona o cosa es
lo que representa o parece. Dar testimonio en documen-
to fehaciente de que una persona lleva facultades para
desempefiar comisién o encargo diplomatico, comercial,
etc. La Joint Commission (Comision Conjunta de
Acreditacién de Organismos para el Cuidado de la Salud
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Tabla Ii. Premios a la calidad

Premio Premio

Premio Premio
Deming Malcom Baldrige Europeo a [a Calidad Principe Felipe
¢ Politica empresarial. * Liderazgo. ¢ Satisfaccion del cliente. * Nomas EN 29004
e Organizacién / gestion. ¢ Informacién y Analisis. » Satisfaccion del personal. (IS0 9004)
» Educacion / Ditusion. * Planificacion y Estrategia de Calidad. * Impacto Social.
» Acopio, difusion y uso ¢ Desarrollo y Gestién de » Liderazgo.
de informacidn. los Recursos Humanos. * Gestién de personal.
= Control. * Gestion de la Calidad del Proceso. * Politica.
e Aseguramiento * Resultados de la Calidad Operativos. * Estrategia.
de Calidad. * Objetivos y Satisfaccion * Recursos para obtener los
¢ Resultados. del Cliente. resultados econémicos.

¢ Planificacién del futuro.

de Estados Unidos), define Acreditacion como el proce-
80 voluntario cuyo fin Gltimo es la mejora en la calidad
del cuidado proporcionado al publico en materia de
salud.

El proceso de acreditacion o verificacién externa tiene el
objetivo final la mejora de la calidad y una finalidad incen-
tivadora que produce prestigio a la institucién que la
obtiene, consiste en un conjunto de actividades encami-
nadas a evaluar los logros conseguidos por las organiza-
ciones sanitarias, verificando el grado de cumplimiento de
estandares definidos como optimos alcanzables y toma-
dos como de referencia que actian a modo de instru-
mentos externos de mejora de calidad. En el proceso de
acreditacion se ha de diferenciar dos organismos: El
organismo acreditador, que corresponde a los
Consejeros de Sanidad de las Comunidades Auténomas
y/o al Ministro de Sanidad. Y el organismo de evaluacién
externa que corresponden a instituciones con reconocida
credibilidad social, imparciales y capaces de conseguir el
consenso de los agentes implicados en la acreditacion y
que entre otras realizan las siguientes actividades:

* Definir las Normas y el Proceso de Evaluacion
Externa, que incluye:
* El Equipo de Evaluadores, con un jefe de equipo.
* El Procedimiento de Evaluacién Externa.
e El Procedimiento de Emisién de un Informe
Preliminar.
¢ El Procedimiento de Emisién del Informe Final.

* Captar a los Clientes, definiendo incentivos para la
solicitud de Evaluacion.

e Evaluar los Sistemas de Evaluacién Externa, a la vez
ha de existir un sistema de evaluacion del evaluador,
es decir de acreditar a los organismos evaluadores.

» Procesos.

° Elaborar los Criterios y Estdndares de Evaluacion
externa, considerando las normativas establecidas.

Método PEP: Performance Evaluatién Procedure,
desarrollado por la Joint Commission que consiste en un
procedimiento de evaluacién voluntaria, de disefio retros-
pectivo y realizado por un equipo de evaluadores exter-
nos a la organizacion que objetivan criterios y estandares
previamente conocidos, utilizando las siguientes fuentes
de evidencia: (1) Documentos referidos a la organizacion
0 los servicios y Revisiones de historias clinicas, (2)
Entrevistas con directivos, personal, pacientes y familia-
res y (3) Visitas a las unidades de pacientes. Fases del
procedimiento:

Fase Previa a la Evaluacién:

° Fase 1: Solicitud por parte del organismo. Se deter-
minan los estdndares aplicables. Preparacion de
documentacion.

° Fase 2: Duracién de la Evaluacion y Equipo
Evaluador.

° Fase 3: Elaboracién de la Agenda diaria de evalua-
cion.

Fase de Evaluacion in situ;

* Fase 4: Entrevista de informacién publica, puede par-
ticipar cualquier individuo que lo desee y debe de ser
anunciada cuatro semanas antes de la visita.

 Fase 5: Proceso de Evaluacion. El equipo de evalua-
dores califica el cumplimiento de los estandares. la
evaluacion se realiza con entrevistas a los pacientes
y al personal, observaciones y revision de documen-
tos. Los evaluadores proporcionan asesoria y educa-
cion durante la evaluacion. Entrevista con la direccion
del centro para informarle sobre las observaciones
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realizadas y del informe preliminar. Envio del informe
a la oficina central.

Fase de Decisién e Informe:

» Fase 6: Andlisis del informe preliminar en fa oficina
central, revision de los resultados y aplicacién de las
reglas de acreditacion de la Comision

e Fase 7: los organismos que cumplen los requisitos de
acreditacion previamente establecidos reciben el
informe favorable de acreditacion.

Fases del proceso de evaluacion exierna (Fase 5):

A. Programa de actividades.

B. Fase Inicial: Conferencia de apertura y Presentacion
de la organizacién sobre el programa de actividades

C. Fase de Evaluacion:

» C.1. Examen de la documentacién que orientan a los
evaluadores sobre como se realizan las actividades y
funciones importantes.

o C.2. Entrevista con los directivos de la organizacion
(planificacion, disefio y mejora de los servicios, plani-
ficacion estratégica, asignacion de recursos).

o (.3. Visita a Unidades de Atencién al Paciente.
Entrevista con los Jefes de las unidades. Recorrido
por la Unidad (evaluacién del entorno, control de
infecciones, atencion a los pacientes, comunicacion
con el personal, respeto a los derechos de los pacien-
tes). Revision de Historias clinicas. Conversacion con
los pacientes.

e C.4. Entrevista sobre Funciones. Reunion de un grupo
multidisciplinario de miembros de la organizacion.
Presentacién del evaluador al grupo reunido para la
entrevista, descripcion del propésito de la entrevisia.
Presentacién del grupo indicando su papel en el desa-
rrollo de la funcion. Se trata la forma en que la funcion
se planifica, disefia, desarrolia, se mide y evalla, asi
como las medidas de mejora. Comentario final.

o C.5. Entrevistas sobre aspectos especificos, destina-
das a personal con actividades concretas relaciona-
das con los estandares (servicios de admision, farma-
cia, visita al edificio, mantenimiento, comité de histo-
rias clinicas).

o C.6. Sesion de retroalimentacion. Los observadores
comunican sus observaciones diarias en un almuerzo
con el personal médico. Los observadores observan
las précticas reales de la organizacion a fin de evaluar
su cumplimiento con estandares tales como los dere-
chos del paciente y prevencion de infecciones.

D. Fase de Comunicacién. Informe preliminar.
Preparacion y presentacién al director del organismo.
Conferencias con la direccidon y el personal médico.
Entrevistas abiertas con la comunidad. Reunién del
Grupo de Evaluadores.

E. Fase de Cierre. Reunién del grupo para integrar resul-
tados de la evaluacion. Documentacién y Calificaciones.
Redaccion de la documentacion que justifica la califica-
cion, determinacion de la calificacién y consenso del
grupo. Reunion final con el grupo directivo. Fase final de
los evaluadores.

F. Monitorizacién interevaluacion, Son evaluaciones cen-
tradas en un tema, informes escritos acerca de los pro-
gresos alcanzados, planes de correccién o evaluaciones
realizadas al azar.

Elaboracion del manual de evaluacion externa: La
construccion de criterios y estandares sigue una secuen-
cia que comienza con (1) detectar y definir la necesidad
de definir un nuevo criterio, lo que ofigina la (2) Propuesta
inicial con la justificacion, definicion, interpretacion y
desarrolio del criterio enmarcandolo en los ya existentes,
(3) revision y protocolizacién de un estudio piloto que
demuestre la viabilidad y utilidad del criterio, (4) propues-
ta formal del nuevo criterio a un comité de expertos y (5)
aplicacion, en su caso e inclusion en el proceso de eva-
fuacion externa.

Los Criterios (traduccion del término inglés Standard), son
una caracteristica medible y observable que identifica a un
modelo, un aspecto de la actividad, servicio o programa,
permitiendo la evaluacion de su cumplimiento. Los criterios
han de ser objetivos (claros y precisos), fiables (reproduc-
tividad de la medida), sensible (capaces de detectar
deficiencias), validos (que midan lo que pretenden medir) y
especificos (que midan datos relacionados con el proble-
ma) y pueden ser clasificados en normativos (realizados
por expertos) o empiricos (proceden de la practica habi-
tual); implicitos o explicitos (definidos previamente).

Los Estandar (traduccion del término inglés Thresold) son
el punto de referencia que convierte operativo al criterio,
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permitiendo la cuantificacion. Los estandares tienen las
siguientes caracteristicas: Tienen un cardcter de maxi-
mos alcanzables u 6ptimos. Se centran en elementos
esenciales para prestar una asistencia sanitaria de cali-
dad. Tienen un reconocimiento a nivel nacional, estan
basados en un consenso. Se centran en los organismos
no en la practica individual de los médicos. Se enfocan en
estructuras y procesos que se relacionan con los resulta-
dos del paciente con el fin de mejorar el cuidado. Tienen
una revisién anual. Los estandares brindan una vision del
sistema, no imponen una determinada estructura a la
organizacion, hacen hincapié en el paciente, fomenta el
trabajo en grupos interdisciplinarios.

El término de Acreditacién ha de diferenciarse otros simi-
lares como son:

Auditoria o inspeccion y examen de un sistema de
Calidad para garantizar que se satisfagan los requisitos.
La Auditoria puede aplicarse a toda la organizacién o ser
especial para una funcién o un paso de la produccion (JM
Juran).

Autorizacién o resolucién administrativa que, segun
requerimientos de la seguridad y calidad, faculta a un
centro, establecimiento o servicio sanitario para realizar
determinadas actividades. Estd sometida a renovacion
periddica.

Cettificacion o procedimiento y actuacién de un adecua-
do y reconocido organismo, el cual determina, verifica y
atestigua por escrito la cualificacién de personal, proce-
808, procedimientos o productos en concordancia con los
requisitos aplicables (Normas ANSI/ASQC Standard A3,
Quality System Terminology). Actividad consistente en la
emision de documentos que atestiglien que un producto
0 servicio se ajusta a normas técnicas determinadas
(RD/1614/85). Asegurar, afirmar, dar por cierta alguna
cosa.

Control o bucle de retroinformacion a través del cual
medimos el rendimiento real, lo comparamos con la
norma y actuamos sobre desviaciones (Juran JM y Gryna
M. Manual de Control de Calidad). El Control de calidad
afiade al servicio el valor de una mayor seguridad en el
cumplimiento de las especificaciones.

Homeologacién o aprobacién final de un producto, proce-
S0 0 servicio, realizada por un organismo que tiene esta
facultad por disposicién reglamentaria (RD /1614/85).
Confirmar ciertos actos o convenios, para hacerlos mas

firmes y darles validez oficial (Diccionario de la Real
Academia).

Inspeccion o proceso de medir, examinar o comprobar un
producto o servicio con respecto a algin requisito, con
miras a determinar la falta de conformidad con los requi-
sitos antes de que el producto llegue al cliente.

Monitorizacidn o utilizacién de estandares e Indicadores
para vigilar sistematicamente los aspectos de la asisten-
cia.

Normalizacion o regularizacién o puesta en buen orden
de aquello que no lo estaba (RD/1614/85). Toda actividad
que aporta soluciones para aplicaciones repetitivas que
se desarrollan, fundamentalmente en el ambito de la cien-
cia, tecnologia y economfa, con el fin de conseguir una
ordenacion dptima en un determinado contexto.

EVALUACION INTERNA: MODELO EUROPEO EFQM,
en 1988 se fund6 la European Foundation Quality
Management (EFQM) que describié el Modelo Europeo
de evaluacion de la calidad (Tabla lll), cuyo objetivo es
evaluar y mejorar la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de los clientes externos respecto a los servi-
cios ofertados por la organizacién, la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del personal en un entorno
de calidad total, el impacto social o percepcién que la
sociedad tiene de la organizacién y los logros econd-
micos de la organizacion, incluyendo medidas no finan-
cieras. La evaluacion se realiza utilizando las Normas
ISO que son un conjunto de normas internacionales defi-
nidas por la International Organization for
Standardization, que describen un conjunto basico de
elementos con los que puede desarrollarse e implemen-
tarse un sistema de Gestion de calidad {Norma ISO 9004-
90, 1). Similares a las normas 1SO se definen las Normas
EN o Normas Europeas, definidas por el European
Committee for Standardization. En Esparia se definen las
Normas UNE o Norma Espafiola (Una Norma Espafiola),
estas Ultimas son las otorgadas o asumidas por AENOR
(Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion).
Las tres tienen una equivalencia por ejemplo la Norma
1SO 9000 equivale a la Norma EN 29000 y la norma UNE
66900. Las normas ISO tienen como objetivo implantar
los Sistemas de Calidad o conjunto de estructuras de
organizacion, de responsabilidades, de procedimientos,
de procesos y de recursos que se establecen para llevar
a acabo la Gestién de Calidad (Normas 1SO 8402-86,
UNE 66001-92), la organizacién de servicios debera
desarrollar, establecer, documentar, implantar y mantener
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un sistema de calidad mediante el cual se puedan cumplir las politicas y objetivos de calidad fijados para el servicio

(Normas 1SO 9004-2).

Tabla Iil. Modelo de la EFQM

Los niimeros corresponden al peso de cada drea en le evaluacion final.

AGENTES (50%) RESULTADOS (50%)
DIRECCION Gestion de personal PROCESOS Satisfaccion del RESULTADOS
Q%S> usuario (20%)
(10%) Politica y Estrategias (14%) Satisfaccién (15%)
(8%) del personal (9%)
DIRECCION Recursos PROCESOS impacto en la RESULTADOS
(9%) sociedad (6%)

Las UNIDADES DE CALIDAD, son estructuras creadas
por los propios profesionales de la organizacion sanitaria
cuyas actividades quedan enmarcadas en el contexto de
evaluacion, planificacion y mejora de la calidad, con las
siguientes dreas de actuacion:

» Disefio y desarrollo del plan de calidad, en el que se
incluye la propia Unidad de calidad.

s Disefio y desarrollo de Herramientas de evaluacion,
planificacion y control de la calidad. Protocolos clini-
cos, deteccidén y priorizacion de problemas (diagra-
mas causas- efecto, circulos de calidad, grupos ad-
hoc etc.)

= Disefio y desarrollo de formacion es calidad.

e Seguimiento de los indicadores de calidad de la orga-
nizacion.

¢ Seguimiento del conirato de gestion de la organiza-
cion.

» Coordinacion de las actividades de las Comisiones de
calidad: Investigacion, Docencia, Residentes, Comité
Etico de Investigacién Clinica, Etica asistencial,
Farmacia, etc.

o Coordinacion de las actividades de los Grupos de tra-
bajo y grupos de mejora.

Planes de calidad, es una herramienta de calidad cuyo
objetivo es evaluar, planificar y mejorar la calidad, permi-

tiendo la prevencién de situaciones no deseadas, debe
de ser implantado por la direccién y desarrollado por la
totalidad de la organizacion. El plan de calidad ha de
tener definidos la priorizacion de los problemas de calidad
de la organizacion, los sistemas de evaluacién y divulga-
cién de los resultados. Los planes de calidad por lo gene-
ral se desarrollan centrandose en la calidad cientifico —
técnica de la asistencia sanitaria, gestién de riesgos, uti-
lizacion de recursos, efectividad cinica y satisfaccion de
los usuarios. En los planes de calidad también se han de
definir elementos operativos de la calidad.

Entre las herramientas utilizadas en la Unidades de cali-
dad destacan los Per review o analisis por iguales con-
siste en un estudio de evaluacion de aspectos asistencia-
les realizado por colegas. Audits o estudios de evalua-
cién de procesos asistenciales utilizando como fuente de
informacion la documentacion clinica. Estudios de utili-
dad o calidad de vida, o percepcion del beneficio del
estado de salud en sus aspectos fisico, psicolégico,
social y laboral después de la asistencia sanitaria, en
estos estudios se utilizan encuestas de salud entre las
que destacan: la escala Rosser, el NPH: Nottingham
Health Profile, The Sickness Impact Profile, QALYs:
Quality Adjusted Life Years, AVAC: Afios de vida ajusta-
dos por la calidad, etc. Estudios de desajuste entre
satisfaccion y expectativas de pacientes, familiares y
profesionales, en los que se relacionan los servicios pla-
nificados por la direccion (plan estratégico) — la politica de
mejora (calidad) — la prestacion real del servicio (actividad
asistencial)~ la percepcion del servicio (satisfaccion) — los
servicios esperados (expectativas). Definicion de
Indicadores, que proporcionan informacién sobre los
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atributos de la calidad. Estudios de costes, retinen evi-
dencias sobre los costes y las consecuencias de las acti-
vidades, tipos de estudios: Estudios de minimizacién de

procesos interdepartamentales y se fundamenta en la
calidad total y ciclo de mejora continua. Reingenieria de

costes, compara los costes de procedimientos con los
mismos resultados clinicos, e unidades clinicas, Estudios
coste-efectividad, compara los costes de distintos proce-
dimientos con resultados diferentes y alternativos para
una misma enfermedad, en unidades clinicas. Estudios
de coste-utilidad, comparan los costes de procedimientos
para distintas enfermedades por unidad de utilidad con-
seguida, en unidades de calidad. Estudios de coste-bene-
ficio, comparan los costes de procedimientos para una
misma enfermedad, en unidades monetarias.

La GESTION POR PROCESOS, es el BPM: Business
Process Mangement que consiste en orientar a la organi-
zacion sanitaria hacia a los procesos centrados en los
usuarios, entendiendo por proceso el conjunto de activi-
dades (conjunto de tareas) que producen valor afiadido
para el usuario. La evaluacion y mejora de la gestion por
procesos se realiza en las siguientes areas:

* Mejora de los atributos que definen la calidad.
¢ Mejora de los costes de los procesos.

¢ Mejora de la satisfaccion de los usuarios y Medicion
de la satisfaccion de los profesionales.

Las cuatro dreas quedan enmarcadas en la secuencia del
proceso es (a) identificar los procesos clave (estratégi-
cos, fundamentales y de apoyo) — (b) Control de su fun-
cionamiento, estableciendo diagramas de flujo e identifi-
cando a los responsables - (c) Gestién de mejoras de los
procesos.

Mejora de los atributos que definen la calidad, las
herramientas mas utilizadas en la gestién de procesos
son los Ciclos de mejora continua o ciclo FOCUS-
PDCA, orientados hacia la calidad total y cuya secuencia
es Detectar un proceso susceptible de mejora -
Organizar un equipo de trabajo — Ciarificar la situacion
general — Entender el proceso con sus dimensiones —
Seleccionar la oportunidad de mejora — Planificar tareas,
actividades, responsable y calendario — Aplicar las medi-
das correctoras en un estudio piloto — Verificar y mejorar
el disefioc con los resultados del estudio piloto —
Estandarizar y normalizar las medidas correctoras.
Métodos de mejora de procesos, se pueden realizar uti-
lizando tres herramientas: Mejora de procesos basada en
el BPI: Business Process Improvement, se dirige hacia

procesos (BPR: Business Process re-ingineering), parte
de la necesidad que tiene toda organizacion sanitaria de
una adaptacion continua al entorno, disefiando nuevos
procesos. Benchmarking, parte de la necesidad de mejo-
rar la competitividad, buscando en el exterior aquellos
procesos de mayor éxito.

Mejora de los atributos que definen la calidad y defini-
cién de procesos en sanidad. La gestion por procesos
todavia no esté implantada en el sistema sanitario cuya
organizacion se basa en una gestién por funciones, es
decir los centros sanitarios estan organizados por servi-
cios atendiendo a las especialidades médicas y no estan
organizados por lineas de procesos que corresponden a
los diagndsticos de los pacientes (agrupadores de
pacientes). La definicién de los procesos en el sistema
sanitario resulta mas complicado que en otras dreas eco-
némicas debido a que el sistema sanitario estan com-
puesto por organizaciones multiproducto con un bajo
grado de homogeneidad, debido a la amplia cartera de
servicios ofertada y a la deseable individualizacion en la
asistencia sanitaria a los pacientes, lo que provoca un
importante problema en la cuantificacion de los servicios
prestados, limitando la posibilidad de realizar una evalua-
cion de las organizaciones en términos de resultados. Por
fo que se hace necesaria la identificacién del producto
sanitario, para lo que es clasico clasificar a los procesos
de produccion en cuatro grupos (tabla 1V):

1. Los recursos materiales y humanos del hospital, que
corresponde al input hospitalario.

2. Lla interaccion entre los pacientes y el Hospital, es
decir la utilizacion y consumo de recursos y servicios
hospitalarios por parte de los usuarios. A estas inte-
racciones se las denomina procesos productivos pri-
marios que originan los Productos Intermedios o car-
gas de actividad medibles, que pueden ser clasifica-
dos en sanitarios (Cuidados de enfermeria, procedi-
mientos quirdrgicos, exploraciones radioldgicas,
determinaciones analiticas, etc.} y no sanitarios (ali-
mentacion, limpieza, etc.)

3. La Gestion Asistencial por parte de los facultativos
que surge de la interaccién entre los tratamientos cli-
nicos y el tipo de pacientes atendidos. A estas actua-
ciones de los facultativos se las denomina procesos
productivos secundarios que originan los Productos
Finales: Altas hospitalarias de las urgencias ingresa-
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Tabla IV. Procesos de produccion clinica

v

ciente + Hospital

Paciente + Hospital + Facultativo

'

ACTIVIDAD DEL HOSPITAL

CARGAS DE ACTIVIDAD

ORDENES MEDICAS

'

'

'

Proceso Productivo

Proceso Productivo

Proceso Productivo

Primario Intermedio Secundario
Tiempo de los profesionales. Dias de hospitalizacion, Diagnosticos.
Recursos. Comidas. Tratamientos.

Pruebas complementarias.

Medicacién. Productos Finales
.............................................................................................................. Cuidados. e, ESETMIX
I v o

EFICIENCIA

EFICACIA

das, altas hospitalarias de pacientes programados,
altas de las urgencias no ingresadas, altas en consul-
tas de tipo ambulatorio, procedimientos resolutivos
ambulatorios, etc.

4. La Eficiencia econdmica de la organizacion.

La estructura de produccion de los centros sanitarios
suponen el primer nivel y define los medios con los que
cuenta la organizacion, que permiten ofertar la cartera de
servicios. En el sistema sanitario son los pacientes los
principales receptores de esta importante cantidad de
recursos y capacidades, aunque son los facultativos los
principales consumidores de estos recursos, relacién que
ha de ser considerada en el analisis de los recursos utili-
zados y los costes generados.

De forma tradicional la medicién del producto hospitalario
se ha realizado cuantificando pardmetros de actividad
asistencial como son: el ndmero de ingresos, nimero de
altas hospitalarias, niimero de estancias, nimero de con-
sultas, nimero de urgencias, nimero de intervenciones
quirGrgicas, etc. Este tipo de andlisis tiene un caracter
muy parcial, como se aprecia en el supuesto de haberse
realizado una exploracién radiologica, esta pudiera no
haber estado indicada o incluso el caso contrario en el
que el paciente precisara de otra radiografia adicional.
Por este motivo es preciso medir el producto hospitalario
definiendo el llamado producto final que contemple el

conjunto de actuaciones realizadas sobre el paciente
(radiografias, andlisis, intervenciones, etc.) hasta recibir
el alta hospitalaria y de ésta forma sea posible valorar el
conjunto de actuaciones realizadas en funcién de las
decisiones del médico responsable del paciente (gestor
clinico). La definicidn del producto final hospitalario ha de
llevar consigo beneficios inmediatos derivados de la inte-
gracion del sistema de prestaciones sanitarias y sociales,
para lo cual ha de permitir un andlisis a nivel del estable-
cimiento de la salud mediante indicadores que permitan
realizar comparaciones homogéneas y poder evaluar ren-
dimientos en funcion de los recursos utilizados. La conta-
bilidad de gestion precisa de un sistema de clasificacion
de pacientes basado en el isoconsumo de recursos como
es el caso de los Grupos Relacionados con el
Diagnostico (GRD), definidos segun la Clasificacion inter-
nacional de Enfermedades ICM-9-CM.

De acuerdo con la adaptaciéon sectorial del Plan
General de Contabilidad de Empresas de Asistencia
Sanitaria (O.M. del 23 de diciembre de 1.996, BOE del
6 de enero de 1.997), las actividades sanitarias se cla-
sifican en:

e Actividades Hospitalarias: Servicios de hospitaliza-
cién prestados principalmente a pacientes internos
con la supervisidn de un facultativo. Incluyendo activi-
dades clinicas y no clinicas (hosteleria, limpieza,
seguridad, mantenimiento, etc.)

Conttnidad de Casills y Leia
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o Actividades médicas: Comprende las consultas y tra-
tamientos realizados por facultativos a pacientes por
lo general externos.

o Actividades Odontoldgicas: de naturaleza general o
especializada, incluye la cirugia ambulatoria.

e Ofras actividades sanitarias: Comprende todas las
actividades relacionadas con la salud humana no rea-
lizadas en hospitales o por médicos, incluyen servi-
cios de ambulancias, exploraciones de analisis ciini-
cos y de anatomia patolégica, etc.

Mejora de los costes de los procesos. La medicion de
los parametros de actividad econdmica y contable se rea-
liza principalmente con la contabilidad de gestion (tabla
V) cuyo principal objetivo es proporcionar sistemas de
informacion para la toma de decisiones, teniendo en
cuenta que los dos factores que intervienen en la activi-
dad sanitaria son la actividad sanitaria en funcién de la
actuacion médica y la asignacion de recursos, por lo tanto
servira de herramienta para conocer y evaluar la eficien-
cia, referida a la relacién que existe entre los bienes o
servicios producidos (outputs) y los factores productivos
utilizados (inputs) para obtenerlos. Implica conseguir los
objetivos con el mas bajo consumo de recursos.

La contabilidad de gestiéon permite evaluar las nuevas
tecnologias y la gestién global de cada centro de activi-
dad, al conocer los costes de las actividades consumidas
por cada paciente lo que permite establecer las tarifas,
presupuestos y previsiones, permite el anélisis de des-

viaciones y la planificacion de los centros sanitarios en
cuanto a la eficiencia y platearse prestar los servicios por
medios propios o subcontratados, asi mismo facilita la
direccion por objetivos y ayuda a modificar la cultura de la
organizacion y mejorar los sistemas de direccion. La con-
tabilidad de gestion al identificar cada centro de actividad
facilita formular objetivos explicitos, fa organizacién de
personar y recursos para la organizacion del trabajo
medido en términos de ingresos, coste o beneficios de
cada unidad, evaluando la medicion de la actuacién de
las unidades y las personas a partir de un calculo de des-
viaciones y asignando incentivos ligados a la evaluacion
de actuaciones mejorando el funcionamiento interno y la
posicién competitiva.

Otras herramientas de medicién de los costes de los pro-
cesos son el andlisis ABC: Activity Based Cousting,
mide las actividades en términos de coste y valor afadi-
do para el usuario, establece una relacion entre los cos-
tes y las causas que los producen, siendo sobretodo (til
para la evaluacion de actividades repetitivas, contribu-
yendo a incrementar el valor afiadido de estas, es una
técnica muy utilizada para la imputacién de costes indi-
rectos a los productos. Andlisis de costes basado en el
margen de contribucién, consiste en determinar los
costes directos calculados con [a diferencia entre ingre-
sos y coste variables, el precio final del producto resulta-
rfa de afiadir a estos costes el porcentaje de costes fijos
(indirectos) que se imputen al producto, si bien en el pre-
cio total del producto hay que afiadir otras variables como
pudiera ser los costes de investigacion y desarrollo y los
costes de promocion.

Tabla V. Contabilidad de Gestion de las organizaciones sanitarias

Sistemas de informacion: Clinica, administrativa y econémica
Clasificacién de los costes.
Identificacion y Reparto de los costes entre los centros de responsabilidad.
Imputacion de costes a los productos.
Presupuestacion y control.
Cuantificacion de los costes de calidad de las prestaciones de los servicios sanitarios.

Pacientes

Tareas |

Actividades |

Procesos H

Estructura de produccion.
Actuaciones sanitarias

| Coste por tarea

[ Coste por actividad

L1

[ Coste por proceso

Coste por paciente clasificados en grupos homogéneos
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Mejora de la satisfaccion de usuarios y profesionales.
Se han de conocer las expectativas y las areas de insa-
tisfaccion, para ello se emplean distintas herramientas de
evaluacion como es el Coustomer feedback sistem que
consiste en realizar una encuesta periodica con el objeti-
vo de conocer el nivel de satisfaccion percibido respecto
a todos y cada uno de los atributos de calidad de la orga-
nizacion. Existen distintas fuentes de informacion para
conocer el nivel de satisfaccién como son las sugeren-
cias, quejas y reclamaciones. La informacién procedente
de este tipo de encuestas debe de ser tenida en cuenta
para el proceso de mejora de la calidad en la organiza-
cion.

Estudio empirico sobre la percepcién y el conoci-
miento que sobre calidad tienen los profesionales de
la sanidad en Castilla y Ledén

Con el objetivo de realizar un estudio empirico sobre la
percepcion y nivel de conocimiento que sobre la calidad
tienen los profesionales de la sanidad en Castilla y Ledn
se ha realizado una encuesta, en la que se ha considera-
do como premisa que la calidad en una organizacién
depende de estudios sistematicos de medicion, evalua-
cion y planificacién de la calidad, que ha de estar orienta-
da hacia las necesidades de los usuarios y en un proce-
so de mejora continua en el marco de un feedback entre
la organizacién y la percepcién que los usuarios tienen de
la provision los de servicios. Las normas ISO consideran
la gestién de la calidad proporciona los siguientes benefi-
cios para la organizacion: Mejora en la provision de ser-
vicios, satisfaccién de los usuarios, productividad, eficien-
cia, reduccion de costes, relaciones interpersonales,
importancia de la percepcién que el usuario tiene de la
imagen, cultura y actuaciones de la organizacién, habili-
dades y destrezas del personal, motiva al personal para
mejorar la calidad y alcanzar las expectativas de los
usuarios (Normas 1SO 9000 - 9004-2). Estos son atribu-
tos enumerados son los que definen la calidad en pre-
sente, realizado con los resultados procedentes del ana-
lisis de 100 encuestas de ofros tantos profesionales del
sistema sanitario de Castilla y Ledn, con edades com-
prendidas entre 21 y 60 afios.

Lo primero que se quiso conocer fue si el "compromiso
personal con la calidad”, presentaba la misma distribu-
cién en toda [a muestra, para ello se realizé un tets X2 de
homogeneidad de distribucidn. En el cuestionario se soli-
citaba que los profesionales que expresaran el grado de
grado de desacuerdo - acuerdo que tenian con la siguien-
te afirmacion (variable) /a calidad en sanidad supone un

compromiso personal y de cada uno de los profesionales
del sistema sanitario, para las respuestas se utilizé una
escala de cinco niveles: (1) Total desacuerdo, (2) bastan-
te desacuerdo, (3) indiferente, (4) bastante de acuerdo y
(5) total acuerdo. Bajo la hipdtesis de que la edad pudie-
ra ser un factor discriminante se hicieron dos muestras
independientes con el punto de corte a los 35 afios, la
muestra A de menores de 35 afios y la muestra B de
mayores de 35 afios (la hipétesis nula es que la variable
tiene la misma distribucién en las dos muestras). Se com-
pararon los valores observados y los esperados bajo la
hipotesis de homogeneidad de distribuciones, el valor de
X2 esperado fue de 4,0 en la muestra Ay 5,2 en la mues-
tra B, sumando ambas, la global fue de 9.2 (valor inferior
a 9.5, para cuatro grados de libertad y una significacion
del 5%), por lo que se rechaza que las distribuciones de
ambas muestras sean iguales, lo que significa que ambas
muestras tienen opiniones diferentes, expresando la opi-
nion de mayor compromiso los menores de 35 afios.

Con el objetivo de conocer la distribucién de cada uno de
los atributos de calidad (variables) en cada una de las dos
muestras independientes (A 'y B), los profesionales pun-
tuaron de 1 a 5 el grado de desacuerdo — acuerdo en el
gue consideran que cada uno de los atributos define la
calidad en sanidad, la hipdtesis nula considera cada
variable tiene la misma distribucién en cada muestra. Se
realizo el tests U de Wilcoxon-Mann-Whitney para mues-
tras independientes de desigual tamario, realizando los
siguientes calculos para cada atributo: (a) se unan ambas
Mmuestras y se ordenan los atributos de méas desacuerdo
a mas acuerdo, (b) se calculan los rangos asi ordenados,
promediando las posiciones de orden en los casos de
coincidencias, (c) se vuelven a separar las muestras con
los rangos correspondientes a cada atributo y se suman
los rangos de cada muestra, (d) se calcula el valor mas
bajo de U y se compara con el valor tedrico de las tablas
U para una significacién a del 5%, (e) si el valor U calcu-
lado es menor que el valor U tedrico se rechaza la hipé-
tesis nula, concluyéndose que las posiciones centrales de
la distribucién de cada uno de los atributos es distinta en
cada una de las muestras. En el presente estudio los atri-
butos de Relaciones interpersonales y la Motivacion al
personal para mejorar la calidad y alcanzar las expectati-
vas de los usuarios tienen mayor promedio de puntuacion
en la muestra A y los atributos de Productividad.
Reduccion de costes tienen mayor promedio de puntua-
cién en la muestra B.

Con el objetivo de conocer que atributos son los mas teni-
dos en cuenta en la actividad profesional, se solicita a
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cada profesional que realice una autoevaluacion, sefia-
lando el grado de compromiso adquirido en su actividad
profesional cotidiana para cada uno de los atributos el
grado, utilizando una escala de 0 a 5 que cotresponde a
(0) no tiene ningln interés, (1) no lo tiene en cuenta, (2)
lo tiene en cuenta de forma esporadica, (3) cuando se le
demanda, (4) frecuentemente, (5) siempre. La hipétesis
nula considera cada variable tiene la misma distribucion
en cada muestra. Se realizé el tests U de Wilcoxon-
Mann-Whitney se obtuvo que la muestra A tiene mds en
cuenta en su frabajo cotidiano las Habilidades y destre-
zas personales y la muestra B la Productividad.

Con el objetivo de conocer la opinién de los profesiona-
les respecto al nivel de la organizacion del sistema sani-
tario que prioritariamente debe de responsabilizarse de
cada uno de los atributos sefialados, realizando una
eleccion entre las alternativas de (i) alta direccion, (ii)
direccion de centros, (iii)jefaturas y mandos intermedios,
(iv) profesionales sanitarios, (v) todo el personal. Se ha
realizado un tests de independencia de atributos (X2) no
se han observado diferencias significativas entre las dos
muestras, por lo que ambas se han analizado en conjun-
to (Tabla VI), aprecidndose como los profesionales con-
sideran que la reduccién de costes es responsabilidad
prioritaria de la alta direccion, la direccién de los centros
son prioritariamente responsables de la satisfaccion de
los usuarios, la imagen del centro y la eficacia, siendo los
profesionales sobretodo responsables de la provision de
los servicios.

Con el objetivo de conocer la opinion de los profesionales
respecto al peso que deberian de tener los criterios de
evaluacion de la calidad en el modelo EFQM. Se ha rea-
lizado un tests de independencia de atributos (X2) no se
han observado diferencias significativas entre las dos
muestras, por lo que ambas se han analizado en conjun-
to (Tabla VII), al comparar los pesos sefialados por los
profesionales con los pesos del modelo EFQM, se apre-
cia como los profesionales de la sanidad valoran con un
mayor peso los resultados, la satisfaccién del personal y
los recursos.

Los resultados del estudio presentado muestran que los
profesionales de la sanidad definen el término calidad
haciendo referencia casi siempre a unos atributos con-
creto como son: Diagndsticos correctos, terapéuticas
optimas, costes minimos, satisfaccion plena, eficacia del
Sistema Sanitario, bajos riesgos, etc. y en términos de
actividades profesionales, habitualmente genéricas y
orientadas hacia los pacientes. Los profesionales mani-
fiestan que soporta una sobrecarga de trabajo y les falia
de tiempo para el trato con el paciente. Consideran que
como medidas de mejora de la calidad en sanidad se
debe de potenciar la carrera y promocion profesional y la
formacién continuada.

En la muestra estudiada de profesionales del sistema
sanitario de Castilla y Leodn, los menores de 35 afios
manifiestan un mayor compromiso personal con la cali-
dad y sefialan los atributos de "relaciones interpersona-

Tabla VI. Nivel prioritario de responsabilidades en el organigrama del sistema sanitario

Satisfaccion de los usuarios.

Productividad.

Eficiencia.

Reduccion de costes.

Importancia de la percepcién que el usuario tiene de la imagen,

cultura y actuaciones de la organizacién.

Motiva al personal para mejorar la calidad y alcanzar las

expectativas de los usuarios.
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Tabla VIi. Modelo de la EFQM

Los porcentajes en negrita corresponden al peso que los profesionales han otorgado
a cada drea en le evaluacion final.

AGENTES (50%) RESULTADOS (50%)
DIRECCION Gestion de personal PROCESOS Satisfacciondel . RESULTADOS
................ (9%) (10%) . ... Usuario (20%) (5%) |
(10%) Politica y Estrategias (14%) (15%) : Satisfaccion : (15%) (30%)
(8%) (10%) - del personal (9%) (15%)
DIRECCION Recursos PROCESOS ' Impacto en la . RESULTADOS
(9%) (15%) sociedad (6%)

rece alcanzar las expectativas de los usuarios" como los
méas representativos de la calidad en sanidad, en el tra-
bajo cotidiano valora sabretodo las habilidades y destre-
zas personales. En la muestra de mayores de 35 afios los
atributos que mejor representan a la calidad son la pro-
ductividad, la reduccién de costes.

El conjunto de profesionales consideran que la reduccion
de costes es responsabilidad prioritaria de la alta direc-

cidn, la direccion de los centros son prioritariamente res-
ponsables de la satisfaccion de los usuarios, la imagen
del centro v la eficacia, siendo responsabilidad de los pro-
fesionales la provision de los servicios. Se ha obtenido
que los profesionales de la sanidad valoran con un mayor
peso los resultados, la satisfaccién del personal y los
recursos que en el modelo EFQM.
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