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COMPLEJO HOSPITALARIO

San Millán – San Pedro
LOGROÑO
Área de Salud

- La Rioja -




CURSO AVANZADO DE GESTIÓN DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS

Programa-Temario: Gestión Operativa de la Calidad

A).- Al final del programa, los participantes en el mismo habrán adquirido conocimientos, habilidades y destrezas para desarrollar:

· Ser capaces de desarrollar un plan de calidad en un servicio clínico o centro sanitario.
· Conocer los conceptos básicos de mejora continua, calidad asistencial y modelos de autoevaluación EFQM.
· Conocer las funciones de la estructura de apoyo en los centros/servicios sanitarios para el desarrollo de los programas de calidad.
· Descubrir la metodología para enfrentarse a las dificultades y amenazas existentes para el desarrollo de acciones sobre la gestión de la calidad y mejora continua.
B).- Los contenidos a desarrollar serán:

1. Concepto de calidad en la administración sanitaria y breve reseña histórica y conceptual del modelo EFQM de calidad.

2. Introducción a la calidad en los centros sanitarios: Liderazgo en calidad. Formación en calidad. Plan de calidad en el hospital, centro, servicio sanitario.

3. Estructuras de calidad en los centros sanitarios; Unidad de Calidad. Comisiones Clínicas. Responsable de Calidad del servicio/sección/unidad.

4. Algunos métodos y herramientas para la calidad en los centros/unidades clínicas: Los grupos de trabajo para la mejora continua de autoevaluación para la calidad. Acreditación y formación. Metodología EFQM Papel de la historia clínica para conocer la calidad asistencial prestada.

5. Papel del Servicio de Atención al Paciente y del Servicio de Admisión y Documentación clínica como elementos de apoyo al desarrollo de la mejora continua, calidad o para evaluar el grado de calidad conseguido en el centro/servicio clínico.

6. Dificultades encontradas en el desarrollo de planes de calidad en los centros/servicios clínicos.

 C).- Finalmente se desarrollará un CASO PRÁCTICO sobre alguno de los contenidos del programa con 10 preguntas para ser analizadas y resueltas por los participantes.

D).- La metodología de aprendizaje, consistirá en exposición o lectura de los contenidos que se han estructurado siguiendo el programa con discusión presencial o por distancia (chat), comenzando por el tema 1 hasta el 6 con una duración de 1 hora por tema (aproximadamente). Finalmente se enviará a los participantes (el CASO PRÁCTICO) debiéndose resolver las cuestiones planteadas y entregar a la secretaría del curso para su evaluación, caso de desarrollo, presencial el caso práctico se desarrollará mediante técnicas grupales.

 E).- Se indicarán unas reseñas bibliográficas que podrán ser consultadas por los participantes o tenidas en cuenta para la ampliación de los conocimientos sobre la calidad en las instituciones sanitarias.

CURSO AVANZADO DE GESTIÓN DE CENTROS

Y SERVICIOS SANITARIOS

Profesor: Dr. J CURIEL HERRERO

Programa: GESTIÓN OPERATIVA DE LA CALIDAD

Tema 1: Concepto de la calidad en la administración sanitaria y breve reseña histórica y conceptual del modelo EFQM de calidad.

Concepto de calidad:

Prof. Donavedian tiene en cuenta tres factores: 

1º) El objeto de interés. 

2º) Los atributos del fenómeno a emitir un juicio. 

3º) Los criterios y las normas que darán al atributo una escala.

El problema de la evaluación de la calidad está lleno de desacuerdos y confusiones.

A nivel operativo se puede orientar el concepto de calidad en el campo sanitario a dos vertientes:

A.- Vertiente científico-técnica o del desempeño profesional.

B.- Vertiente de proceso asistencial o de visión global de un proceso y/o servicio clínico o institución

VERTIENTE CIENTÍFICO-TÉCNICA O DE DESEMPEÑO PROFESIONAL tiene en cuenta: 

1.- Aplicación de conocimientos médico-sanitarios y de la tecnología con mínimo riesgo y máximo beneficio.

2.- Teniendo en cuenta las preferencias de cada paciente.

3.- Manejo de la relación personal médico-paciente conforme a los principios éticos y legítimas del paciente, sociedad y profesional.

Esta vertiente es el uso y el saber hacer CIENCIA y ARTE. Muchos estudios hacen hincapié en el aspecto de ciencia y tecnología y poco de la relación médico-paciente.

Para evaluar o conocer esta vertiente científico-técnica están los criterios y normas específicas y que internacionalmente se denominan CRITERIOS EXPLÍCITOS. “Representan los que los expertos más sobresalientes, basados en los mejores datos científicos, consideran como la mejor práctica  y pueden deducirse como se desempeña la práctica asistencial a nivel de promedio.

Existen dos tipos de criterios: 

a) LOS CATEGÓRICOS. 

b) LOS CONTINGENTES.

Los categóricos son lista de maniobras que simplemente deben o no realizarse en todos los casos que corresponda.

Los criterios contingentes son listados de maniobras que pueden o deben realizarse en algunos casos pero no en otros, dependiendo de la naturaleza y de las circunstancias de cada caso.

La evaluación de calidad en vertiente cientifico-técnica resultará de evaluar y analizar los criterios explícitos y sirve para identificar los casos sospechosos de no cumplir los estándares y que el grado de concordancia constituye ya una medida aproximada de calidad. En los casos dudosos debe someterse a una nueva evaluación por parte de médicos expertos a quien se les proporcione todos los datos relevantes y de quienes se espera que no sólo utilicen los criterios explícitos sino los implícitos asistenciales a ese individuo (REVISIÓN POR COLEGAS O PEER REVIEW).

Concepto de evaluación de la calidad asistencial.
Es un JUICIO  sobre el proceso de la asistencia sanitaria prestada de forma individual o colectiva, cuando el juicio resulte incompleto, se puede deducir o mejorar el juicio estudiando cosas sobre la estructura, el proceso, el resultado.

Se entiende por ESTRUCTURA los medios materiales y sociales empleados (Es organización, actitud=dispuesto a hacer, el espacio, el equipo – medios físicos o recursos materiales).

Evaluar estructura es conocer LAS CONDICIONES que favorecen u obstaculizan la asistencia.

LA EVALUACIÓN DE RESULTADOS es conocer los CAMBIOS en el estado de la salud que se puede atribuir a dicha asistencia. A nivel global será cambios de conocimientos, de actitudes y de comportamiento de los pacientes. Es muy teórico. A nivel teórico se puede aplicar el concepto de Qualy o calidad de vida.

LA EVALUCIÓN DE PROCESO consiste en realizar un juicio del proceso cuando existe una relación válida entre los elementos del proceso (cuidados, diagnóstico, tratamiento) y los resultados deseados o viceversa. Es decir IMPLICA DETERMINAR SIEMPRE UNA REALCIÓN VÁLIDA ENTRE EL PROCESO Y EL RESULTADO DESEADO y su utilidad consiste  en seleccionar elementos de proceso y resultados donde la relación está demostrada previamente.

Tipos de estudios sobre calidad asistencial:

Siguiendo a la F.A.D., tendremos:

I
  Estudios de estructura

II  Estudios de proceso:


 
A Observación directa de la práctica


 
B Estudios en los registros-historia clínica

b-1.-La presencia o ausencia de determinados elementos fundamentales de la atención.

b-2.-Justificación de la cirugía y otros procedimientos de importancia.

b-3.- Auditorias que utilizan criterios explícitos.

b-4.- Auditorias que utilizan criterios implícitos

III Estudios de resultados:



A Morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad en la población.



B Sobre M-I-M-L individual

b-1.- Detección de sucesos adversos susceptibles de prevención.

b-2.- Progresión de la enfermedad susceptible de prevención.

b-3.-Diagnóstico específico

b-4.-Mortalidad y morbilidad postoperatoria.

IV Estudios mixtos: Combinan procesos y resultados



A Trayectorias


B Rastreadores (tracers)

V  Evaluación de las estrategias



A Mapa de criterios



B Prueba de las estrategias

b-1.-Con modelos

b-2 Con pruebas clínicas

Ampliando esta información diremos:

Estudios observacionales: Consiste en monitorizar mediante la observación directa o ejercicios de simulación los estudios observacionales sobre calidad asistencial resulta costosa y requiere mucho tiempo.

Estudios en los Registros-Historia Clínica: Son muy utilizados al ser más discreto y puede someterse con mayor facilidad al juicio de varias personas. Estos estudios pueden ser del informe de alta, de los registros de enfermería, del informe quirúrgico, de la hoja clínico estadística-codificación etc. Estos estudios se centran en una  serie de o elementos centrales que son importantes y representativos de ciertos aspectos de la asistencia prestada.

El análisis global nos da un índice. Este método es aplicable a todos los pacientes de forma genérica. Con este método de estudio de calidad de registros-históricos clínicos, se detectan las desviaciones sobre las normas de una asistencia supuestamente buena que debe reflejarse en la Historia Clínica como elemento fundamental de la misma.

Habitualmente los índices se almacenan en ordenador para ver las evoluciones anuales por servicios y/o centros. Otra forma es la evaluación de todas las Historias clínicas que ocurre éxitus a través de la comisión de mortalidad del centro, de tal manera que se evalúe ciertos sucesos críticos determinados previamente.

Idénticamente se puede realizar sobre el informe de RX, informe de anatomía patológica, de tal forma que pasado un mes y anulado en el informe el médico responsable de dicho informe, con otro compañero, vuelva a revisarlas placas y/o  de Anatomía patológica y realice el nuevo informe viendo la concordancia o no del mismo. A nivel de informe quirúrgico se debe correlacionar con el informe de anatomía patológica para ver si la indicación quirúrgica es pertinente o no. Conocer el índice apropiado de intervenciones es difícil  de determinar en un centro, pero lo que es cierto es que la cirugía innecesaria  es un indicador a monitorizar en los cuadros de mando de calidad que utiliza la Unidad de Calidad o el responsable de calidad del servicio.

El resultado de estos estudios viene determinado por el PORCENTAJE DE CONCORDANCIA CON DICHOS CRITERIOS atribuyendo a los diferentes componentes pesos iguales o diferentes. Suele tomarse como una medida sumatoria de la calidad de la asistencia sanitaria prestada.

Estudios de resultados:

Estudios de incidencia, prevalencia o de incapacidad así como mortalidad, son indicadores obvios de salud, pero la asistencia médica repercute poco en ellos.

Actualmente los estudios de resultados van encaminados a detección de sucesos adversos (farmacovigilancia, errores de medicación), así como criterios para ingreso o estancia en el hospital.

Se puede considerar que el análisis de mortalidad y la morbilidad postoperatoria representa el tipo de estudio sobre los resultados que tiene mayor especificidad, siendo un indicador el índice de mortalidad postoperatoria por patología y/o servicio.

Cuando los resultados son usados para el seguimiento de la atención médica en un centro/servicio o programa de calidad, se requiere de un análisis cuidadoso de todos los sucesos adversos de mayor importancia a fin de mejorar las prácticas futuras, para ello sería útil realizar estudios sobre historia clínica con litigiosidad judicial o valorando en la hoja de evolución el juicio clínico con el informe de alta al final del proceso. Todos estos estudios son retrospectivas. Otros indicadores útiles son: índice de mortalidad perinatal, neonatal o infantil o de mortalidad.

Estudios mixtos o combinación de procesos y resultados.

Estos estudios valoran una serie de elementos combinados de proceso y de resultado, buscando la validez, concordancia y equilibrio entre ambos. Existen dos métodos:

a) MÉTODO DE TRAYECTORIA: Consiste en seleccionar un proceso asistencial o enfermedad y seguir al paciente o grupo de pacientes (Historia Clínica) desde el momento en que se solicita la asistencia hasta cierto tiempo después del alta. En el ambiente hospitalario se denomina estudios de trayectoria clínica o vías clínicas y requiere determinar elementos o de organizaciones asistencia-médica, cuidados de enfermería así como educación sanitaria. Es útil para enfermedades o procesos donde estamos muy monitorizados, así en unidades de medicina intensiva. De este modo y a través de una planilla de evaluaciones se puede evaluar los pasos de una secuencia de asistencia, organización y resultado. Es útil también para servicios de Urgencia (triaje, asistencia, ingreso, ambulatorización).

b) MÉTODO DE RASTREADORES (TRACER): También se han llamado estudios trazadores. Consiste en seleccionar procesos asistenciales relacionados con el diagnóstico y tratamiento de tal forma que sean significativos y representativos del total de la asistencia que se presta en un servicio o centro sanitario y funcionan a modo de “rastreadores “ o “trazadores” de la prestación asistencial en su conjunto, pudiendo considerarse que el conjunto de rastreadores proporcionan algo análogo a un conjunto de sondeos de un terreno aún sin explorar. Este sistema se ha probado en parte utilizando como rastreador la incidencia en el manejo de la anemia, en la hipoacusia por infección en niños, siendo útiles para programas preventivos o de diagnóstico precoz.

Todo esto está más ampliado en el artículo de Avedis Donabedian “la calidad en la atención médica. Revista de Calidad Asistencial  16200 1 vol 16; 529-538.

Cómo desarrollar una evaluación sobre calidad asistencial:

Aunque se estructurará mas detalladamente en los temas siguientes de este programa formativo, procede indicar que un método para desarrollar una evaluación sobre calidad asistencial, consiste en establecer previamente el MAPA DE PROCESO para estudios mixtos.

Para el profesor Donabedian, el “mapeo” es la representación de los pasos que se siguen para hacer un diagnóstico e implantar un tratamiento. En el momento actual son estudios de investigación sobre la calidad y requieren diseños previos de mapas de procesos y/o de diagnósticos.

Otros autores definen la calidad sanitaria como hacer lo que hay que hacer, cuando lo hay que hacer y como hay que hacerlo. Ello siempre requiere de monitorización de la atención sanitaria mediante evaluaciones de la asistencia y ello pretende funcionar como un incentivo mas para que el desempeño sea adecuado.

BREVE RESEÑA HISTÓRICA Y CONCEPTUAL DEL MODELO EFQM DE CALIDAD:

La gestión de la calidad constituye una orientación en el funcionamiento de un centro o servicio sanitario que impulsa su mejora y consolida su progreso.

La Fundación Europea para la Gestión de Calidad (European Foundatión for Quality Management, fue creada en 1988 por 14 organizaciones europeas con objeto de impulsar la mejora de la calidad en las empresas europeas. En 1992 lanzó el MODELO EUROPEO DE GESTIÓN DE CALIDAD conocido como MODELO EFQM de AUTOEVALUACIÓN y promueve su utilización mediante la creación del Premio Europea a la Calidad en convocatorias anuales.

El modelo EFQM o modelo europeo, tiene un carácter globalizador que cubre todos los aspectos del funcionamiento de un centro sanitario y/o servicio clínico. En el campo sanitario el modelo EFQM está siendo desarrollado por diferentes Servicios Regionales de Salud. 

El Ministerio de Administraciones Públicas de España, ha desarrollado un modelo que se recoge en la Guía de Autoevaluación para la Administración Pública por MAP-BOE en el 2001.

Las características del modelo son:

1. Integral de todos los procesos básicos de un centro

2. Según un marco de referencia

3. Basado en la gestión de la calidad

4. Buscando la excelencia en un marco de trabajo no prospectivo

5. Logrando un desarrollo sostenible en calidad en el centro

La estructura del modelo EFQM es la siguiente:


AGENTES FACILITADORES



RESULTADOS



500 (50%)





500  (50%)

LIDERAZGO

100 Puntos

10%
Personas

90 puntos 

9%

Política y estrategia 80 puntos 

8%

Entorno (alianzas y recursos) 90 puntos

9%
Procesos

140 Puntos

14%
Gestión de personal o resultados en las personas

90 puntos 9%

Gestión en los clientes o resultados en clientes 200 puntos 20%

Resultados en la sociedad 60 puntos 6%
Resultados clave

150 puntos

15%

MEJORA Y APRENDIZAJE

Este modelo es un instrumento de autoevaluación y sirve para conocer en que posición se encuentra el centro/servicio, como para orientar el mismo de acuerdo a los principios de mejora de la calidad asistencial. Diagnóstico y mejora son los dos aspectos complementarios indisolubles del modelo EFQM. Todo ello en base al análisis de la información objetiva que se requiere al evaluar los itmos de cada elemento del EFQM. Las acciones de mejora se desarrollan a posteriori, poniendo en práctica planes de calidad de mejora en el centro y/o servicio sanitario, buscando mejorar en las áreas críticas detectadas.

El modelo EFQM se compone de nueve criterios reunidos en dos grandes grupos: 

Agentes facilitadores y los Resultados.

Los criterios se encuentran interrelacionados, no sólo dentro de cada grupo, sino dentro del conjunto del Modelo. Cada criterio tiene subcriterios explícitos que se deben evaluar aportando los documentos acreditativos de que se realizan y aunque en temas posteriores se amplían, analizaremos las líneas generales del modelo así:

1. Liderazgo: Es el compromiso de la Dirección del Centro o mando intermedio de un servicio clínico o coordinador del Equipo de Atención Primaria. Suscita en ellos que los responsables (utiliza el término líder) de un centro/servicio, tienen claridad y unidad en los objetivos, analizando a través de criterios y subcriterios explícitos, el entorno que permite al centro/servicio y a las personas/profesionales, junto con la estrategia del centro sobre calidad, como buscan alcanzar la excelencia de su centro/servicio.

2. Procesos: Requiere de un análisis riguroso de la situación real. De cómo se realizan los procesos en un centro o servicio. Ello se hace analizando los criterios y subcriterios explícitos de la gestión de personal. El personal es quien mejor conoce los problemas de cualquier centro/servicio y es por tanto el que puede aportar mas fácilmente las mejores soluciones a los mismos. La orientación al cliente externo (paciente), es otro elemento a autoevaluar valorándose muy especialmente si se analizan la satisfacción de los mismos y sus expectativas (método serqual). Otro elemento a tener en cuenta, son los resultados en la sociedad, donde la ética individual y social constituyen elementos a valorar, El respeto, la autonomía, la beneficencia etc. a de formar parte de la toma de decisiones del profesional sanitario.

3. Resultados: La obtención de los mejores resultados, es el fin de toda organización gestionada y estos, en el modelo EFQM, se analiza a través de criterios y subcriterios que analizan la preocupación por la mejora y por satisfacer las aspiraciones de los pacientes de los centros y/o servicios clínicos, incluido satisfacción del personal.

Este modelo implica que la gestión de la calidad por un servicio clínico y/o centro sanitario se plantee su desarrollo a través de lo que el M.A.P.  a denominado EL ESQUEMA LÓGICO REDER y en otros centros y autores la denominan el ciclo P.D.C.A. de SheWhar que responde a Planificar, Do= ejecutar; Check= evaluar, actuar o acción.

Esquema lógico REDER:


Reder son unas siglas formadas por cuatro elementos: Resultados; Enfoque Despliegue; Evaluación y Revisión. 


A nivel esquemático es así:

Determinar los resultados a lograr
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Evaluar y Revisar



Planificar y Desarrollar

los enfoques y su despliegue



el enfoque


Desplegar los enfoques

Otros autores lo denominan Planificar, Organizar, Ejecutar y Evaluar.

El esquema lógico REDER que todo servicio clínico o centro, a través del responsable de calidad, debe desarrollar para implantar el modelo EFQM en el mismo, implica desarrollar estas acciones.

1. Determinar los resultados que se quieren lograr.

2. Planificar y desarrollar una serie de enfoques sólidamente fundamentadas e integradas de tal forma que se analicen aspectos de criterios y subcriterios de elementos del modelo EFQM de modo global

3. Desplegar los enfoques de manera sistemática para asegurar una implantación completa, es decir, que se desarrollen acciones de autoevaluación y acciones de mejora al menos 2 o 3 veces en el año de desarrollo del modelo EFQM.

4. Evaluar y Revisar los enfoques utilizados sobre la base de seguimiento y análisis de los resultados alcanzados para así planificar e implantar las mejoras que resulten necesarias.

Este modelo europeo de la calidad, o modelo EFQM  aplicado a los centros y servicios clínicos sanitarios, requiere de un grupo de trabajo apoyado por el responsable de calidad del servicio y la unidad de calidad del centro que realice la AUTOEVALUACIÓN utilizando EL FORMULARIO INTEGRAL EFQM o formularios menores de solamente algún elemento del modelo EFQM (se indican en otros temas del programa). El general el formulario es un cuestionario que de forma útil y práctica, realiza la autoevaluación y a través de sus respuestas se descubre la situación de calidad con respecto al Modelo.

A nivel práctico es útil empezar sólo por el cuestionario simple.

El cuestionario, primera etapa del desarrollo del modelo EFQM, es uno de los que menos recursos necesita y puede realizarse de forma rápida. Es un primer paso para reunir información sobre percepción de los profesionales. El club de gestión de la calidad, para el sector público, propone dos tipos de cuestionarios:  a) De 120 preguntas, b) De 50 preguntas. El de 120 preguntas está adaptado a la Administración Pública en general. En el libro Manual para la Gestión Sanitaria y de la Historia Clínica Hospitalaria de J. Curiel y J. Estevez, se propone un formulario de acreditación modelo EFQM para un servicio clínico.

En todas ellas, existen limitaciones y dificultades de cumplimentación, pero es el cuestionario que más se aproxima al modelo EFQM, parta utilizar posteriormente el formulario EFQM.

La fase 2ª, una vez iniciado el modelo EFQM que puede durar varios años, es utilizar la AUTOEVALUACIÓN MEDIANTE FORMULARIO, donde se analiza el centro/servicio, mediante criterios y subcriterios estandarizados a nivel internacional. Para cada subcriterio tendrá que explicarse los puntos fuertes y las áreas de mejora detectadas, en función de lo que se realice. Con ello se da la puntuación global de la organización

(Tercer formulario en libro M.A.P.). A modo de ejemplo, se indica la hoja de autoevaluación EFQM que indica criterio y subcriterio

Áreas de Diagnóstico
Puntos fuertes


Áreas de mejora

Evidencias
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