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INTRODUCCION

       El término calidad, en el sentido que hoy lo conocemos, proviene del mundo industrial y su incorporación es relativamente reciente.

A partir de los primeros años 80, las direcciones de las empresas europeas y americanas, se dieron cuenta, casi de repente, de dos conceptos que hasta entonces habían sido ignorados:

· La importancia de la calidad en el éxito de la empresa. 

· La necesidad de considerar la calidad no solo en sus aspectos técnicos, si no sobre todo en los de dirección.

Los escasos resultados obtenidos en EEUU en algunos sectores industriales eran preocupantes: desde 1966 a 1978, se retiraron 71 millones de coches a causa de defectos que podían poner en peligro la seguridad.

Además, el avance realizado por la industria japonesa, motivado por su competitividad, permitió el asentamiento de muchos de sus productos .

En este contexto, la cadena de televisión NBC trasmitió en los primeros meses de 1980 un programa con el título “Si lo hacen los japoneses, ¿por qué no podemos hacerlo nosotros?”, que supuso para muchos analistas un gran estímulo para el desarrollo de los posteriores modelos de calidad.

Estos programas televisivos, descubrieron la existencia de Deming, un americano discípulo de Walter Shewhart, creador de las bases técnicas del control de calidad, que había enseñado en Japón un método para mejorar la calidad; en su opinión, la calidad es una función permanente en una organización de servicios, que se basa en el control y en proceso estadístico, pero también en el enfoque humanístico en el trato con los trabajadores.

Algunas empresas, en ese momento, se aseguraron la colaboración de Deming, entre éllas Ford, pionera en el compromiso de calidad.

El enfoque hasta ese momento, había sido bastante estático, suponía una herramienta de gestión para abaratar costes de producción, dedicando un porcentaje de sus gastos (aproximadamente el 25%) a actividades relacionadas con la inspección y corrección de errores, a la atención de clientes insatisfechos o a pagar  penalizaciones por demora en entregas de productos a los clientes.

La nueva perspectiva, requiere una renovación total de la mentalidad de las personas y  una nueva cultura empresarial, integrando el concepto de calidad en la estructura corporativa de la empresa en lugar de reducirlo a labores de control e inspección. A partir de ese momento se pasa de hablar de control de calidad a utilizar el término gestión de la calidad.

Sin embargo, los dirigentes de las principales compañías americanas comprendieron que los esfuerzos empresariales para cambiar la mentalidad de las personas no eran suficientes, promoviendo junto a miembros del Congreso, una campaña nacional sobre la calidad.

Julio de 1984 se declara mes nacional de la calidad y el Presidente de EEUU proclama: “la calidad en la industria y en los servicios contribuye a aumentar la productividad, a reducir los costes y a la satisfacción del  consumidor”.

Poco a poco, la calidad dejaba de ser una tarea de unos pocos y pasaba a ser una actitud  global de todos los trabajadores de la empresa a fin de que los resultados de su trabajo satisficiera las necesidades del cliente.

El camino hacia la calidad total rompía con la visión estática anterior y movilizaba a toda la organización. Como escribe Isikawa: ”calidad significa calidad de trabajo, calidad de servicio, calidad de información, calidad de proceso, calidad de división, calidad de las personas incluyendo a los trabajadores, ingenieros, gerentes y ejecutivos, calidad del sistema, calidad de la empresa, calidad de los objetivos, etc nuestro enfoque básico es controlar la calidad en todas sus manifestaciones. Trabajar con calidad consiste en diseñar, producir o servir un bien o servicio que sea útil lo más económico posible y siempre satisfactorio para el usuario”.

En nuestro País, y dentro del ámbito sanitario, la referencia la tenemos en la propia Ley General de Sanidad,  14/1986 de 25 de abril, en la que en su artículo 69 dice textualmente:  

La evaluación de la calidad de la asistencia prestada debe ser un proceso continuado que afectará a todas las actividades del personal de salud y de los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud.

La Administración sanitaria establecerá sistemas de evaluación de la calidad asistencial oídas las Sociedades Científicas Sanitarias

Los médicos y demás profesionales titulados del Centro deberán participar en los órganos encargados de la evaluación de la calidad asistencial del mismo

Todos los hospitales deberán posibilitar o facilitar a las unidades de control de calidad externo el cumplimiento de sus cometidos. Asimismo, establecerán los mecanismos adecuados para ofrecer un alto nivel de calidad asistencial

Esta filosofía  de la gestión de la calidad ha conducido en los últimos años a una auténtica revolución, con un incremento vertiginoso en las demandas y expectativas por parte de los consumidores, así: 

· A nivel de empresa todo el mundo habla de la calidad. 

· En los medios de comunicación 7 de cada 10 anuncios la publicitan, asociándola a productos o servicios. 

· Todas las compañías que pretenden ser competitivas incluyen en sus planes estratégicos acciones para mejorarlas. 

· Los países que la lideraron, se han convertido en los motores de la economía mundial.

Las causas que han producido esta auténtica revolución son evidentes: 

· Se ha vuelto imprescindible para acceder  y competir en los mercados. 

· Permite reducir los costes de producción y bajar el precio de los productos gracias a la eliminación de gastos inútiles. 

· Va asociada a los conceptos  de  competitividad y comparabilidad y parece ser la clave de la supervivencia de las empresas en el futuro próximo. 

· A nivel personal, tanto fuera como dentro de las empresas es un importantísimo elemento movilizador , que actúa como factor de motivación, integración y satisfacción para las personas. Su aplicación correcta facilita la comunicación a todos los niveles contribuyendo a la resolución de problemas técnicos y humanos. 

· Es un concepto que todas las empresas consideran del mismo modo o por encima de otros pilares de la gestión empresarial como son los plazos y los costes.

LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA SANITARIA.

Intentar definir la calidad asistencial no es un trabajo fácil, la calidad como la belleza o la bondad son conceptos primitivos que no pueden definirse a partir de otros y es, además un término polisémico es decir supone acepciones diferentes tanto en el tiempo como en función de quien lo utilice. 

La Real Academia Española la define como la “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie”.

Entendida así, la calidad de la asistencia sanitaria es aquella propiedad o conjunto de propiedades inherentes a un servicio asistencial que permiten apreciarlo como igual mejor o peor que los restantes servicios afines, por lo tanto lleva implícito la comparación, la necesidad de contar con un estándar, norma o modelo con el que compararse, y lo relativo del término, ya que implica el necesario juicio de valor individual y colectivo.

Desde el mundo industrial se han intentado aproximar algunas definiciones, así:

En los años ochenta, P. Crosby definió la calidad como “ajustarse a las especificaciones” Según este autor, en nuestro medio, calidad sería seguir minuciosamente un protocolo, establecido según las últimas evidencias científicas, con criterios de efectividad y eficiencia. Sin embargo, en esta definición no se contempla que nuestras especificaciones podrían no resultar aceptables para el cliente.

Para J.M. Juran, la calidad es “adecuación al uso” y considera que la adecuación al uso debe ramificarse en dos vertientes: las características del producto o servicio que son más adecuadas a las necesidades del cliente y la ausencia de deficiencias. La primera produce un aumento de la satisfacción del cliente puesto que recibe aquello que esperaba. La segunda, ausencia de deficiencias, reduce su insatisfacción ya que los clientes no esperan recibir productos deficientes. En el mundo sanitario, sin embargo, no siempre es adecuado o de calidad que el cliente/paciente reciba lo que espera. La recomendación de dejar de fumar o la prescripción de ciertas dietas hipocalóricas no siempre responden a las expectativas del cliente.

N. Kano, propone un modelo de calidad bidimensional. Por una parte todo producto o servicio tiene una calidad “obligada”. Es aquella sobre la que el cliente que la recibe no hace ninguna mención especial ni comentario. Un paciente hospitalizado puede no hacer especial aprecio de la información que le ofrece su médico, ni tener en cuenta si se le administra la medicación pautada. Son cosas obligadas y por tanto esperadas.  Cuando un producto o servicio no alcanza el nivel de calidad obligada genera una gran insatisfacción. Solo basta imaginar el efecto que causaría  a un paciente constatar que se le está administrando  la medicación destinada a otro enfermo, o recordar que la mayoría de reclamaciones o incluso demandas son secundarias a una falta de información. La segunda dimensión se refiere a lo que llama calidad “atractiva”. Es lo no esperado, lo que va mas allá de las necesidades y expectativas del cliente. Un ejemplo de esta dimensión son los menús optativos que hace unos años empezaron a introducirse en algunos hospitales.  Todos las características de un producto o servicio que puedan englobarse dentro de esta dimensión, generan una gran satisfacción en sus clientes. Sin embargo, hay que tener en cuenta que su efecto es transitorio. Cuando un paciente que ha permanecido  en un centro en el que pudo elegir su menú, ingresa en otro en el que no se le oferta este tipo de servicio, se siente muy insatisfecho. Lo que en una ocasión fue calidad atractiva, salta rápidamente al nivel de la calidad obligada.

Según la International Standard Organization (ISO), “calidad es el grado en que las características de un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado”. Es una definición muy aceptable siempre y cuando uno de los objetivos para los que se crean los productos y/o servicios sea el de lograr la satisfacción del cliente y superar sus expectativas.

La Organización Mundial de la Salud (OMS)  establece que la calidad de la atención sanitaria consiste en “Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuados para conseguir una atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso”. 

Según H. Palmer, “La calidad de la atención es el grado en que los servicios sanitarios recibidos por las personas y la población aumentan los resultados de salud deseados y son coherentes con el estado actual de los conocimientos”. 

La Oficina Regional de la OMS en Europa, mas recientemente, definió la  atención sanitaria de alta calidad como “Aquella que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la población, de una forma total y precisa, y destina los recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite”.

Podríamos seguir desgranado definiciones de calidad de forma casi interminable. Cuando existen tantas definiciones diferentes sobre un mismo concepto, hay que sospechar que no resulta fácil explicarlo, y que cada autor, insatisfecho con las que encuentra en la bibliografía, acaba por desarrollar la propia. Probablemente ello es debido a que dentro de lo que significa la palabra calidad caben percepciones distintas y todas ellas son legítimas. Según A. Donabedian (10), antes de intentar evaluar la calidad de la asistencia es necesario acordar que elementos  la constituyen, puesto que de lo contrario estaríamos abocados al desastre.

La filosofía de calidad aplicada a la prestación de servicios sanitarios ha estado siempre presente en el ámbito sanitario, ya que la preocupación por el paciente, su bienestar y la mejora constante de los procesos de cuidados son elementos esenciales del quehacer de los profesionales sanitarios de cualquier país y bajo cualquier condición.

Prestar una buena calidad asistencial  consiste en conseguir hacer bien  lo que se debe de hacer en cada caso, en cada proceso que es atendido, hacerlo con el menor coste posible y de forma que queden satisfechos quienes reciben esa asistencia. Posiblemente la contribución de la calidad estriba en lograr conjugar lo que pensamos que está bien con lo que realmente lo está.

Expresado de otro modo, conseguir una alta calidad asistencial pasa por conseguir la adecuación de las prestaciones sanitarias, la excelencia de éstas y la satisfacción de quienes las reciben.

Definir estos tres conceptos (adecuación, excelencia y satisfacción) es una tarea compleja pero necesaria para comprender el papel de la calidad en la prestación de servicios y los métodos de evaluación que actualmente están en uso.

Determinar la adecuación de las prestaciones a las necesidades de la población y los niveles de excelencia requiere la participación de los profesionales que la prestan (profesionales sanitarios), participación de los profesionales que la planifican (gestores), y la participación de quienes la reciben (población asistida).

Entendemos por calidad científico técnica el tratar de acercar la efectividad de nuestras prestaciones a la eficacia que la ciencia ha demostrado para cada una de las practicas clínicas y, entre ellas emplear las mas eficientes. 

LA TOMA DE DECISIONES EN MEDICINA.

Según la Real Academia Española, medicina es la ciencia y el arte de precaver y curar las enfermedades. 

Hasta hace menos de 100 años la capacidad de curar era bastante limitada. Sólo a partir de los trabajos en el siglo XIX de Claude Bernard y Rodolf Virchow, se establece las bases de la medicina científica, basada en la observación y manipulación sistemática de la naturaleza.

El médico interviene para curar o mejorar las enfermedades diagnosticadas mediante su conocimiento, habilidad y experiencia. En función de los tratamientos disponibles, selecciona los que le parecen mas adecuados. Los avances tecnológicos mantienen la capacidad de expansión y las posibilidades de intervención de la medicina. Sin embargo pese a estos avances el trabajo del médico sigue consistiendo en “leer” al paciente, interpretando y decodificando los signos, síntomas y hallazgos de las pruebas solicitadas para diagnosticar y en su caso curar.

Este proceso debe realizarse en un marco socio-cultural concreto, en el que los valores, creencias, actitudes y conocimientos, tanto del médico como del paciente, tienen un peso definitivo. De manera que tal como expone Battista, la medicina es una actividad de interacción dinámica interpretativa entre el profesional y en paciente, que precisa la recolección y procesamiento de la información necesaria para determinar la terapia óptima para cada caso.

Este modelo lógico de la práctica de la medicina implica un estrecho nexo entre las necesidades, intervenciones y resultados por una parte y la necesidad de individualizar cada caso por otra, ofreciendo, del abanico de posibilidades terapéuticas, la que se ajuste mas a las necesidades específicas del paciente.

Lo que se ha podido comprobar es la existencia de importantes diferencias entre los profesionales en el manejo de este proceso de tomas de decisiones, diferencias que van a tener como expresión epidemiológica la variabilidad  en la práctica médica y que tiene su origen fundamental en el estilo de práctica profesional.

El control de la variabilidad en la práctica clínica pasa por tener en cuenta lo siguiente: 

· La necesidad de aumentar el conocimiento sobre la efectividad de los procedimientos. 

· Aceptar que en ausencia de su conocimiento, la practica médica se desarrolla de forma natural en la incertidumbre y que es la experiencia personal del médico (el arte) con todas sus limitaciones la única fuente de información para la toma de decisiones. 

· Reconocer que para cada tratamiento existen varios posibles resultados y lo que podemos llegar a conocer es la probabilidad de que estos resultados se produzcan. 

· Que los resultados deben considerarse de forma multidimensional: clínicos (mortalidad, morbilidad, complicaciones), calidad de vida (estado funcional, rol social, dolor, otros síntomas ) satisfacción (con la prestación de servicios o con los beneficios en salud obtenidos), y costes (directos o indirectos).

· Por último, incorporar a los pacientes, con sus valores sobre la utilidad de las diversas posibilidades terapéuticas que tienen, en la toma de decisiones, avanzando del consentimiento informado a la decisión compartida, paso necesario para el establecimiento de  la calidad relacional (capacidad del propio sistema para comunicarse con quienes reciben sus servicios para ser tratados con empatía, tacto sensibilidad y honestidad).

COMPONENTES, DETERMINANTES Y ATRIBUTOS DE LA CALIDAD  
Los componentes de la calidad asistencial son:

· La excelencia científico-técnica.

· La interacción o calidad relacional.

· El organizativo /económico.

Los determinantes claves de la calidad científico-técnica, como ya hemos dicho son básicamente dos, la adecuación de los cuidados que se dan y la habilidad con los que éstos son prestados. Consiste en lo que algunos autores han descrito como “el hacer bien lo que se debe hacer”, (doing the right thing right).

La calidad de relación entre profesionales y pacientes depende también de varios elementos: la calidad de su comunicación, la capacidad de ganar su confianza, y el trato.

Un tercer componente es el económico- organizativo de los servicios sanitarios, que deben procurar en una situación de limitación de recursos, la accesibilidad de los usuarios, la capacidad de respuesta y optimizar su utilización.

LA CALIDAD Y SU EVOLUCION

La calidad ha experimentado un profundo cambio hasta llegar a lo que hoy conocemos por Calidad Total, también denominado Excelencia.

Históricamente, la preocupación por atender a los pacientes con la mayor calidad posible, es tan antigua y consustancial como la práctica clínica, ejemplo de ello es el código de Hammurabi, el tratado de Hipócrates, que recoge las bases éticas y legales de obligado cumplimiento para los médicos, vigentes en la actualidad, o los trabajos de Galeno y de Vesalio, todos ellos dirigidos básicamente a normalizar el proceso de la práctica clínica.

Las primeras evaluaciones sistemáticas de la atención sanitaria, comienzan a ser realizados por epidemiólogos  como Sir W. Petty, que en su tratado sobre política aritmética en el siglo XVII comparaba los hospitales de Londres y París en base a sus tasas de mortalidad.

El siglo XX trae consigo diferentes modelos y estrategias en los programas de evaluación de la atención sanitaria que convive y van sucediéndose a lo largo del tiempo.

En 1912, la deficiente situación que presentaban los hospitales de EEUU llevó  a la recién surgida asociación de cirujanos, American College of  Surgeon (ACS) a retomar la iniciativa de Codman, cirujano del Massachusets General Hospital, que perdió su puesto de trabajo por intentar que en la atención de todos los pacientes se exigiera el cumplimiento de una serie de estándares mínimos. Estos estándares, asumidos por la ACS, consistían en cinco reglas que dieron lugar al llamado programa de estandarización de los hospitales  y que se concretaban en: 

· Cualificación del personal.

· Calidad de la documentación clínica. 

· Uso de la documentación clínica.

· Tratamiento que recibía el enfermo.

· Revisión de la asistencia por colegas (per review). 

El proceso así establecido duró en el tiempo lo que duró su lenta implantación. La complejidad que fue tomando lo hizo demasiado costoso para ser sostenido únicamente por el ACS .

En 1951 el ACS crea una plataforma organizativa junto con el American College of  Physicians, la American Hospital Asociation, la American Medical Asociation y la Canada  Medical Asociation, constituyendo la conocida y cada vez mas activa Joint Commission on Acreditation of Hospital.

En 1972 surge en EEUU la Professional Standards Review  Organization con el objetivo de revisar la calidad de la asistencia que prestaban los hospitales concertados con los programas Medicare y Medicaid.

En 1980 el objetivo 31 de “Salud para todos en el año 2000” para la oficina regional europea de la OMS propone: "de aquí a 1990, todos los Estados miembros deberán haber creado unas comisiones eficaces que aseguren la calidad de las atenciones de los enfermos en el marcos de sus prestaciones sanitarias”.

En 1989 D.Berwinck propugna el Continuous Quality Improvement (CQI) como un modelo de mejora de la asistencia sanitaria extrapolado del industrial válido para los servicios sanitarios que  incorpora en 1991  la Joint Comission.

ENFOQUES DE LA CALIDAD

En el contexto de las organizaciones industriales desde comienzos de este siglo, y tal vez antes se entendía la calidad como:

El grado en que un producto cumplía con las especificaciones técnicas que se habían establecido cuando fue diseñado. (1)

Posteriormente evoluciono a: 

La adecuación al uso del producto o, más detalladamente, el conjunto de propiedades y características de un producto o servicio que le confieren su aptitud para satisfacer las necesidades expresadas o implícitas (2) (norma UNE 66-001)

Más recientemente el concepto de calidad ha trascendido hacia todos los ámbitos de la organización y así actualmente se define como:

“Todas las formas a través de las cuales la organización satisface las necesidades  y expectativas de sus clientes, sus empleados, las entidades implicadas financiadamente y toda la sociedad en general “ (3)

Podemos observar que esta última definición engloba conceptualmente a la segunda y ésta a su vez a la primera.

En paralelo con esta evolución han ido también progresando los mecanismos mediante los cuales las organizaciones han gestionado la calidad.

Así, inicialmente se hablaba de control de calidad, departamento o función responsable de la inspección y ensayo de los productos para verificar su conformidad con las especificaciones. Estas inspecciones se realizaban en un principio masivamente en el producto acabado, y más tarde, se fueron aplicando durante le proceso de fabricación.

En los años 50, y en consonancia con la definición (2), surgió el término “Quality Assurance”  que podemos traducirlo como garantía o aseguramiento de la calidad y que engloba al “conjunto de actividades planificadas y sistemáticas, necesario para dar confianza de que un producto o servicio va a satisfacer los requerimientos establecidos”. Todo este ámbito, que se circunscribe a la certificación ISO 9001:2000, ha pasado a denominarse actualmente Gestión de la Calidad.

Posteriormente, y con relación a la definición (3), han surgido varios términos como Total Quality Management, Company Wide Quality Control, etc, que podríamos traducir, eliminando pequeños matices entre ellos y simplificando como Calidad Total o Excelencia.

La Calidad Total es una estrategia global de gestión de toda la organización.

El medio sanitario aunque con cierto retraso ha seguido una evolución semejante:

Hasta mediados de siglo, el modelo predominante era el denominado por Palmer profesional,  caracterizado básicamente por centrarse en la evaluación de las estructuras de los servicios y algo en los resultados, y que estaba basado en las iniciativas particulares de profesionales sanitarios, epidemiólogos o asociaciones científicas.

Hacia los años 60-70 la evaluación de la asistencia empieza a interesar también a los gobiernos y financiadores. De esta forma se inicia el periodo burocrático, en el que las decisiones de los profesionales empiezan a estar marcadas por las reglas de la organización.

Este modelo tuvo un escaso impacto entre los trabajadores, ya que al buscar la conformidad con unos estándares, sin contar con su opinión, se convirtió en una aproximación limitada y sin posibilidad de mejora.

Contradicciones de este modelo son los requerimientos por un lado de solicitar que las organizaciones realicen sus auditorias internas, y por otro, la obligatoriedad de revisión externa propuesta por la Profesional Standards Review  Organization. 

A mediados de los 80, comienza a introducirse el modelo industrial en los servicios de salud. Aquí el paciente pasa de ser un beneficiario a ser un cliente. Las actividades de garantía de calidad son absorbidas por una estrategia de mejor continua de la calidad donde ésta es también  una preocupación de los líderes, de los directivos de la organización y está enfocada siempre a la búsqueda de las perspectivas  de los clientes o consumidores.

En nuestro medio, en 1999, y dentro del recientemente transferido territorio INSALUD, se presenta el Plan de calidad total, que incluye como líneas maestras las siguientes:

· Proporcionar la importancia estratégica de la calidad, a través de una adecuada comunicación dirigida tanto a profesionales como a los usuarios.

· Crear una cultura de cambio en la organización que incentive la participación activa de los profesionales.

· Orientar los servicios hacia el usuario.

· Impulsar las medidas encaminadas a la mejora de procesos y prevención de errores.

· Desarrollar la formación del personal en calidad.

· Evaluar el grado de consecución de los objetivos.

El plan toma como eje el establecimiento de un sistema que permita gestionar la mejora continua de la organización con la finalidad de que los servicios de asistencia satisfagan las necesidades de ciudadanos, sean más eficientes y efectivos, y los profesionales se sientan satisfechos con el trabajo de la organización. 

SISTEMAS DE GESTIÓN DE CALIDAD EN EL SECTOR SANITARIO

Cuando un centro sanitario decide implantar un Programa de Calidad, se encuentra con una serie limitada de ofertas y alternativas donde elegir. Lamentablemente no hay recetas mágicas, sólo sistemas que pueden servir de guía o ayuda para articular el trabajo. 

Hasta muy recientemente la mayoría de los hospitales han desarrollado programas locales, más o menos efectivos,  pero que sin lugar a dudas han contribuido en gran manera a instaurar la cultura de la calidad entre los profesionales. En los últimos años, se están introduciendo, de forma progresiva, sistemas de gestión de calidad formales como son la certificación según la familia de Normas ISO-9000, el sistema de acreditación de la Joint Commission on Accreditation of Helthcare Organizations (JCAHO), el Modelo Europeo de Excelencia y el Plan de Calidad Institucional del INSALUD y ahora del Sacyl.

Normas ISO 9000

Fueron elaboradas por la International Office of Standards y su finalidad es establecer un sistema de garantía de calidad por el que las empresas certificadas pueden demostrar que trabajan conforme a procedimientos escritos y documentados, conocidos por toda la organización y sometidos a un seguimiento periódico. No contemplan los resultados de la empresa ni si ésta se encuentra inmersa en un sistema de mejora continua. Proporcionan un doble aseguramiento de la calidad en cuanto a que garantizan que las empresas certificadas fabrican sus productos o producen sus servicios según unas normas de calidad establecidas y además funcionan dentro de un determinado sistema de calidad. La Unión Europea ha establecido que la certificación ISO será la base que regule la medida de la calidad dentro del comercio entre los países de la UE. 

Sus posibilidades de adaptación al sector sanitario son muy cuestionadas por su leguaje escasamente inteligible para nuestros profesionales, además ignoran la repercusión de éstas en los resultados y no contemplan aspectos tan importantes para la atención sanitaria como son las relaciones interpersonales, la ética de las organizaciones o los derechos de las personas. Sin embargo,  tienen buena base metodológica, ayudan a realizar una identificación de procesos ordenada y experiencias positivas en laboratorios, servicios de radiología, hostelería hospitalaria y en todo tipo de servicios con actividades fácilmente estandarizables. 

Acreditación de la JCAHO

El sistema de acreditación de la JCAHO ha ido evolucionando progresivamente desde la garantía de calidad hacia la calidad total o mejora continua de la calidad. En la actualidad evalúa 11 funciones clave y 4 estructuras con funciones mediante la verificación del cumplimiento de una serie de estándares para cada uno de los apartados anteriores. Las funciones clave se subdividen en funciones centradas en el paciente y directamente relacionadas con la asistencia, y funciones de la organización, que son aquellas que sin ser directamente experimentadas por el paciente resultan esenciales para que el hospital pueda prestar una asistencia de calidad. El apartado de estructuras con funciones revisa el funcionamiento de las principales estructuras del hospital: el gobierno, la dirección, el cuadro médico y la enfermería.

Es el único modelo de gestión de calidad construido a la medida de lo que representa la atención sanitaria, expresado en el mismo lenguaje que emplean los profesionales de la sanidad y por lo tanto cómodo y fácilmente comprensible dentro de nuestro ámbito. Presta un cuidado exquisito a todos aquellos aspectos que demuestran como la organización está centrada en el paciente: prevención de riesgos, seguridad, educación, seguimiento de principios éticos, respeto a los derechos del paciente, y analiza de forma muy exhaustiva todos los procesos que se realizan para prestar la asistencia. Las limitaciones más importantes son debido a que los requisitos que establecen referentes a la política de personal y su escaso sentido empresarial

Modelo Europeo de Excelencia

Fue creado a principios de los años 90 por las grandes empresas europeas para elevar su calidad frente a sus competidoras japonesas. Se trata de un modelo de gestión de Calidad Total auspiciado por la Fundación Europea para la Gestión de la Calidad (European Foundation for Quality Manegement – EFQM). Está basado en un

 ejercicio de autoevaluación de la empresa sobre nueve criterios, divididos a su vez en subcriterios, de excelencia empresarial: liderazgo, gestión del personal, política y estrategia, alianzas y recursos, procesos, satisfacción del personal, satisfacción del cliente, impacto en la sociedad y resultados clave del negocio. Considera que la satisfacción del cliente, la satisfacción de los empleados y el impacto en la sociedad son resultados que se consiguen mediante el liderazgo en política y estrategia, gestión del personal, recursos y procesos, todos ellos agentes facilitadores que conducen a la empresa a la excelencia 

Constituye un modelo de gestión de calidad industrial, pero en la actualidad se están desarrollando múltiples esfuerzos para su adaptación al sector sanitario. De hecho, existen numerosas experiencias que indican las posibilidades de éxito del sistema EFQM dentro de la sanidad . Probablemente constituye el sistema de gestión de calidad mas integral.

Entre los problemas relacionados con la utilización de este modelo están los distintos métodos para realizar el ejercicio de autoevaluación, el no contar de forma consensuada con la identificación los procesos clave ni los resultados mas significativos de la atención sanitaria

Analizaremos, a continuación,  mas detenidamente el modelo. 

Un modelo es una descripción simplificada de una realidad que se trata de comprender, analizar y,  en su caso, modificar.

El modelo europeo de excelencia empresarial, tiene como objetivo ayudar a las organizaciones a conocerse mejor a sí mismas y, en consecuencia, a mejorar su funcionamiento. Consta de dos partes:
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· Un conjunto de criterios de excelencia empresarial que abarcan todas las áreas del funcionamiento de la organización.

· Un conjunto de reglas para evaluar el comportamiento de la organización en cada criterio basados en la llamada “lógica REDER”:

Hay 2 grupos de criterios:

· Los resultados (criterios 6 al 9) representa lo que la organización consigue para cada uno de sus actores (clientes, empleados, sociedad e inversores).

· Los agentes (criterios 1 al 5) son aspectos del sistema de gestión de la organización son las causas de los resultados.

Los resultados han de mostrar tendencias positivas, compararse favorablemente con los objetivos propios y con los resultados de otras organizaciones, estar causados por los enfoques de los agentes y abarcar todas las áreas relevantes.

Los agentes han de tener un enfoque bien fundamentado e integrado con otros aspectos del sistema de gestión, su efectividad ha de revisarse periódicamente con objeto de aprender y mejorar, y han de estar sistemáticamente desplegadas e implantados en las operaciones de la organización.
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Resultados: lo que la organización consigue. En una organización excelente, los resultados necesitan tendencias positivas, los objetivos son adecuados y se alcanzan, los resultados se comparan favorablemente con los de otros y están causados por los enfoques. Además el alcance de los resultados cubre todas las áreas relevantes para los actores.

Enfoque: lo que la organización piensa hacer y las razones para ello. En una organización excelente, el enfoque será sano ( con fundamento claro, con procesos bien definidos y desarrollados, enfocado claramente a los actores) y estará integrado (apoyado en la política y la estrategia y estará adecuadamente enlazado con otros enfoques).

Despliegue: lo que realiza la organización para poner en marcha el enfoque. En una organización excelente, el enfoque estará implantado en las áreas relevantes de  una forma sistemática.

Evaluación y revisión: lo que hace la organización para evaluar y revisar el enfoque y su despliegue. En una organización excelente, el enfoque y su despliegue estarán sujetos con regularidad a mediciones, se  emplearán actividades de aprendizaje y los resultados de ambas servirán para identificar, priorizar, planificar y poner en práctica mejoras.

Veamos para finalizar, el análisis de uno de los criterios

 Criterio 2.Política y Estrategia 

                         Cómo materializa la organización su misión y visión, mediante una estrategia claramente enfocada hacia los ciudadanos, apoyada por políticas, planes, objetivos, metas y procesos adecuados. 

                         Cómo se asegura la organización de que la Política y la Estrategia:

· Están fundamentadas en las necesidades y expectativas, tanto presentes como futuras, de los ciudadanos. 

· Están fundamentadas en información procedente de medidas del rendimiento y de las actividades de investigación, aprendizaje y creatividad. 

· Se desarrollan, revisan y actualizan. 

· Se despliegan mediante un sistema de procesos claves. 

· Se comunican y ponen en práctica. 

Modelo INSALUD- Sacyl

El INSALUD, encargado hasta las trasferencias de gestionar la asistencia sanitaria del 40% de la población española, con el compromiso de ofrecer, con los recursos disponibles, la mayor calidad posible y obtener una utilización eficiente  de sus recursos, suscribía anualmente el contrato de gestión que recoge los objetivos de actividad, calidad y coste previstos para cada uno de los 81 hospitales de la red propia.

Su Plan de calidad estaba basado en los anteriores modelos, incorporando parte de la metodología del modelo JCAHO.

Entre sus principales objetivos destacan el impulsar el liderazgo de los directivos en la gestión de la calidad, implicar a todas las personas que trabajan en la organización y plasmar las líneas estratégicas de la Institución, como son:

· Orientar los servicios hacia las necesidades del ciudadano.

· Mejorar la calidad y la eficiencia de los procesos asistenciales

· Minimizar los riesgos 

· Mejorar la información  

Transcribimos, a continuación los estándares y objetivos del Plan de calidad. 

1. Estándares de la Organización

1.1. Estándares de calidad percibida y derechos de los pacientes

Estándar 1. Las mujeres que dan a luz en el hospital tienen la posibilidad de estar acompañadas durante el proceso de dilatación y parto. 

Estándar 2. El hospital dispone de un plan de acogida a los pacientes.

Estándar 3.  El hospital entrega a los pacientes una guía del hospital.

Estándar 4. El hospital facilita el acompañamiento padres-hijos durante la hospitalización.

Estándar 5. El hospital gestiona correctamente las reclamaciones de los pacientes y familiares.

Estándar 6. El hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento informado. 

1.2. Estándares de calidad científico-técnica

Estándar 7. El hospital tiene un sistema de vigilancia de la infección nosocomial.

Estándar 8. El hospital tiene implantado un protocolo del sondaje y cuidados de enfermería en el paciente sondado.

Estándar 9. Se realiza correctamente el proceso de donación y transplante de órganos.
1.3. Estándares de liderazgo y cultura de la calidad

Estándar 10. Liderazgo de la Gerencia del hospital en la implantación del Plan de Calidad.

2. Programa de mejora de la calidad común a todos los hospitales

2.1. Objetivos de calidad percibida y derechos de los pacientes

OBJETIVO GENERAL 1. Mejorar la información a pacientes y familiares.

OBJETIVO OPERATIVO 1. Conseguir que todos los servicios clínicos que precisen informar a pacientes y familiares tengan un plan de Información.

OBJETIVO GENERAL 2. Mejorar la satisfacción de los pacientes con la atención recibida.

OBJETIVO OPERATIVO 2.1. Divulgar e implantar una encuesta posthospitalización común para todos los hospitales.
OBJETIVO OPERATIVO 2.2. Aumentar la implantación de la receta en Consultas Externas y al alta hospitalaria (excluyendo las altas del área de Urgencias)

2.2. Objetivos de calidad científico-técnica

OBJETIVO GENERAL 3. Mejorar la calidad y la eficiencia de procesos.

OBJETIVO OPERATIVO 3.1. Implantar protocolos en los servicios asistenciales.

OBJETIVO OPERATIVO 3.2. Mejorar los protocolos de profilaxis antibiótica.

OBJETIVO OPERATIVO 3.3. Aplicar los cuidados de enfermería de acuerdo a protocolo.

OBJETIVO OPERATIVO 3.4. Mejorar la implantación de las guías de las Sociedades Científicas.
OBJETIVO OPERATIVO 3.5. Elaborar una guía de practica clínica de las patologías más frecuentes atendidas en la Urgencia General.
OBJETIVO OPERATIVO 3.6. Aumentar la implantación y la evaluación de vías clínicas/sistemas de gestión de procesos.

OBJETIVO OPERATIVO 3.7. Implantar protocolos en los servicios no asistenciales.

OBJETIVO GENERAL 4. Utilización de alta tecnología en base a la evidencia científica disponible.

OBJETIVO OPERATIVO 4.1. Mejorar la utilización de RNM de acuerdo a protocolo.

OBJETIVO OPERATIVO 4.2. Mejorar la utilización de TAC de acuerdo a protocolo.

OBJETIVO OPERATIVO 4.3. Aplicar la oxigenoterapia a domicilio de acuerdo a la Circular 4/00 del INSALUD.

OBJETIVO GENERAL 5. Reducir los sucesos adversos producidos por la asistencia sanitaria.

OBJETIVO OPERATIVO 5.1. Reducir el número de caídas de los pacientes hospitalizados.

OBJETIVO OPERATIVO 5.2. Reducir los sucesos adversos producidos por los medicamentos.

OBJETIVO GENERAL 6. Mejorar la calidad de la prescripción.

OBJETIVO OPERATIVO 6. 1. Disponer de una Guía farmacoterapéutica adaptada a la actividad asistencial de todas las áreas del hospital, de obligada edición en soporte papel (y soporte electrónico allí donde sea posible), con difusión y actualización periódica.

OBJETIVO OPERATIVO 6.2. Disponer de un modelo de informe técnico para la evaluación de medicamentos por parte de la Comisión de Farmacia que se cumplimentará para todos los fármacos que vayan a ser incluidos en la guía farmacoterapéutica.

OBJETIVO OPERATIVO 6.3. Minimizar la prescripción de principios activos de reciente comercialización de baja o nula aportación terapéutica.

OBJETIVO OPERATIVO 6.4. Disponer de un Protocolo de Equivalentes Terapéuticos, para su utilización en el momento de la prescripción, tanto al ingreso como al alta hospitalaria.

2.3. Objetivos de gestión clínica


OBJETIVO GENERAL 7. Implantar guías de gestión.

OBJETIVO OPERATIVO 7. Implantación y evaluación de las guías de gestión del INSALUD.

OBJETIVO GENERAL  8. Mejorar los sistemas de información.

OBJETIVO OPERATIVO 8.1. Realizar los informes de alta definitivos en un plazo inferior a quince dias.

OBJETIVO OPERATIVO 8.2. Disponer de los informes de alta en todas las historias clínicas a los dos meses del alta.

OBJETIVO OPERATIVO 8.3. Disponer de los informes de alta en todas las historias clínicas de pacientes fallecidos a los dos meses como máximo del éxitus.

OBJETIVO OPERATIVO 8.4. Mejorar la calidad del informe de alta.

OBJETIVO GENERAL 9. Mejorar la contabilidad analítica.

OBJETIVO OPERATIVO 9. Lograr que los servicios reciban puntualmente el informe sobre contabilidad analítica. 
OBJETIVO GENERAL 10. Divulgar la experiencia del Plan de Calidad del hospital.

OBJETIVO OPERATIVO 10.1. Realizar la Memoria del Plan de Calidad del hospital.
OBJETIVO OPERATIVO 10.2. Divulgar las experiencias de calidad en congresos, revistas científicas, etc.

OBJETIVO GENERAL 11. Aumentar la participación de los profesionales en el Plan de Calidad.

OBJETIVO OPERATIVO 11. Mejorar el funcionamiento de las comisiones clínicas y los grupos de mejora.
OBJETIVO GENERAL 12. Mejorar el funcionamiento de la Unidad de Calidad del hospital.

OBJETIVO OPERATIVO 12. Lograr la integración funcional de los distintos profesionales de la Unidad de Calidad, bajo la dirección del Gerente o de la persona del equipo directivo en quien delegue.

OBJETIVO GENERAL 13. Mejorar la gestión de los suministros.

OBJETIVO OPERATIVO 13. Mantener una comisión de adquisiciones bien estructurada y operativa.
2.4. Objetivos de satisfacción del cliente interno

OBJETIVO GENERAL 14. Potenciar la formación continuada del personal sanitario.

OBJETIVO OPERATIVO 14. Aumentar el número de profesionales sanitarios formados en calidad asistencial
OBJETIVO GENERAL 15. Reducir el tabaquismo en el personal sanitario.

OBJETIVO OPERATIVO 15. Mejorar la implantación de las medidas sobre normas de 

uso del tabaco.

OBJETIVO GENERAL 16. Mejorar la incorporación de nuevos trabajadores.

OBJETIVO OPERATIVO 16. Desarrollar un programa de acogida al nuevo trabajador

OBJETIVO GENERAL 17. Mejorar la comunicación interna en la organización.

OBJETIVO OPERATIVO 17. Establecer un plan de comunicación interno.

2.5. Objetivos socio-sanitarios

OBJETIVO GENERAL 18. Implantación y desarrollo del Programa de Voluntariado.

OBJETIVO OPERATIVO 18. Lograr la implantación del Programa de Voluntariado en todos los centros del INSALUD que desarrollan actualmente el programa de colaboración social con objetores de conciencia.


OBJETIVO GENERAL 19. Detectar los pacientes con riesgo social al ingreso 

OBJETIVO OPERATIVO 19. Implantar un programa de detección de factores de riesgo social al ingreso del paciente.

3. Monitorización de indicadores

3.1. Indicadores que se obtienen a través de la explotación del CMBD y otras bases de datos.

M1. Mortalidad potencialmente evitable.

M2. Tasa de mortalidad neonatal.

M3. Mortalidad perioperatoria por procesos (bypass coronario, fractura de cadera).


M4. Altas y estancias potencialmente ambulatorias.

M5. Tasa de cesáreas.


M6. Reingresos urgentes de la misma Categoría Diagnóstica Mayor (CDM).

M7. Estancias prequirúrgicas. 

M8. Ingresos tras cirugía mayor ambulatoria.

3.2. Indicadores obtenidos a partir de estudios específicos en los hospitales

M9. Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas.

M10. Sistema de vigilancia de las de úlceras por presión.
M11. Tasa de prevalencia de la infección nosocomial.

M12. Tasa de prevalencia de la infección de herida quirúrgica.

M13. Tasa de prevalencia de la infección urinaria en pacientes sondados.

M14. Incidencia acumulada de infección de herida quirúrgica en procedimiento/s quirúrgico/s.

M15. Densidad de incidencia de infección respiratoria asociada a ventilación mecánica (UCI).

M16. Porcentaje de estancias no adecuadas (AEP) en un proceso frecuente con estancia superior a la media.

M17. Porcentaje de suspensiones quirúrgicas.

M18. Porcentaje de suspensión/reprogramación de consultas externas.

M19. Tiempo de permanencia en los Servicios de Urgencias.

M20. Porcentaje de pacientes menores de 60 años ASA 1 a quienes se realiza RX de tórax en el estudio preoperatorio.

M21. Adecuación de la utilización de vías venosas en urgencias.

M22. Calidad de investigación y docencia. Número de sesiones generales del hospital y media de asistentes (médicos y enfermeras).


M23. Número total de principios activos que conforman en la Guía Farmacoterapéutica.

M24. Porcentaje de prescripciones a través de receta de principios activos incluido en la guía 

M25. Porcentaje de coste asignado a paciente sobre el coste total en medicamentos del hospital (excluyendo los derivados de la prescripción a través de receta).
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