El Sistema Nacional de Salud en el siglo xxi.
La gestion de la calidad en la provision
de Servicios Sanitarios

Introduccion

El presente documento pretende ex-
poner una serie de reflexiones sobre la
calidad y su gestion. Dichas reflexiones
han tenido su origen en el propio de-
sarrollo del modelo de gestion de calidad
en el Grupo Sanitario IDC-Capio,y en la
experiencia obtenida en su despliegue en
el conjunto de centros integrados en el
mismo. Son propuestas y respuestas que
nos han ayudado a construir el pequefio
cuerpo doctrinal en el que se encuentra
sentido a nuestra labor.

{Calidad?

Es relativamente facil encontrar multi-
ples definiciones de “calidad”, y por ello
no vamos a hastiar al lector con la inclu-
sion de éstas en el presente documento.
Sin embargo, debo confesar que las men-
cionadas definiciones no me producen
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el efecto emocional de aquello que en
realidad representa “calidad”, y tampoco
me resuelven el “por qué”. Estamos real-
mente en un momento de madurez en el
Sistema, en el que la calidad es un com-
ponente estratégico para las institucio-
nes sanitarias. ;Es que estamos siguiendo
una moda importada?

Frente a algunas de estas cuestiones
proponemos un principio quasi filoséfi-
co que se fundamenta en las siguientes
premisas:

e La calidad es un valor. Afadimos va-
lor a un producto o servicio cuando lo
mejoramos.

e La calidad es una variable continua.
Todo lo que hacemos o producimos tie-
ne un determinado nivel de calidad, poca
o mucha lo dicta el patrén segun el cual
comparemos.

e Siempre existen oportunidades
para mejorar lo que hacemos o produci-
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mos. La “calidad total”, entendida como
“calidad absoluta” no existe. Esa es una
cualidad que se escapa al ser humano, re-
servandola inicamente a la divinidad.
Seglin lo anteriormente expresado,
afadir valor, mejorar, es una exigencia
ética individual y organizacional.Tanto en
lo personal como en lo profesional, las
personas tenemos el deber ético de in-
tentar hacer las cosas de la mejor mane-
ra posible. Asimismo, las organizaciones
también tienen el deber; irrenunciable, de
intentar mejorar. Dicho de otra manera,
podriamos afirmar que nadie tiene dere-
cho a no intentar hacer las cosas mejor.
La enunciacién y asuncién del ante-
riormente expresado principio es el me-

I“

jor argumento que justifica el “por qué”
del impulso hacia la mejora, y por ende,
adecuadamente comunicado, de facil ad-
hesion por parte de los miembros de
cualquier organizacién. Muy pocas perso-
nas pueden mantener,y alin menos ar-
gumentar, posiciones en contra del deber
de intentar mejorar. Podriamos decir que
el mensaje contenido en el principio de
“mejorar es un deber” formaria parte
del adoctrinamiento del personal, bas-
tante mas alla del concepto de formacion
del mismo.

Hay aln quien defiende la maxima de
que calidad es “hacerlo bien a la prime-
ra”. Esa afirmacion tiene su fundamento

en el reconocimiento del umbral de sufi-
ciencia, a partir del cual consideraremos
que “lo hacemos bien”. Ese concepto, en
mi opinién, entorpece el proceso de me-
jora ya que, cubiertos unos minimos, ca-
lidad es “hacerlo cada vez mejor”, elevan-
do el umbral de suficiencia a medida que
alcanzamos el anterior.

Quizas también podemos establecer
nuevos consensos alrededor del concep-
to de calidad:

e Calidad es un valor, ya lo hemos di-
cho,y los valores son intrinsecamente
humanos (ya que somos los humanos
quienes reconocemos el valor a las co-
sas) a los servicios y a las propias perso-
nas.

¢ Ademis, es un valor intimamente
ligado al derecho fundamental a la salud.
Tenemos derecho a una salud “mejoran-
te”, tenemos derecho a una salud de cali-
dad.

e Como concepto, y tal como se
apuntaba al inicio, la calidad es un con-
cepto gradativo e infinito. Nunca alcanza-
remos la calidad total, ya que ésta siem-
pre sera superable, aunque lo perciba
subjetivamente el propio receptor del
servicio. En la medida que nos aproxime-
mos a un estandar considerado excelen-
te, aparecerd un nuevo estandar al que
acceder. A veces uno piensa en la perse-
cucion de la zanahoria por el asno.
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e La calidad, reconocida por los princi-
pales autores, es un concepto multidimen-
sional y por tanto con diferentes lineas
de actuacion para posibilitar la mejora.

e La calidad es, asimismo, parcialmen-
te objetivable. No disponemos del ins-
trumento absoluto de medida de calidad.
No existe el “caliddmetro”, sino mas bien
elementos de medida de algunas de las
dimensiones de la calidad.

Existe un amplio consenso en identifi-
car como dimensiones de la calidad las
siguientes:

Efectividad.
Eficiencia.
Equidad.
Adecuacion.
Accesibilidad.
Puntualidad.

Satisfaccion.

Seguridad.

¢ Respeto.

No pretendemos cansar al lector con
las explicaciones definitorias de cada uno
de los anteriores conceptos, sino mas
bien resefar que para nosotros significan
una guia para el reconocimiento de dm-
bitos en los que se puede mejorar.

Sin embargo, para poder desplegar el
deseo de la organizacién en mejorar son
necesarios unos requisitos importantes.
Vamos a analizar aquellos que hemos
considerado especialmente criticos:

Politica: La organizacion debe esta-
blecer, explicitar y comunicar interna y
externamente, cudl es su politica referida
a la calidad. Con respecto a los diferentes
tipos de clientes, incluyendo al cliente in-
terno, a proveedores, stoke holders, etc. El
reconocimiento de dichas politicas mar-
ca el eje de actuacion de la organizacion,y
por ello obliga al despliegue operativo de
acciones concretas que tiendan a cubrir
las necesidades y expectativas de clientes
y usuarios. La Norma ISO 9001-2000 exi-
ge que entre las politicas de calidad se in-
cluya la del respeto y cumplimiento de la
legislacion y normativa aplicable.

Implicacion: Los procesos de mejo-
ra precisan de la participacion activa de
aquellos que los van a planificar, ejecutar
y evaluar. Para ellos se necesita la predis-
posicion a favorecer la mejora, desde el
punto de vista genérico, del conjunto de
la organizacion y desde el concreto, del
proceso especifico objeto de anilisis.
Conseguir la implicacion de las personas
depende directamente de las capacida-
des de liderazgo y del clima interno exis-
tente. Se precisa un cierto grado de
aquiescencia voluntaria de las personas
de la organizacién, ya que aunque se re-
conozca el deber ético a la mejora su
despliegue no se halla contemplado en
las descripciones de puesto,y por tanto
es de exigibilidad interpretable.
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Compromiso: Mas alld de la ante-
riormente mencionada implicacion, las
organizaciones precisan (de hecho todas
ellas disponen) personas comprometidas
con el propio proyecto institucional, y
por tanto motores auténticos del cam-
bio y de la progresion hacia la mejora. El
primer colectivo obligado a explicitar su
grado de compromiso es la propia direc-
cion, factor indispensable para que las
propuestas de mejora puedan llevarse a
cabo. Pero, por otro lado, seguro que en-
contraremos en nuestras organizaciones
lideres naturales con capacidad para su-
marse a un proyecto cuyo objetivo no
es otro que el de avanzar en el camino
de la excelencia.

Credibilidad: Establecemos como
requisitos la implicacién y el compromi-
so y ello sélo es posible si el proyecto
para el que estamos solicitando la parti-
cipacion de las personas que integran la
organizacion es creible, si sus impulsores
son los primeros en mostrar su propio
entusiasmo y si los primeros resultados
conducen a la conclusién de que el es-
fuerzo es efectivo.

Alineamiento: En nuestra opinion
una de las grandes ventajas y al mismo
tiempo uno de los requisitos mas necesa-
rios,en cuanto a calidad se refiere, es la di-
reccion que toma la organizacién hacia
un objetivo comun, facilmente asumido y

aceptado por todos sus miembros. Si he-
mos conseguido hacer llegar el mensaje
de la “exigencia ética” de intentar hacer
las cosas mejor, todos van a aceptar un
proceso estructurado cuyo objetivo fun-
damental sea la mejora. Quizas vamos a
encontrar reticencias procedimentales o
metodoldgicas, pero no de enfoque estra-
tégico. Nuestra experiencia, en el esfuerzo
de preparacion para la obtencién de la
Acreditacion FAD, Joint Commission para el
Hospital General de Catalunyay en el afio
1998, es un magnifico ejemplo de cémo
una organizacién al completo (el 98% de
los trabajadores manifestaron haber con-
tribuido de alguna forma activa en la con-
secucion de la mencionada acreditacion)
identificaron y compartieron el objetivo
comun, propuesto desde la Direccién y
secundado por la totalidad de los esta-
mentos y unidades funcionales, desembo-
cando el esfuerzo realizado, en un legitimo
sentimiento de satisfaccion, orgullo y per-
tenencia, una vez conseguido el reto plan-
teado. Desde entonces y con un grado de
exigencia colectiva inferior (lo fundamen-
tal ya se habia conseguido) se obtuvo la
primera reacreditacion en el afio 2002 y
actualmente se halla en proceso de prepa-
racion para la segunda reacreditacion.
Método: La mejora de la calidad es
un objetivo que precisa la aplicacion de
un proceso de gestion, adecuadamente
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estructurado y ordenado, que permita
planificar su ejecucion, apoyar su desplie-
gue, objetivar el progreso y realimentar
el ciclo para mantener permanentemen-
te el esfuerzo de mejora (ciclo PDCA,
[P: Plan, D: Do, C: Check, A: Act]). Este
proceso de gestion de la calidad precisa
utilizar instrumentos metodoldgicos es-
pecificos para cada una de sus fases. Ins-
trumentos para la identificacion de pro-
blemas, para la priorizacién, para el
analisis de causas, para la planificacién,
para la revision de resultados, etc. Esta
metodologia debe ser conocida por los
participantes en los procesos de mejora,
por los gestores de proceso, etc.

Formacion: Vinculada al punto an-
terior la formacién en conceptos de ges-
tion de la calidad, de la seguridad clinica,
de metodologia estadistica, de gestion de
grupos, de prevencion de la infeccion,
etc., es un aspecto fundamental del de-
sarrollo de cualquier programa integral
de calidad.

Obijetivo: Debe poder concretarse
la politica de la organizacion respecto a
la calidad en objetivos especificos de me-
jora, objetivos para los que debe poder
establecerse la responsabilidad de ejecu-
cion, el timing previsto para la misma, la
metodologia de evaluacion, el objetivo
cuantificado perseguido y los recursos
necesarios para su consecucion.

Finalmente convendremos que la ges-
tion de la calidad, en cualquier sector,
pero muy especialmente en el sanitario,
penetra directamente en el ambito de la
gestion de las personas, con las que y de
las que podremos obtener y sustentar el
real progreso hacia la excelencia. Ello
hace que las claves fundamentales de éxi-
to giren en torno a los aspectos vincula-
dos con la motivacién y desarrollo per-
sonal/profesional de los miembros de
nuestra organizacion.

Asi pues, destacariamos como facto-
res clave:

I. Método y formacion de los que
ya hemos tratado con anterioridad.

2. Voluntad. Expresién inequivoca
de la intencion de desarrollar una politi-
ca participativa de mejora. Son los lide-
res quienes deben manifestar con pala-
bras y hechos esa voluntad manifiesta, y
emanarla en cuantas ocasiones dispon-
gan a una organizacion formada y adoc-
trinada.

3. Talante. La mejora dificilmente se
impone, ya que el impulso a la mejora
precisa de un proceso previo de conven-
cimiento y de oferta a la participacion
que requiere por parte del receptor del
mensaje un cierto grado de aquiescencia
voluntaria a la propuesta. Por ello, la
aproximacion a los actores de la mejora
debe realizarse a través de un clima de

(435)
Rev Adm Sanit 2005;3(3):431-46



Arbusa |, et al. El Sistema Nacional de Salud en el siglo xxi. La gestion de la calidad en la provision de Servicios Sanitarios

confianza mutua, de deseo de aprendiza-
je y de participacion activa multidireccio-
nal.

4. Perseverancia. Ni todas las orga-
nizaciones, ni todas las unidades funcio-
nales que las integran se hallan en idénti-
co momento de maduracién, ni de
receptividad de los mensajes y metodo-
logias para la mejora. Debe considerarse,
pues, la necesidad de adaptarse a diferen-
tes velocidades de ciclo de maduracién,y
por lo tanto mantener la orientacion de
la progresion hacia la mejora, aun cuan-
do, en ocasiones, se pueda tener la im-
presion de fracasar o de invertir un alto
esfuerzo con una escasa rentabilidad
efectiva.

Modelo de Gestion Corporativa
de la Calidad

Capio Sanidad es la unidad de nego-
cio del grupo internacional Capio en Es-
pafia. Lo conforman 25 centros sanitarios
entre hospitales, centros de atencion es-
pecializada y centros sociosanitarios.Tra-
bajan en el Grupo 4.100 personas y su
facturacion consolidada es superior a los
300 millones de euros anuales. Dispone
de més de 1.500 camas, habiendo aten-
dido durante el afio 2004 mas de 60.000
procesos de hospitalizacion, 210.000 ur-
gencias, 598.000 visitas en la CCEE y rea-

lizando mds de 55.000 intervenciones
quirurgicas.

Capio Sanidad opera en cinco Comu-
nidades Auténomas del Estado espaiiol
(Madrid, Catalufa, Castilla La Mancha,
Murcia y Extremadura).

Desde 1998 la Direccién Corporativa
del Grupo Sanitario IDC, empresa actual-
mente integrada en Capio Internacional,
inicié un despliegue conjunto de su politi-
ca de calidad, dirigido principalmente a la
consecucion de Certificaciones ISO en
sus centros hospitalarios. A partir del afio
2001 se constituye la Direccién Corpo-
rativa de Calidad bajo la dependencia de
la Presidencia Corporativa y con la mi-
sion de desarrollar un modelo efectivo de
mejora continua de la calidad.

Desde entonces se ha definido y de-
sarrollado un modelo especifico y homo-
géneo de gestion de la calidad para todos
los dispositivos asistenciales del Grupo
y se halla en proceso de implantacion en
cada uno de ellos. Se han creado estruc-
turas organizativas multidisciplinares en
cada centro y en la estructura central
corporativa, cuyo objetivo fundamental
es el de coordinar las acciones de mejo-
ra en cada uno de sus dmbitos de com-
petencia.

Se han certificado 10 centros sanitarios
del Grupo a través de la Norma Europea
ISO 9001-2000 y se ha reacreditado el
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Hospital General de Catalufia a través de
FAD-Joint Commission, siendo este hospital
el primero en Europa en conseguir dicho
prestigioso reconocimiento.

En el presente documento, y a conti-
nuacién, vamos a intentar explicitar los
elementos fundamentales que sustentan
el modelo de gestion de calidad de nues-
tro Grupo, asi como el resultado y valo-
racion de nuestra experiencia hasta el
momento actual.

Politica de calidad

La politica de calidad de Capio Sani-
dad se centra en los siguientes ejes:

o Actuar para la mejora del estado de
salud de los pacientes, procurando cubrir
sus necesidades y expectativas aplicando
una asistencia efectiva, segura y eficien-
te, observando al paciente como un todo
multidimensional y en el estricto respeto
de su dignidad personal.

o Establecer una sistemdtica de plani-
ficacion, actuacion, evaluacion y revision
de la calidad, vélida para el conjunto del
Grupo.

o Impulsar la mejora cualitativa, de
forma continua y sostenida, en todos los
centros y para todos los ambitos. Ello
implica el desarrollo de una sistematica
de gestion por procesos.

e Actuar bajo el precepto fundamen-
tal del respeto y cumplimiento de las

normativas y requisitos legales que le
afectan.

e Dirigir la Organizacién hacia un ob-
jetivo comun, de facil adhesién por todos
los profesionales que trabajan en el Gru-
po e impulsando la corresponsabilidad
en el proceso de mejora.

e Establecer una sistemética de me-
dicién que permita evaluar la consecu-
cion de los objetivos de calidad y la com-
parativa interna y externa.

e Obtener la verificacion externa de
los niveles de calidad conseguidos.

e Prestigiar al Grupo, diferencidndolo
por la calidad de sus servicios.

e Favorecer la motivacion del personal.

e Mejorar la eficiencia.

El despliegue del objetivo estratégico
corporativo de impulsar la mejora ho-
mogénea y sostenible de la calidad en el
Grupo, se concreta en los siguientes ob-
jetivos estratégicos:

a) Promover el cambio cultural hacia
la mejora.

b) Aportar mayor seguridad al usua-
rio en cualquier situacién de riesgo po-
tencial.

¢) Reducir la variabilidad.

Criterios del modelo

Para desarrollar y conseguir implemen-
tar dichos objetivos se decidié, en el afio
2001, disefiar un modelo de calidad, de
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amplio alcance, vélido para todos los cen-
tros y compatible con las exigencias de las
Administraciones sanitarias de cualquiera
de los territorios en los que el Grupo
opera o pueda hacerlo. El modelo deberia,
pues, responder a los siguientes criterios:

¢ El enfoque del modelo debe ser ho-
listico, contemplando la organizacién
como un todo interrelacionado.

o Potenciar la gestion por procesos.

o Permitir la aplicacion en todos los
centros.

e Permitir la comparacién interna y
externa.

o Adaptarse a cualquier modelo de
verificacion externa.

¢ Promover la mejora continua.

e Sustentarse en la objetivacion del
progreso.

e Admitir la variabilidad entre cen-
tros.

e Buscar y promover la implicacién
de todos los estamentos y colectivos.

Claves del modelo

El modelo desarrollado se apoya en
algunos elementos criticos que cabe
considerar como “claves”. Estos han sido:

Estructura Organizativa para la gestion

de calidad

Como anteriormente se ha citado, la
direccion de calidad depende de la pre-

sidencia corporativa para Espafia, lo cual,
ya de por si, es un signo de la relevancia
que para la direccién corporativa tiene la
mejora continua.

En la estructura central corporativa
se ha creado un grupo al que hemos ve-
nido a llamar nucleo central de calidad
(NCC), liderado por la direccion de ca-
lidad y constituido por un equipo de
técnicos de calidad de diferentes proce-
dencias profesionales. Las funciones fun-
damentales de dicho NCC son las de es-
tablecer e impulsar lineas comunes de
accion, en todos los Centros, bajo una
uniforme utilizaciéon de instrumentos
para la mejora, el anilisis situacional y
los mecanismos de control y coordina-
cion.

EI NCC es y se considera un elemen-
to tecnoestructural, siendo su capaci-
dad ejecutiva la delegada directamente
por la presidencia y actuando principal-
mente como apoyo de las diferentes uni-
dades productivas que constituyen el
Grupo.

Desde el NCC se ha definido un Ma-
nual de Calidad, comUn para todos los
Centros y en el que se desarrollan de-
terminados procedimientos que permi-
ten homogeneizar cémo se actua en el
ambito de la gestion de calidad. (Procedi-
miento de auditacién interna, de evalua-
cion de la opinion de los clientes, de rea-
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lizacién, modificacion y actualizacion de
los procedimientos, de revision del sis-
tema de gestion de la calidad, del con-
trol y distribucion de registros, etc.). Este
manual incluye todos los requisitos ac-
tuales establecidos por la Norma Euro-
pea I1SO 9001-2000.

Paralelamente, en cada centro se ha
constituido el nicleo promotor de cali-
dad,formado igualmente por profesiona-
les de diferentes ambitos y en el que par-
ticipa activamente la propia direccion del
centro. Sus funciones principales son las
de establecer las prioridades de actua-
cion, la formulacion del Plan de calidad
anual, realizar su seguimiento y coordinar
todas las acciones de mejora que en cada
proceso se lleven a cabo.

Mapa de procesos

Las acciones de mejora se realizan en
el seno de una estructura de funciona-
miento de los centros fundamentada en
la gestion de procesos. A partir de una
definicién genérica del Mapa de Proce-
sos, cada centro lo adapta a sus especia-
les caracteristicas. Los procesos se hallan
jerarquizados en:

I. Procesos estratégicos.

2. Procesos clave.

3. Procesos de soporte a la asistencia.

4. Procesos de soporte no asisten-
cial.

En lafigura | se presenta graficamente
el despliegue del mapa genérico de pro-
cesos de los centros de hospitalizacion
aguda, existiendo otro para los centros
sociosanitarios.

Sistema de Informacién homogéneo

y consistente

En Capio Sanidad existe un sistema in-
formatico corporativo integral e integra-
do, en el que las funciones administrativas,
logisticas, econdmicas y clinicas se hallan
desarrolladas e implantadas en los centros
hospitalarios. Dotarse de un sistema de
informacién que permita la comparacion
simultdnea y en tiempo real de la actividad
es fundamental cuando de gestionar una
corporacion se trata. En la figura 2 se pre-
senta la estructura y relaciones del siste-
ma de informacién corporativo.

Instrumentos de evaluacion

El modelo de gestion de la calidad en
Capio Sanidad utiliza basicamente tres
instrumentos de evaluacion periédica de
calidad:

a) Autoevaluacion EFQM:anualmente
cada centro hospitalario realiza un pro-
ceso de diagndstico para el que utiliza
un instrumento, desarrollado por Inter-
salus, SA, y que estructurado segun el
modelo del European Foundation for Qua-
lity Management (EFQM) se despliega,

(439)
Rev Adm Sanit 2005;3(3):431-46



Arbusa |, et al. El Sistema Nacional de Salud en el siglo xxi. La gestion de la calidad en la provisién de Servicios Sanitarios

Pl

an estratégico

Gestién de Plan de Calidad

RRHH

Sistemas de Informacion

Plan de Comunicacién

Benchmarking

Paciente

Problema de Salud

Atencion P——» e
— % Hospitalizacién
urgente

4 Atencidn —

[ ”| quirirgica v
Atencion Paciente
ambulatoria Problema tratado

[ A
Atencion
sociosanitaria

——» Procesos clave

Procesos de soporte a la asistencia

[ No aplica

Radiodiagndstico
Radioterapia
Med, Nuclear

Laboratorio
Andlisis Clinicos
Anatomia Pat.

Uso de

la medicacion

Esterilizacién || Rehabilitacién

Uso de

Gestion Nutricién

lasangre || de cientes [| ydietética

Atencidn || Gestién de archivos/
al usuario Historia Clinica

Investigacién || Control y prev.
clinica de la infeccién

v

|
!

Servicios Generales

Limpieza Alimentacién  Lavanderia/Lenceria

Procesos de soporte no asistencial

Gestion administrativa

Compras || Mantenimiento||  Gestién
y almacenes de residuos
Tesoreria  Administracién  Facturacién

Figura 1. Mapa genérico de procesos de los centros de hospitalizacion aguda.

Seguridad

para cada criterio y subcriterio, en estan-
dares especificos del sector hospitalario,
hasta evaluarse un total de 1.500 items.

Los resultados obtenidos son comparti-
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Catalogos corporativos

* Codificaciones principales:
servicios, centros de coste, articulos,
prestaciones asistenciales, proveedores,
clientes, etc.

* Gestionados de forma centralizada.

* Replicacion automdtica en las bases
de datos de todos los hospitales.

* Codificacién normalizada y comin
a todos los hospitales.

Area asistencial

* Admisiones.

« Urgencias.

» Agendas CEX'y pruebas diagndsticas.
« Diagndstico por imdgen.

* Quirdfano.

* Farmacia y unidosis.

* Archivo HC y codificacién.
« Estacion de facultativo.

« Estacidn de enfermerfa.

« Gestor de peticiones.

« Informes clinicos.

Area departamental

« Laboratorios.

* Anatomia patoldgica.

* PACs imdgen radioldgica.
« Teleradiologfa.

* Recursos humanos.

Datawarehouse

» Almacén de datos corporativos IDC.
* |dentificacién por centro.
* Explotacién de informacién asistencial
y econdmico-financiera.
* Cuadros de mando:
— Nivel hospitalario.
— Nivel corporativo.

Area econéomica y de gestion

« Facturacion.

« Contabilidad financiera.

« Area fiscal.

* Tesorerfa.

* Gestidén presupuestaria.

* Logistica, compras y almacenes.
* Gestidn analitica de costes.

* Archivos fijos.

* Mantenimiento.

HCF

La Historia Clinica Electrénica recoge,
de forma automdtica, toda la
informacién relacionada con el paciente
que se va produciendo a lo largo de sus
procesos asistenciales, de forma que
pueda ser utilizada en todo momento
por los profesionales del Centro o por
los distintos subsistemas que componen
el sistema de informacién

Figura 2. Estructura y relaciones del sistema de informacién corporativo.

b) Auditoria Interna: igualmente, con
caracter anual, los miembros autoriza-
dos del NCC realizan, en cada centro,
una auditoria interna de calidad en la
que se revisan de forma estructurada
los avances del despliegue del sistema
de gestion de la calidad en cada uno de
ellos. De estas auditorias se desprenden
algunas “no conformidades” u oportuni-

dades de mejora que deben ser aborda-
das con caracter prioritario en el centro
auditado. La gestion de las auditorias
estd establecida en un procedimiento
especifico contenido en el Manual de
Calidad corporativo.

¢) Auditorias externas: inicamente se
realizan en los centros que han obteni-
do alguna de las certificaciones o acredi-

(441)
Rev Adm Sanit 2005;3(3):431-46



Arbusa |, et al. El Sistema Nacional de Salud en el siglo xxi. La gestion de la calidad en la provision de Servicios Sanitarios

taciones externas. Asi pues, con caracter
trianual, se realiza una auditoria de recer-
tificacién en los centros con I1SO 9001-
2000, y una auditoria de seguimiento
anual entre certificaciones. En el caso del
Hospital General de Catalufia la reacre-
ditacién de Joint Commission se realiza en
periodos trianuales. La politica de calidad
en Capio Sanidad aboga por obtener
evaluaciones externas de calidad en to-
dos los Centros del Grupo, situacion que
probablemente se conseguira a finales
del presente afio.

Indicadores basicos

El sistema de gestion de la calidad im-
plantado en Capio Sanidad, incorpora
una sistematica de registros de indicado-
res de calidad, considerados bésicos, al
afectar a la totalidad de centros, en los
que, habiendo previamente definido ex-
haustivamente su contenido y concre-
cion, se captan periédicamente. En los
centros de agudos los indicadores basi-
cos son 75 y se hallan estructurados por
procesos. En los centros sociosanitarios
son 47.Un 30 % de los indicadores basi-
cos se hallan integrados en el sistema de
informacién, y por lo tanto son de cap-
tacion automatica, permitiendo su ges-
tion continua y establecer margenes de
tolerancia, que una vez superados se avi-
sa a la lista de distribucion preestablecida

para su interpretacion, o bien para iniciar
medidas correctoras.

En la tabla | se incluye un ejemplo del
listado de indicadores basicos utilizados.

Plan de calidad

El instrumento basico para la gestion
de la calidad es el Plan de calidad que
cada centro establece para el afio si-
guiente. En él se concreta el conjunto de
acciones que cada propietario de proce-
so se compromete a desarrollar a lo lar-
go de un periodo anual. La propuesta
para la fijacion de objetivos se establece
a partir del andlisis de los diferentes ins-
trumentos de evaluacién que se aplican
en cada centro, asi como de las aporta-
ciones realizadas por los clientes exter-
nos e internos. Dichas propuestas son
validadas por el NPC de cada centro y
aprobadas por la Direccion de la geren-
cia del mismo. EI NCC, junto al NPC de
cada centro, con una periodicidad cua-
trimestral revisan el estado de cumpli-
miento del Plan de calidad.

Para el afio 2005, el NCC, de acuerdo
con la direccion corporativa, ha marca-
do 5 objetivos de consecucion uniforme
en todo el grupo.

En la tabla 2 se presenta un ejemplo
del formato utilizado para la concrecién
del Plan de calidad de uno de los cen-
tros del Grupo.
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Codigo

Procesos clave

Proceso

Indicador

PCLO2 B Ol Atencion ambulatoria Demora programacion CCEE

PCLO2 1B 02 Atencién ambulatoria Demora media asistencia CCEE
PCLO2 1B 03 Atencion ambulatoria Percepcion demora asistencia

PCLO2 1B 04 Atencién ambulatoria Anulaciones visitas

PCLO2 IB 05 Atencion ambulatoria Valoracion global usuario CCEE
PCLO2 IB 06 Atencién ambulatoria Valoracion = 2

PCLO3 B Ol Atencion quirdrgica Cumplimentacién consentimiento informado
PCLO3 1B 02 Atencion quirdrgica Exitus peroperatorio

PCLO3 1B 03 Atencion quirdrgica Reintervenciones

PCLO3 1B 04 Atencion quirdrgica Intervenciones anuladas

PCLO3 IB 05 Atencion quirdrgica Infeccion nosocomial herida quirdrgica
PCLO3 IB 06 Atencion quirdrgica Complicaciones anestésicas

PCLO3 1B 07 Atencion quirdrgica Cumplimentacién hoja operatoria
PCLO3 1B 08 Atencion quirdrgica CMAV/intervenciones tributarias
PCLO3 1B 09 Atencion quirdrgica Intervenciones urgentes/total intervenciones
PCLO3 1B 10 Atencion quirdrgica indice cesareas

PCLO4 B Ol Atencion urgente Urgencias ingresadas

PCLO4 1B 02 Atencion urgente Urgencias no atendidas

PCLO4 1B 03 Atencion urgente Informe alta urgencias

PCLO4 1B 04 Atencion urgente Reingreso antes 24 h

PCLO4 IB 05 Atencion urgente Derivaciones

PCLO4 1B 06 Atencion urgente Mortalidad en urgencias

PCLO4 1B 07 Atencion urgente Demora media asistencia urgencias
PCLO4 1B 08 Atencion urgente Percepcion demora asistencia

PCLO4 1B 09 Atencion urgente Valoracién global usuario urgencias
PCLO4 1B 10 Atencion urgente Valoracién = urgenicas

Tabla 1. Ejemplo del listado de indicadores bdsicos utilizados

Los anteriormente desarrollados pun-  la calidad en nuestro grupo,y a nuestro

tos son, de hecho, las auténticas claves  entender,facilmente extrapolables a cual-

del desarrollo del modelo de gestion de  quier organizacién sanitaria.

(443)
Rev Adm Sanit 2005;3(3):431-46



951 £5:(€)€:500T HUES WPY ASY

bvv)

Objetivo Descripcion Planes de actuacion Inicio Fin Responsable Medicion
Definir la misién,  Definir la misién, visién Definir conceptos Enero 2004 Febrero 2004 Comité Direccidon Si/No
vision y valores y valores del centro Aprobacion gerencia Febrero 2004 Febrero 2004 Director gerente SilNo
del centro Aprobarlas y difundirlas Aprobacion Direccién Corp. Febrero 2004 Marzo 2004 Consejero Delegado SilNo
Difusion interna Marzo 2004 Mayo 2004 Comité Direccion SilNo
Establecimiento Elaborar los procedimientos  Elaborar procedimientos Enero 2004 Marzo 2004 Comité Direccion SilNo
sistematica de y organizacién para la Implantarlos Marzo 2004 Junio 2004 Comité Direccién N2 reuniones
gestion toma de decisiones Comité
Direccién
N2 Actas Comité
Direccién
Elaboracion del A partir del Plan Estratégico Preparacion metodolégica Abril 2004 Abril 2004 Comité Direccion SilNo
Plan Estratético corporativo, el centro Seleccién coordinador plan Abril 2004 Abril 2004 Comité Direccién SilNo
desarrolla el suyo propio  Preparacion documentacion basica  Abril 2004 Mayo 2004 Coordinador Plan SilNo
Desarrollo del Plan Mayo 2004 Julio 2004 Cordinador Plan SilNo
Aprobacion Comité Direccion Julio 2004 Julio 2004 Comité Direccion SilNo
Aprobacion Direccién Corporativo  Agosto 2004 Agosto 2004 Comité Direccion Corporativo  Si/No
Difusion interna Septiembre 2004 Octubre 2004  Comité Direccién Si/lNo
Establecer la Establecer la sistematica Realizar procedimientos Enero 2004 Febrero 2004 Director Gestion SilNo
sistematica de de evaluacion de Realizar evaluacion inicial Febrero 2004 Marzo 2004 Director Gestion % proveedores
evaluacion de proveedores Realizar evaluacion continua Abril 2004 Diciembre 2004 Comité Direccion Evaluacion
proveedores trimestral
Aumentar la Conseguir una mayor Disefio del Plan Enero 2004 Marzo 2004 Comité Direccién Si/lNo
implicacién con participacién en el tejido
la sociedad social
Favorecer la Establecer mecanismos Seleccionar responsables Enero 2004 Enero 2004 Director Gerente Si/No
comunicacion de participacion que Elaborar Plan Enero 2004 Marzo 2004 Responsable Comunicacion SilNo
horizontal permitan la Implementar Plan Marzo 2004 Junio 2004 Comité Direccién
y ascendente comunicacion Revisar efectividad Diciembre 2004  Diciembre 2004 Comité Direccion N? sugerencias
multidireccional recibidas
Implantacion Integracion en el Cuadro de Integracion en el sistema informatico ~ Septiembre 2003  Febrero 2004 Departamento informatica % indicad. implant.
indicadores Mandos Sistematizacion ~ Disefio de Cuadro de Mandos para  Enero 2004 Marzo 2004 Comité Direccion SilNo
de la informacién cada nivel
periddica en cada nivel  Despliegue mensual Marzo 2004 Diciembre 2004 Comité Direccién Informes/meses

Tabla 2. Ejemplo del formato utilizado para la concrecion del Plan de calidad de uno de los centros del Grupo
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Conclusiones

Después de haber realizado una intro-
duccién de “fundamentacion filoséfica”
del porqué de la calidad y de su necesi-
dad de ser gestionada, hemos intentado
aportar algunos de los criterios funda-
mentales que han orientado el desplie-
gue de nuestro modelo.

De lo anteriormente expuesto podrian
concluirse algunos comentarios finales:

¢ Aun cuando todavia no lo sea, el nivel
de calidad de una organizacion sera clave
para la compra o seleccién de servicios.

e La implantacion de un modelo de
gestion de la calidad no es, principalmen-
te, un problema de método, sino del cré-
dito que la organizacién concede al pro-
yecto de mejora.

o La gestion de la calidad es el mode-
lo de gestion de la organizacion en si
mismo y no una parte del mismo.

o No es fcil tener objetivos unanimes
y compartidos por todos. La mejora de
la calidad lo es,y eso debe poder aprove-
charse para alinear voluntades y esfuer-
zos en pos de un bien que todos valoran.

Recomendaciones

Para aquellos que se sientan con el
valor y la conviccién de desarrollar su

propio desarrollo de progresion hacia la
mejora, nos permitiremos hacerles al-
gunas recomendaciones, resultado del
andlisis de nuestros fracasos y aciertos.

e Como en tantos otros aspectos, es
absolutamente necesario el impulso con
y desde la direccion.

e En los centros sanitarios el proce-
so de implantacién y consolidacion tiene
un colectivo “palo de pajar”. Este es el
de enfermeria.

e El esfuerzo de mejora debe ajustar-
se a la “capacidad de ciclo” de cada or-
ganizacion. Los cambios se irdn produ-
ciendo en cuanto puedan ser asimilados.

e La planificacién, ejecucién y los
resultados deben comunicarse amplia-
mente.

e No utilizar la calidad como “arma
arrojadiza”; no se ird mas alla del primer
fracaso e imposibilitara recuperar el cré-
dito, tan deseado.

e Las acreditaciones, certificaciones
y otros sistemas de evaluacién externa
de la calidad deben ser considerados un
medio (un gran medio), pero nunca
un fin.

o El esfuerzo de mejora debe tener
establecidos mecanismos de reconoci-
miento.y ahi creo que todos tenemos un
gran campo en el que aprender y com-
partir experiencias.
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