
Introducción

En el entorno en que vivimos, las organizaciones que de-
seen sobrevivir necesitan desarrollar un amplio sentido de
concurrencia. No sólo importa la forma en que realicemos
nuestro trabajo, sino también que el resultado final sea capaz
de satisfacer las necesidades y las expectativas de los usua-
rios. En este sentido, la calidad se presenta como uno de los
principales activos con que cuentan las organizaciones para
lograr mejoras competitivas y alcanzar la satisfacción de sus
clientes1.

Cuando desde el Estado se transfirieron los servicios sa-
nitarios a las distintas comunidades autónomas (CCAA), en
realidad lo que se hizo fue considerar cada autonomía como
un instrumento clave para el logro de los objetivos y la mejora
de la asistencia sanitaria en todo el país. El Estatuto de Auto-
nomía de Galicia (1981) establece la sanidad interior como
competencia autonómica. En 1991 se hacen efectivas las
transferencias.

Desde el Servicio Gallego de Salud (Sergas), transmiti-
mos que la preocupación por la calidad de los servicios sani-
tarios que venimos prestando, tanto en la atención primaria
(AP) como en la hospitalaria, debe ser no sólo una prioridad,
sino también una exigencia, tanto para las gerencias de los
centros como para el resto de los estamentos de la adminis-
tración sanitaria, independientemente del modelo de gestión
de la calidad que se elija e implante.

La mejora de la calidad asistencial debe ser un objetivo
básico de los profesionales de la salud, lo que implica asumir
un proceso continuo y autocrítico de evaluación, con el fin de
identificar problemas y oportunidades de mejora de los cuida-
dos prestados.

En este sentido, en el Sergas venimos realizando un
intento de sistematización de mejora de la calidad asis-
tencial incidiendo en la interacción de 3 dimensiones fun-
damentales y complementarias: el aspecto cientificotéc-
nico, el interpersonal y el económico. Todo ello teniendo
presentes las 3 partes que intervienen en la asistencia 
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sanitaria: los usuarios, los profesionales y la administración
sanitaria.

En los servicios centrales existe una unidad, con rango
de Subdirección General, responsable del desarrollo y segui-
miento de programas de calidad, en colaboración con centros
directivos con responsabilidad en esta materia.

Mejoras de la estructura y acciones de humanización
de los servicios sanitarios

El Sergas está llevando a cabo una importantísima inver-
sión para la modernización de sus hospitales.

Todos los hospitales o complejos hospitalarios están su-
jetos a reformas, ampliaciones o planes directores. Como
puntos destacables están las ampliaciones y reformas de los
bloques quirúrgicos de todos los centros en los que se presta
especial atención a la modernización de las estructuras y
equipamientos y a la creación de áreas de cirugía mayor am-
bulatoria. Todas las reformas se realizan teniendo en cuenta
criterios de funcionalidad así como de bienestar para los pro-
fesionales y los pacientes.

Por otra parte, se realizan planes de equipamiento cen-
tralizados que nos permiten, por un lado, dotar a todos los
hospitales de la tecnología más avanzada y, por otro, repartir
de forma homogénea y equitativa esta tecnología en los hos-
pitales de la red. Cabe destacar entre estos planes los de alta
tecnología (tomografía axial computarizada [TAC], resonancia
magnética nuclear [RMN], salas vasculares, telemandos, ecó-
grafos y radiología convencional) o el más reciente, de equi-
pamiento de unidades de críticos.

Gracias a estas actuaciones, los hospitales del Sergas se
dotan de la infraestructura precisa para satisfacer las necesi-
dades sanitarias de la población con servicios de calidad y de
manera homogénea y generalizada.

Además de los criterios de modernización tecnológica y
adaptación de la infraestructura a las necesidades futuras, el
abordaje de las inversiones se realiza con criterios de bienes-
tar sin perder funcionalidad.

De entre los criterios para mejorar dicho bienestar, me-
recen ser destacados los relativos a estructura general de los
hospitales y condiciones de hospitalización.

En esta misma línea se han establecido criterios de hos-
pitalización en áreas convencionales, de hospitalización pe-
diátrica, de unidades de críticos pediátricas, de hospitaliza-
ción obstétrica, de hospitalización psiquiátrica y de pacientes
custodiados.

La dotación y renovación de recursos físicos de AP ha
sido, desde las transferencias, uno de los objetivos priorita-
rios de la Consellería de Sanidade. En su desarrollo, a lo largo
de los últimos años, se ha llevado a cabo un importante es-
fuerzo inversor plasmado en la construcción o renovación in-
tegral de más de 300 centros de salud y consultorios, y, a día
de hoy, podemos afirmar que la red de centros de AP se halla
excelentemente dotada y renovada en cuanto a recursos fí-
sicos. 

De hecho, actualmente, los esfuerzos inversores se cen-
tran en programas de mantenimiento y en un número reduci-

do de nuevas construcciones al haber disminuido notable-
mente las necesidades de renovación de estructuras.

De forma paralela, se ha procedido a la renovación ínte-
gra del instrumental, así como a la revisión de las dotaciones
de equipamiento y a la redefinición de las condiciones y es-
pecificaciones técnicas de éste, a través de un nuevo catálo-
go de equipamiento técnico de AP, todo ello de cara a mante-
ner unos centros dotados del instrumental necesario y a
monitorizar y adaptar las cambiantes necesidades y noveda-
des del campo sanitario de AP.

El Sergas dispone de un manual normativo de señaliza-
ción de sus centros sanitarios; el objetivo de la señalización
de los centros de la red del Sergas es facilitar el desplaza-
miento de los ciudadanos en su interior, mediante una infor-
mación comprensible sobre el espacio en el que se mueven.

Además, la aplicación de un sistema integral de señali-
zación contribuye a la creación de una imagen de servicio,
atención al ciudadano, funcionalidad, orden y modernidad
ante los usuarios y el personal1.

Protocolos Internos de Actividad Financiación

El instrumento para gestionar la actividad y la produc-
ción de los centros hospitalarios entre los Servicios Centrales
del Sergas y los centros propios es el Protocolo Interno de Ac-
tividad Financiación (PIAF). Además de objetivos de gestión,
se introducen objetivos de calidad asistencial, en sus distin-
tos componentes: cientificotécnica, eficacia, eficiencia, segu-
ridad, accesibilidad, continuidad, adecuación, aceptabilidad,
satisfacción.

El Sergas, a través de los PIAF, establece las bases para
ofrecer, con carácter universal, el acceso a una sanidad de
calidad, equitativa y gratuita.

Los PIAF tienen como referencia, por un lado, el marco
de política sanitaria recogido en las directrices y objetivos del
Plan de Salud de Galicia, por otro, la intención de afrontar la
diferenciación de las distintas funciones de los sistemas sani-
tarios y, finalmente, pretenden incentivar los servicios nece-
sarios en función de las necesidades y demandas de los ciu-
dadanos y la optimización de recursos.

Dentro de éstos, se incorpora el Programa de Calidad de
los hospitales del Sergas en el que se contempla la mejora
continua de la calidad como un elemento estratégico perma-
nente del sistema sanitario.

Cada centro hospitalario dispondrá de una Unidad de
Calidad, o equivalente (asunción por parte de determinados
profesionales de sus funciones) y de un Plan de Calidad, per-
mitiendo adoptar en cada centro hospitalario, en función de
la estrategia que mejor se adapte a sus características, la im-
plantación de un sistema o modelo concreto de gestión de la
calidad, así como la realización de actividades o programas
de garantía de la calidad que lleven a la consecución de un
reconocimiento externo (certificación, acreditación, premios,
etc.).

La mejora de los servicios de AP es posible gracias a la
implantación de estrategias organizativas y de gestión y al de-
sarrollo de la reforma de la AP y de sus sistemas de registro.
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En los últimos años se introducen nuevas herramientas de
gestión, como los contratos-programa, un sistema de estimu-
lación económica, incluido en un nuevo sistema retributivo,
ligado al cumplimiento de los objetivos recogidos por el ante-
rior, y la publicación de la cartera de servicios de este nivel
asistencial que vino a llamarse “Procedimientos clínicos en
atención primaria”2. Además, el desarrollo de la reforma per-
mitió la consolidación y normalización de los registros clíni-
cos del proceso asistencial, como la historia clínica, y de los
procesos mediante la publicación de distintos programas,
sentando las bases que permitieron la implantación de un
sistema de mejora y evaluación de los servicios de AP, a tra-
vés de técnicas de control de calidad, y la efectividad del sis-
tema gallego en la mejora de sus indicadores2.

Los contratos de gestión o contratos-programa, como he-
rramientas de gestión que pretenden incidir en la mejora de
la calidad asistencial mediante aspectos concretos, estable-
cen los servicios que se debe ofertar a la población y los obje-
tivos a conseguir. El Sergas establece un contrato-programa
con cada una de las gerencias de AP, denominado Protocolo
Interno de Actividad Financiación. Las gerencias de AP fir-
man anualmente con los servicios de AP el llamado Protocolo
de Actividad que traslada los objetivos de la organización a
los profesionales de este nivel, que constituye un documento
único para todas las unidades y se pacta el grado de cumpli-
miento de los objetivos en función de distintas variables es-
tructurales. El grueso de los objetivos pertenece al área asis-
tencial y a la de calidad donde se incide en garantizar la
accesibilidad, la información al usuario y la gestión de recla-
maciones y sugerencias. 

El establecimiento anual de los objetivos y su evaluación
estandarizada constituyen un proceso cíclico en la cultura de
la mejora continua. La auditoría externa de historias clínicas,
con intervención de los profesionales, es la base de la evalua-
ción de técnicas, procesos y resultados basados en la eviden-
cia. Constituye una herramienta de trabajo en calidad al iden-
tificar áreas de mejora, introducir medidas correctoras e
informar del estado de la prestación a toda la organización.
Permite conocer la situación en el ámbito de Galicia e identi-
ficar las áreas de mejora de cada una de las unidades evalua-
das en función del estándar constituido por el valor de la me-
dia de Galicia para cada ítem, así como su comparación
haciendo aflorar la excelencia. El sistema de evaluación ha
permitido objetivar el sistema de pago de incentivos indivi-
duales basándose en criterios objetivos y cuantificables, al
mismo tiempo que establece nuevas vías de comunicación y
participación de los profesionales. 

El documento “Procedimientos clínicos en Atención Pri-
maria” describe un catálogo o lista de procesos relacionados
con los problemas de salud y las necesidades sentidas de la
población, susceptibles de ofrecerse y resolverse en este nivel
asistencial. Para cada servicio ofertado, se definen unos crite-
rios de correcta atención de cuyas relevancia y efectividad
existe evidencia, por lo que su cumplimiento permite garanti-
zar la calidad de la asistencia prestada. La publicación de
este documento normaliza, hace explícita y homogénea la
oferta de atención a los procesos clínicos en este nivel asis-
tencial. Constituye una herramienta de trabajo en calidad que

permite, tanto al gestor como al profesional, establecer estra-
tegias de mejora e introducir medidas correctoras cuando sea
necesario, y es un instrumento de garantía en calidad al pro-
mover el uso adecuado de la información clínica, fomentar la
utilización de la historia clínica y permitir hacer un segui-
miento de las actuaciones realizadas.

En Galicia, la historia clínica está unificada en forma,
contenidos y normas de cumplimiento; además, el contrato
programa y la cartera de servicios garantizan que la interac-
ción entre el facultativo y el usuario quede reflejada en la his-
toria clínica de manera similar en forma y calidad para todo
el ámbito de la CA. Por ello, los datos registrados en la histo-
ria clínica pueden utilizarse como criterios de calidad en acti-
vidades de evaluación y mejora. Concebimos la historia clíni-
ca como el documento fundamental de trabajo en AP, ya que
permite a nuestros profesionales la evaluación puntual y pros-
pectiva de las necesidades de la población con una perspecti-
va evolutiva.

La calidad percibida como instrumento de gestión 

El Sergas realiza periódicamente encuestas de la calidad
percibida y de la satisfacción de los usuarios de sus servi-
cios3,4. Integrada al Programa de Calidad, esta iniciativa res-
ponde a la necesidad de disponer de instrumentos de medida
e información útiles para desarrollar iniciativas de mejora
continua y conseguir una satisfacción, cada vez mayor, de los
pacientes.

Dichas encuestas se realizan, desde el año 1998, por
entidades o instituciones externas al organismo responsable
de la asistencia sanitaria en Galicia, y ofrecen resultados tan-
to globales del Sergas como de cada uno de los complejos
hospitalarios u hospitales3, así como de cada una de las áreas
de AP de cada gerencia4.

Para la realización de la encuesta hospitalaria se utiliza
un cuestionario estructurado elaborado por un grupo de traba-
jo que estuvo formado por profesionales de los hospitales de 
la red y de servicios centrales del Sergas, apoyados por ex-
pertos de una consultora externa. La recogida de datos se
efectúa mediante entrevista personal en el domicilio de los
entrevistados, entre la tercera y sexta semanas posthospitali-
zación3.

La encuesta de AP se realiza mediante un cuestionario
normalizado, construido por el Departamento de Métodos y
Técnicas de Investigación en Ciencias del Comportamiento y
de la Educación de la Facultad de Psicología de la Universi-
dad de Santiago de Compostela conjuntamente con profesio-
nales de los servicios centrales del Sergas. La recogida de la
información se efectúa por entrevista personal en los centros
de salud seleccionados4.

En la “Encuesta sobre la calidad percibida por los pa-
cientes de la red hospitalaria del Sergas” se analizan las
cuestiones relativas al ingreso (tramitación del ingreso, acce-
so para hospitalización programada), cuestiones asociadas a
la estancia en el centro (duración de la hospitalización, ocu-
pación de las habitaciones, intervenciones quirúrgicas, infor-
mación sobre riesgos, consentimiento informado, conocimien-
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to del médico asignado, facilitación de la información sobre
la evolución del paciente, valoración de aspectos relacionados
con la comida, quejas y reclamaciones, trato a la hora de fa-
cilitar los cuidados, análisis de dimensiones convencionales:
trato humano, atención sanitaria, entorno y habitación), las
cuestiones asociadas al alta (comunicación del alta médica,
información de cuidados tras el alta, citas y revisiones), valo-
ración global de la estancia hospitalaria, valoración de los
hospitales, valoración actual de la sanidad pública gallega
(evolución de la sanidad pública en Galicia, valoración de la
dotación tecnológica, de las infraestructuras y del personal)
(figs. 1 y 2).

En la “Encuesta sobre la satisfacción y la calidad perci-
bida por los usuarios de los servicios de salud de atención
primaria de Galicia” se explora la utilización de los servicios
de AP, la evolución percibida de la asistencia sanitaria, la sa-
tisfacción global, la satisfacción por componentes (acceso a
la atención, atención y disposición del personal, asistencia
clínica, trato del personal médico, trato del personal de enfer-
mería, trato de los celadores y personal administrativo, condi-

ciones de las instalaciones y organización general del centro),
la calidad percibida de los diferentes aspectos de la AP (rela-
ción con el médico, relación con enfermería, trato del resto
del personal, facilidad para conseguir cita, tiempo de espera
en consulta, horario, condiciones del edificio, señalización y
equipamiento del centro), utilización de la historia clínica, fi-
delidad de los usuarios y evaluación de los servicios de apoyo
(pediatría, odontología, fisioterapia, visitas a domicilio, urgen-
cias) (figs. 3 y 4).

AprovIso 9mil. La calidad de aprovisionamiento 
en los centros sanitarios

La calidad del aprovisionamiento en los centros sanita-
rios tiene especial relevancia por alcanzar a un elevado nú-
mero de productos y proveedores, tanto de materiales sanita-
rios como no sanitarios, y asegurar en el ámbito interno, que
se vean cumplidos los requisitos y expectativas de las unida-
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Figura 1. Valoración de los hospitales de la red pública del Servicio

Gallego de Salud (Sergas) 2002.
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des asistenciales y no asistenciales, así como de los pacien-
tes a los que llega directamente este servicio.

En este marco, el Sergas considera las compras y el
aprovisionamiento de los centros sanitarios como un área es-
tratégica. Esta consideración se manifiesta en una política
integral de aprovisionamiento para todos sus centros, en la
creación de una estructura de apoyo, asesoramiento y coordi-
nación dentro de sus servicios centrales, y el desarrollo de
múltiples herramientas de gestión común y corporativas: apli-
cativo informático común, catálogo central de productos, co-
municación electrónica con proveedores y gestión con código
de barras, entre otros.

La implantación de sistemas de gestión de la calidad
del aprovisionamiento sanitario, viene ahora a dotar de una
idea directriz clara a toda la política desarrollada hasta el
momento, así como a actuaciones futuras, ya que la fase si-
guiente a la implantación de un sistema de gestión de la
calidad es la elaboración y ejecución de proyectos de mejo-
ra continua.

Para desarrollar esta idea se aprobó el proyecto AprovIso
9mil5, orientado a implantar un sistema de gestión de la 
calidad del aprovisionamiento de todos los centros sanitarios
dependientes del Sergas, según la Norma UNE-EN ISO
9001:2000 y acorde con la legislación y exigencias formativas
que regulan la gestión de centros sanitarios públicos (fig. 5).

Relaciones con el usuario

Los centros hospitalarios del Sergas disponen de guías
de acogida que pretenden dar respuesta a la mayoría de las
preguntas que el usuario puede formularse acerca del funcio-
namiento de los centros sanitarios.

De la misma forma, en los centros de AP existen folletos
informativos acerca del funcionamiento de cada centro. Ade-
más, a través de la guía interactiva de la página web del Ser-
gas, el usuario puede acceder a información general de todos
los centros de AP y a información personalizada de los servi-
cios del centro al que esté adscrito.

En esta misma línea de relaciones con el usuario, está la
tarjeta identificativa del personal del sistema sanitario y el
próximo proyecto de normalización de los uniformes de dicho
personal.

Certificaciones y acreditaciones de centros 
y servicios 

En la línea que comentábamos con anterioridad, relativa
al Programa de Calidad incluido en los PIAF, se otorgaba a
cada centro sanitario la capacidad de iniciativa para adoptar
la implantación de un sistema o modelo concreto de gestión
de la calidad, así como la realización de actividades o progra-
mas de garantía de la calidad que lleven a la consecución de
un reconocimiento externo6 (certificación, acreditación, pre-
mios, etc.).

Producto de estas iniciativas son las certificaciones y
acreditaciones obtenidas por nuestros centros sanitarios:

– El Complejo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo obtuvo
la certificación del Servicio de Mantenimiento por la norma
ISO 9001:2000 en el año 2002, habiendo cumplimentado
ya su revisión anual, y teniendo prevista la certificación du-
rante este año por la misma norma de los servicios de Cocina
y Laboratorio de Análisis Clínicos. Iniciará, además, el proce-
so para la certificación de la Unidad de Esterilización, tam-
bién por la norma ISO.

– El Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa
Santos de Ferrol recibió las certificaciones de los servicios de
Lavandería y Farmacia en el año 2000, Análisis Clínicos en el
año 2001, por la norma ISO 9001:2000, y en años sucesivos
se realizaron las auditorias correspondientes a estas certifi-
caciones. Está en fase de certificación por esta misma nor-
ma la Unidad de Esterilización y el Servicio de Radiodiag-
nóstico. Este complejo hospitalario tiene efectuadas 3 auto-
evaluaciones según el Modelo Europeo de Excelencia EFQM
en los años 1997, 1999 y 20017.

– En el Complejo Hospitalario Universitario Juan Canale-
jo-Marítimo de Oza de A Coruña, los Servicios Centrales y
Servicios Generales han iniciado procesos de gestión de la
calidad encaminados a la obtención de certificaciones por las
Normas ISO 9001:2000 y 14001:1996. En las Áreas de
Gestión Clínica, servicios y/o unidades clínicas se aplicará el
Modelo Europeo de Excelencia EFQM, siguiendo las recomen-
daciones que usa la Joint Commission para la acreditación.
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Figura 5. Gestión de la calidad en el aprovisionamiento sanitario.

Guía para la aplicación de la norma UNE-EN ISO 9001:2000.



Se encuentran en fase avanzada para la obtención de la certi-
ficación con la norma ISO 9001:2000 los servicios de Labo-
ratorio de Análisis Clínicos, Farmacia y Lavandería y la Uni-
dad de Lesionados Medulares.

Entre sus próximos proyectos de certificación se encuen-
tran otras áreas de Laboratorio, Banco de Sangre y Unidad de
Trasplantes.

– El Complejo Hospitalario Universitario Xeral-Cíes de
Vigo, en noviembre del año 2003, inició el proyecto de certi-
ficación por la Norma ISO 9001:2000 del Área de Mante-
nimiento, y se continúa trabajando en el proceso de certifi-
cación del Servicio de Radiodiagnóstico (mamografías)5,6.
Este año 2004, está previsto iniciar el proyecto de implanta-
ción de Sistemas de Aseguramiento de Gestión de Calidad 
en I+D+i, según la normativa de la serie UNE-EN ISO
166.000:2002 EX. 

– El Banco de Sangre del Hospital Provincial, pertene-
ciente al Complejo Hospitalario de Pontevedra, obtuvo el Cer-
tificado de Acreditación del Comité de Acreditación de Trans-
fusión (CAT) en octubre del año 2003.

– El Hospital do Meixoeiro de Vigo obtuvo la certifica-
ción de la Central de Esterilización por la norma ISO
9001:20008 en 2002.

Se encuentra en fase inicial el proyecto de certificación
por la Norma UNE-EN ISO 9001:2000 del Área de Servicio
Compartido de Radiofísica y Protección Radiológica del Hos-
pital do Meixoeiro e Instituto Galego de Medicina Técnica,
S.A. (MEDTEC).

– El Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela9 tiene en proyecto de certificación por la Norma
ISO 9001:2000 de los Servicios de Medicina Nuclear, Radio-
terapia y la Unidad de Diálisis del Servicio de Nefrología.

En el mismo complejo hospitalario, en el año 2003, se
realizó una autoevaluación siguiendo el modelo EFQM sobre
liderazgo, política y estrategia, personas, alianzas y recursos,
procesos, clientes, sociedad y claves de realización.

En diciembre de ese mismo año, se efectuó una autoeva-
luación siguiendo el mismo modelo aplicado al Programa de
Formación Especializada del complejo hospitalario. Reciente-
mente se han celebrado 4 reuniones de evaluación y consenso
enfocadas a la obtención de un reconocimiento externo.

El Servicio de Anatomía Patológica de este complejo
hospitalario participa en el Programa de Control de Calidad
Inmunohistoquímica (módulo de Patología Quirúrgica) dentro
del Programa de Control Externo de Calidad que depende de
la Sociedad Española de Anatomía Patológica.

El centro también participa en el Programa de Garantía
de Calidad de Bioquímica Clínica de Bio-Rad Laboratories
(Bio-Rad Laboratorios EQAS, Irwine, CA, Estados Unidos).
Además, el Laboratorio Central obtuvo en abril-septiembre de
2003, el primer puesto en el ránking de calidad en el ámbito
nacional y el cuarto en el internacional.

– La Fundación Pública Hospital Virxe da Xunqueira10 de
Cee (A Coruña) se encuentra en proceso de acreditación por
la King’s Fund11 y paralelamente su certificación global por la
norma ISO 9001:2000.

– El Hospital Comarcal da Costa en Burela (Lugo) ha 
logrado la certificación por la Norma UNE-EN ISO 14001:1996,

que acredita la calidad de la política de gestión medioam-
biental implantada y desarrollada en este centro hospitalario.

– La Fundación Hospital da Barbanza en Riveira (A Co-
ruña) ha obtenido el certificado UNE-EN ISO 9001:2000
para su Unidad de Hemodiálisis, en 2004. 

– El Hospital Comarcal de Valdeorras (Ourense) realizó
una autoevaluación del centro por el modelo EFQM en 199712.
Se está trabajando para conseguir la certificación, por la nor-
ma ISO 9001:2000, en el área de preparación de fórmulas y
preparados del Área de Farmacia y en Radiodiagnóstico. El
Servicio de Laboratorio participa en el programa de control de
calidad de la Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Pa-
tología Molecular.

– El Complejo Hospitalario de Ourense está trabajando
en la acreditación por la norma ISO 9001:2000 de Labora-
torios de Análisis Clínicos, Medicina preventiva y Manteni-
miento. 

– La Dirección General de Salud Pública de la Conselle-
ría de Sanidade de la Xunta de Galicia realizó una autoeva-
luación siguiendo el Modelo EFQM en 199913,14. 

– La Unidad de Tarjeta Sanitaria de Galicia ha recibido
la certificación ISO 9001:2000, que evidencia la aplicación
de criterios de calidad en la gestión y supone el reconoci-
miento del alto nivel de una unidad que trabaja en la mejora
del servicio al ciudadano. Es la primera Unidad de Tarjeta
Sanitaria del Sistema Nacional de Salud en recibir una certi-
ficación de calidad y, también, la primera Unidad Administra-
tiva de la Xunta de Galicia en ser certificada. La Fundación
del Centro de Transfusión de Galicia fue acreditada en los
años 1997 y 2003 por la Sociedad Española de Transfusión
Sanguínea y Asociación Española de Hepatología y Hemotera-
pia (CAT) en las siguientes actividades: donación, elaboración
de componentes, programa de calidad, obtención y procesa-
miento de progenitores hematopoyéticos, e histocompatibi-
lidad. Su Laboratorio de Biología Molecular e Histocompati-
bilidad está acreditado por la European Federation for Im-
munogenetics (EFI). Norma ISO 9002:1994 y norma ISO
9001:2000. Las actividades certificadas por esta norma son:
selección de donantes de sangre y hemaféresis, extracción,
separación, almacenamiento, distribución, procesamiento
analítico e histocompatibilidad, criopreservación de compo-
nentes sanguíneos y promoción de la donación de sangre.
Este centro también participa en los siguientes programas de
control de calidad externos: Sociedad Española de Inmunolo-
gía, Viral Quality Control (VQC), en VQC NAT Proficiency Pro-
gramme for Blood Screening Laboratories, Sociedad Española
de Transfusión Sanguínea (SETS) (Control de Calidad Externo
en Serología), Sociedad Española de Transfusión Sanguínea
(SETS) (Control de Calidad Externo en Inmunohematología).
Asimismo, obtuvo la certificación BIOARCHIVETM Acceptan-
ce, en 1998, emitida por THERMOGENESIS. 

– El Instituto Galego de Medicina Técnica (MEDTEC)
certificó con la norma ISO 9001:2000 la Unidad Técnica de
Protección Radiológica y los servicios de Medicina Nuclear de
Ourense y Resonancia Magnética en Vigo. También realizó
una autoevaluación con el modelo EFQM en 2002. En 2002
inició una experiencia en la Unidad de Cardiología Interven-
cionista basada en la aplicación de la metodología Six Sigma. 
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– La Fundación Pública Urgencias Sanitarias de Galicia-
061 ha comenzado recientemente, en este año 2004, su
plan de gestión y mejora de la calidad siguiendo el Modelo
EFQM. 

Durante el año 2004 continuarán los trabajos para con-
seguir ser acreditados como “Hospital Amigo de los Ni-
ños”15,16 los centros Fundación Pública Hospital da Barbanza
de Riveira (A Coruña), Fundación Pública Hospital do Salnés
(Pontevedra) y Fundación Pública Hospital Virxe da Xunquei-
ra de Cee (A Coruña).

La Comunidad Autónoma de Galicia, mediante el Decre-
to 52/2001, reguló la acreditación de los centros hospitala-
rios, y estableció que deberían obtener dicho certificado los
centros pertenecientes a la red asistencial del Sergas y aque-
llos que actualmente tengan suscritos o deseen suscribir con-
ciertos con éste. Los centros hospitalarios no recogidos en el
apartado anterior podrán solicitar su acreditación como ga-
rantía del nivel de calidad que poseen.

En el anexo II del mencionado decreto, se recogen las
20 áreas a acreditar y los criterios de acreditación para cada
una de ellas. El período de vigencia de la acreditación tendrá
una duración máxima de 4 años, sujeta durante el antedicho
período a las verificaciones que por parte de la autoridad sa-
nitaria se consideren oportunas.

Planes de formación del personal

Con la creación de la Fundación Escuela Gallega de Ad-
ministración Sanitaria, se dio en la Comunidad Autónoma de
Galicia un impulso notorio a la formación de los profesionales
del sistema sanitario programando y se realizaron actividades
a través de un programa anual de formación para cuya elabo-
ración se tienen en cuenta los estudios de necesidades de
formación de los profesionales sanitarios y no sanitarios reali-
zados mediante metodología Delphi17.

En Galicia, asumiendo la delegación de competencias
que proporcionaba el Convenio de Conferencia Sectorial del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud sobre
formación continuada de las profesiones sanitarias, se realiza
la acreditación de la formación continuada de los profesiona-
les sanitarios.

En cuanto a la formación especializada, los centros sani-
tarios gallegos se encuentran acreditados para la realización
de programas de formación de médicos internos residentes.

Información y comunicación con los pacientes.
Derechos de los usuarios

En este sentido, la Comunidad Autónoma de Galicia rea-
lizó un esfuerzo formativo, producto del cual han sido la Ley
3/2001, reguladora del consentimiento informado y de la
historia clínica de los pacientes, y la creación en los centros
sanitarios de los Comités de Ética Asistencial, mediante el
Decreto 177/2000, como órganos consultivos e interdiscipli-
narios, al servicio de los profesionales y usuarios, constituidos

para analizar y asesorar en la resolución de conflictos éticos
que puedan surgir como consecuencia de la labor asistencial,
y que tienen como objetivo final la mejora de la dimensión
ética de la práctica clínica y la calidad de la asistencia sani-
taria. Dentro de esta misma iniciativa, se creó la Comisión
Gallega de Bioética como órgano asesor en materia de bioéti-
ca de la Consellería de Sanidade y del Servicio Gallego de Sa-
lud, así como órgano de referencia en materia de bioética
para los Comités de Ética Asistencial.

Por último, la Ley 7/2003 de ordenación sanitaria de
Galicia crea la figura del “Veedor del Paciente”, como órgano
de la administración sanitaria que gestionará las sugerencias,
quejas y reclamaciones que puedan formular los pacientes o
sus legítimos representantes en relación con los derechos y
los deberes establecidos en la mencionada Ley. Además, in-
termediará en los conflictos que planteen los usuarios del
Sergas, para lo cual recabará la información que estime opor-
tuna en relación con el funcionamiento de los centros, servi-
cios y establecimientos del sistema.
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