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Resumen

Osakidetza-Servicio Vasco de Salud es una organizacioén integrada
por unos 22.000 profesionales, para una poblacién en torno a 2 mi-
Ilones de habitantes. Desde el afio 1992 cuenta con una politica
explicita de calidad, basada en los Gltimos afios en la filosofia y he-
rramientas del Modelo de Excelencia de la European Foundation for
Quality Management (EFQM). El despliegue de este modelo de ges-
tién de la calidad se ha efectuado en cascada desde los equipos di-
rectivos hasta los niveles mas operativos. Para ello, se ha desarrolla-
do una serie de proyectos entre los que destacan el programa de
formacion de lideres, el desarrollo de herramientas para autoim-
plantacién, la realizacién periddica de autoevaluaciones con el Mo-
delo EFQM y la implantacién de la gestién por procesos. Se presen-
tan los resultados alcanzados: evolucién de las puntuaciones
obtenidas en los 4 procesos de autoevaluacion bienales efectuados
desde 1996 a 1997, resultados en clientes, resultados en personas
y resultados clave. EI futuro de la politica de calidad se plantea en
el Plan Estratégico 2003-2007, uno de cuyos objetivos corporativos
es la calidad total. Para desplegarlo se ha implantado el Plan de
Calidad 2003-2007 con 2 objetivos generales: calidad de servicio y
calidad de gestion. Su implantacién ha obligado a definir las fun-
ciones de calidad del Comité de Direccién y a articular como es-
tructuras facilitadoras las figuras del coordinador del sistema de
gestion de la calidad y la comision de calidad. En el momento ac-
tual, el reto es el despliegue de la gestién de la calidad en los servi-
cios y unidades asistenciales, para lo que se han disefiado herra-
mientas especiales.

Palabras clave: Politica de calidad. Modelo EFQM. Gestion de pro-
cesos.

Introduccion

Osakidetza-Servicio Vasco de Salud es una organizacién
compleja, tanto por su tamafio como por las caracteristicas
de sus servicios. En estos momentos, Osakidetza es juridica-
mente un Ente Publico de Derecho Privado. Atiende a una
poblacién de méas de 2 millones de personas (Comunidad Au-
ténoma del Pais Vasco), todas ellas potencialmente usuarias
de sus servicios.

Tiene a su cargo la provisién de servicios sanitarios me-
diante organizaciones publicas de servicios (31) dentro del
territorio de la Comunidad Auténoma Vasca, territorio dividido
en 3 demarcaciones geogréaficas o areas de salud: Araba, Biz-
kaia y Gipuzkoa.

Unas 22.000 personas trabajan en las distintas organi-
zaciones de servicios de Osakidetza. A grandes rasgos, la es-

Abstract

The Basque Country Health Service is the organisation, which provi-
des care services to the population who lives in the Basque Country,
around 2 million inhabitants. More than 22000 people are working
in different centres to supply this service. Since 1992 it has an ex-
plicit Quality Policy, that has been based during the last years in
the European Foundation for Quality Management Model (EFQM
Model) philosophy and tools. This model has been deployed from
the managers to the operative unit's people. This has been made by
means of different projects designed to advance in the agents and
results agents of the EFQM model, the most important being: lea-
ders training, quality tools development to facilitate implementa-
tion, periodically EFQM selfasseesments and processes manage-
ment. We present the results achieved: evolution of the score
obtained in 4 selfassessment biennial processes, since 1996-1997;
customer results; people results and key results. The Quality Policy
future is developed in the Strategic Plan 2003-2007, one of the
corporate objectives is Total Quality. To deploy this objective, a
Quality Plan has been designed with 2 main general objectives: ser-
vice quality and management quality. The implementation of this
plan has lead to define special functions for the General Board of
the centres and to create 2 new figures: Quality management sys-
tem co-ordinator and Quality Commission. Now, one of our special
challenges is the deployment of the quality management in Clinical
Services. Special tools have been designed to achieve it.

Key words: Quality policy. EFQM model. Processes management.

tructura de estas 31 organizaciones es: 14 hospitales de agu-
dos y de media-larga estancia, con unas 4.600 camas de
hospitalizacién; 4 hospitales psiquiatricos, con unas 800 ca-
mas; diversos centros y unidades de salud mental extrahospi-
talaria agrupados en 2 organizaciones; 7 comarcas de aten-
cion primaria (AP), con alrededor de 300 centros de salud
agrupados en 132 unidades de AP; una organizacién de
emergencias; el Centro Vasco de Transfusién y Tejidos Huma-
nos; una escuela universitaria de enfermeria, y una empresa
de alta tecnologia (Osatek)!.

La misién de Osakidetza es proveer servicios publicos de
salud para satisfacer las necesidades de la poblacién con los
principios de equidad, eficiencia y calidad, utilizando los prin-
cipios de calidad total, siendo la herramienta de gestién de la
calidad desde el afio 1995 el Modelo de Excelencia de la Euro-
pean Foundation for Quality Management (Modelo EFQM)?2.
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Antecedentes y evolucion de la politica de calidad

La politica de calidad ha evolucionado en Osakidetza
durante los Gltimos afios, desde una orientaciéon hacia la cali-
dad del servicio o producto hasta un enfoque de gestién de la
calidad total.

En 1992, la Direccién General de Osakidetza puso en
marcha un Plan Integral de Calidad para sus organizaciones3.
Este plan corporativo, pionero tanto por sus ideas como por
sus contenidos, estaba basado en 3 pilares fundamentales:
calidad percibida, calidad cientificotécnica y costes de no ca-
lidad, y proponia una estrategia de implantacién basada en la
mejora de los procesos y en la participacién del personal a
través de grupos de mejora.

Desde estos comienzos, la metodologia de gestion de la
calidad en Osakidetza se perfeccioné progresivamente y la orga-
nizacién fue caminando desde un concepto de calidad vincula-
do casi exclusivamente a los atributos o cualidades de la aten-
cion al paciente a una vision mas global, en la que la calidad
era concebida como algo que hacia referencia al funcionamiento
de toda la organizacion, de forma que era ésta en su totalidad la
que tenia que adoptar el camino de la mejora continua.

Este cambio no fue ajeno a todo un movimiento institu-
cional y de apuesta por la calidad total promovido desde el
Gobierno Vasco, el cual lo considerd un elemento estratégico
fundamental para el desarrollo y la competitividad de nuestro
pais, y a las estrategias de cambio para la sanidad vasca,
aprobadas por el Parlamento vasco y enmarcadas en el pro-
yecto Osasuna Zainduz*, como eran la busqueda de la calidad
total del sistema y la satisfaccién del usuario.

En el afio 1994, Osakidetza se vincula como patrono a
la Fundacién Vasca para el Fomento de la Calidad (FVFC)
(Euskalit), la cual opta por el Modelo Europeo de Gestién de
la Calidad Total como modelo de referencia.

A partir de 1995, nuestra corporacion se plantea como
objetivo que las estructuras directivas se sensibilicen y se
identifiquen con los principios de la calidad total, y apliquen
a los sistemas de gestién de sus organizaciones un método
estructurado para la mejora continua de la calidad de la ges-
tién. En ese momento se selecciona el modelo de gestién de
la calidad total de la EFQM como una herramienta Util para
conseguirlo.

A partir de entonces, se inicia un proceso de formacion
para conseguir la implantacion del Modelo EFQM en todas las
organizaciones de servicios de Osakidetza. Este proceso co-
mienza con un programa de sensibilizacién y formacién sobre
el contenido y aplicabilidad del modelo, dirigido a directivos y
técnicos de calidad, con la asesoria y apoyo de la FVFC. Ya
entonces existian experiencias en la Comunidad Auténoma
Vasca que demostraban la utilidad del modelo en la gestién
empresarial.

En los afios 1996 y 1997 se realiza la primera autoeva-
luacion en todos los centros sanitarios de la Red. Como resul-
tado final de este proceso, se identifica una serie de areas de
mejora que, priorizadas en cada centro participante, se con-
vierten en objetivos estratégicos y planes de accion. Era la
primera experiencia de aplicacién del modelo europeo a todos
los centros de una red sanitaria en Europa.

En 1998 surge el primer Plan Estratégico de Osaki-
detza®, el cual establece 5 grandes objetivos estratégicos:
orientacién al cliente; implicacién de las personas; innova-
cion tecnoldgica; desarrollo empresarial, y calidad total. Este
Plan que se ha desplegado en las organizaciones de servicios,
a través de sus planes estratégicos y de gestion, ha supuesto
un avance en las estrategias de calidad y en la propia percep-
cién que los ciudadanos tienen de Osakidetza.

Despliegue de la calidad total como elemento
estratégico de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud

Durante los ultimos afios, se ha puesto en marcha una
serie de proyectos que han intentado avanzar en los dife-
rentes criterios agentes y resultados que define el Modelo
EFQM:

— Programas de formacién continuada sobre el Modelo
EFQM vy otras herramientas de calidad, dirigidos a todo el
personal.

— Programa especifico de formacién de lideres, directi-
vos y mandos, que en el momento actual alcanza al 3% de
las personas de la organizacion.

— Utilizaciéon del Modelo EFQM como herramienta de
mejora continua.

a) Desde 1996 se han realizado 4 procesos de autoeva-

luacién bienales en las organizaciones de servicios, con

la elaboracién de planes de mejora e integraciéon en el
plan de gestion de las areas de mejora identificadas

(1996-1997, 1998-1999, 2000-2001 y 2002-2003)57.

En la tabla 1 se exponen los datos de participacion en los

4 procesos.

b) Ocho organizaciones (26% del total) se han sometido

a procesos de evaluacién externa con el Modelo EFQM.

c) Desde el afio 2000 se han realizado autoevaluaciones

en unidades de hospitalizacién y centros de salud, para

ello se han utilizado diferentes herramientas adaptadas.

— Formacién en colaboracién con la FVFC de asesores en
el Modelo EFQM.

Tabla 1. Porcentaje de organizaciones que han participado en los 4
procesos generales bienales de evaluacion EFQM

1996-1997 12/20 hospitales (60%)

12/13 comarcas de AP (92%)
1998-1999 17/20 hospitales (85%)

3/7 comarcas de AP (43%)
2000-2001 18/18 hospitales (100%)

6/7 comarcas de AP (86%)

4/6 otras organizaciones (67%)
2002-2003 16/18 hospitales (89%)

7/7 comarcas de AP (100%)
4/6 otras organizaciones (67%)

AP: atencién primaria.
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— Desarrollo de herramientas: planificacién estratégica,
encuestas corporativas para el cliente externo®, encuesta cor-
porativa para el cliente interno®, versiones adaptadas al sector
sanitario del Modelo EFQM (versiones completa y simplifica-
da)!®!l metodologias de autoimplantacién para la mejora
continua (guia para la gestién de procesos'?, guia para la au-
toimplantacién de la metodologia 5S en organizaciones sani-
tarias'3, guia de autoevaluacion EFQM para unidades de ges-
tion!4, guia para la implantacion de un sistema de gestion por
procesos basado en la Norma ISO 9001:20001%), desarrollo
de indicadores y estandares!®.

— Implantacién de sistemas de gestion por procesos:

— Proyectos de investigacién multicéntricos, financiados
por el Fondo de Investigacién Sanitaria, para la realizacion
del mapa de procesos de un hospital y de una unidad de AP
tipol7:18,

— Proyectos para el despliegue de la gestion por proce-
sos, acorde con la norma ISO 9001:2000, en AP y atencio6n
especializada (AE) durante los afios 2002 y 2003121,

— Gestién y evaluacién de encuestas corporativas de sa-
tisfaccién de pacientes en diferentes ambitos sanitarios, las
cuales se efectlian, seglin el ambito, con caréacter anual o
bienal: AP de medicina de familia y de pediatria; hospitaliza-
cion de agudos; hospitalizacién pediatrica; hospitalizacién
psiquiatrica; hospitalizacion de media-larga estancia; urgen-
cias hospitalarias; consultas externas hospitalarias; hospital
de dia quirtrgico; hospitalizacién a domicilio; salud mental
extrahospitalaria, y encuestas especificas del Programa de
Prevencién de Cancer de Mama.

— Gestién y evaluacién de la encuesta corporativa de mo-
tivacion y satisfaccién de personas, realizada a partir de 2001
y dirigida a toda la plantilla.

— Mantenimiento de programas especificos de calidad en
organizaciones de servicios sanitarios: estandarizacién de cui-
dados y proceso de atencion de enfermeria, continuidad de
cuidados de enfermeria, infecciéon nosocomial, comités de bio-
ética, desarrollo de sistemas automaéticos de informacién sani-
taria como soporte a la evaluacién y mejora, planes de mejora
de las listas de espera para la realizacién de intervenciones
quirdrgicas, consultas especializadas y exploraciones especia-
les, investigacion de resultados en servicios de salud a través
de la promocién de proyectos de investigaciéon multicéntricos.

— Implantacién de sistemas homologados de garantia de
calidad (ISO, otros): acreditaciéon seglin normativa autonémi-
ca y/o estatal (laboratorios, medicina nuclear, radiodiagnoésti-
co, oncologia radioterapica), certificacién 1SO como estrate-
gia de mejora de procesos en APy AE.

— Establecimiento y evaluaciéon de las condiciones de
calidad en los contratos-programa (firmados entre las organi-
zaciones de servicios y la agencia financiadora) y en los con-
tratos de gestion clinica (firmados entre las direcciones de las
organizaciones de servicios y los responsables de los servicios
y unidades).

— Colaboracion con OSTEBA (Servicio de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias en la Comunidad Auténoma Vasca).

Con el objeto de promover y dinamizar todos estos pro-
yectos se ha mantenido una infraestructura especifica de re-

cursos humanos: Subdireccién de Calidad Asistencial en la
Organizacién Central, y Unidades de Gestién Sanitaria/Cali-
dad en la mayoria de las organizaciones de servicios.

Resultados alcanzados

Durante los ultimos afios se ha alcanzado una serie de
logros, los mas significativos de los cuales exponemos a con-
tinuacién. Sefialamos, por un lado, los resultados obtenidos
en las evaluaciones EFQM y, por otro, los indicadores mas re-
levantes en los criterios de resultados del Modelo EFQM. Fi-
nalmente, describimos los reconocimientos externos recibidos
tras las evaluaciones externas con el Modelo EFQM y con la
norma 1S0.

Resultados de las evaluaciones con el Modelo EFQM

Durante los 4 procesos bienales de evaluacion con el
Modelo EFQM, ha habido en general una mejoria en las pun-
tuaciones conseguidas en los 9 criterios del Modelo EFQM.
La figura 1 presenta la evolucién en los porcentajes de pun-
tuacion para los 9 criterios obtenidos en organizaciones que
han efectuado 4 evaluaciones (tanto autoevaluaciones como
evaluaciones externas). Se observa una estabilizacién o inclu-
so un ligero decremento en 2 criterios de resultados, “resulta-
dos en clientes” y “resultados clave”, lo que puede estar en
relacién con varios factores: impacto de los resultados de las
evaluaciones externas (éstas han supuesto progresivamente
un mayor porcentaje en el total de evaluaciones realizadas, y
son mas exigentes en general en cuanto a la puntuacion otor-
gada), incremento de las expectativas de los clientes, e inclu-
so la modificacion en el enfoque de la identificacién de los
resultados clave propuesta en las Ultimas versiones del Mode-
lo EFQM.

Durante el afio 2003 hemos puesto en marcha un nuevo
sistema simplificado y automatizado para la autoevaluacién
EFQM de servicios y unidades!4, el cual esta siendo valorado
muy positivamente por los profesionales, y estd dando lugar a
la implantacion de planes de mejora.

Satisfaccion del cliente

Nuestros clientes hacen una valoracién global positiva
de la atencién recibida, que supera el 90% en todos los ca-
sos (tabla 2).

No obstante, hemos identificado numerosas areas de
mejora que se han establecido como objetivos en el Plan de
Calidad 2003-2007, y cuyos resultados en el afio 2003 se
exponen en la tabla 3.

Resultados en personas

Ademas del uso de diversos indicadores de rendimiento
de las personas de las organizaciones, desde el afio 2001
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Figura 1. Evolucion de los porcentajes de puntuacion de los criterios agentes y criterios resultado en los 4 procesos generales de evaluacion

EFQM de organizaciones de Osakidetza.
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Tabla 2. Valoraciones globales de la satisfaccion (%) en diferentes
ambitos de atencion en los 2 ultimos afios

Ambito 2002 2003
Hospitales de agudos
Hospitalizacién agudos 97,0 96,5
Consultas externas 96,2 96,2
Urgencias 92,2 93,1
Hospital de dia quirtrgico* 97,6
Hospitalizacion a domicilio* 98,4
Madres-padres de nifios hospitalizados* 96,7
Hospitalizacién media-larga estancia 93,6 94,8
AP medicina de familia 94,9 95,4
AP pediatria* 96,9
Hospitalizacion psiquiatrica aguda* 89,5
Atencién psiquiatrica extrahospitalaria* 93,8
Programa cancer de mama*
Deteccion 96,5
Diagnostico y tratamiento 97,4

AP: atencién primaria.
*Encuestas bienales.

existe un procedimiento corporativo para la medicién regular
de la satisfaccion de las personas que trabajan en Osakidet-
za. En la tabla 4 se exponen los resultados de satisfaccion en
12 dimensiones. Es de destacar que muchas de ellas son éare-
as de mejora, las cuales se han incluido como objetivos en el
Plan de Calidad 2003-2007.

Otros resultados clave

Existen otros indicadores de proceso y de resultado que
permiten una aproximacién al anélisis del cumplimiento de la
mision y vision de Osakidetza. La tabla 5 contiene una sinte-
sis de los mas relevantes. Algunos de ellos son también areas
de mejora incluidas en el Plan de Calidad 2003-2007, como
la demora en las consultas de atencién especializada.

Reconocimientos externos

Reconocimientos de la FVFC: 24 organizaciones de ser-
vicios (77%) tienen el Diploma de Compromiso con la Exce-

Figura 2. Situacién de las organizaciones de Osakidetza en cuanto a
los diferentes niveles de excelencia de la EFQM.

Premio Europeo

Q de Oro

Q de Plata 19%

77%
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Tabla 3. Resultados en 2003 de la percepcion del cliente externo
en diferentes areas de mejora que son objetivos del Plan de Calidad
2003-2007

Tabla 4. Resultados 2001-2002 de satisfaccion de las personas
(%) en orden decreciente en las 12 dimensiones de la encuesta
corporativa

Mejora de la accesibilidad a las prestaciones sanitarias

Percepcion positiva del tiempo de espera, en el

paciente que ingresa para cirugia programada 70,1%

Demora media hasta el primer contacto con el
médico en urgencias hospitalarias (minutos) 47,5

Percepcion positiva de los horarios de atencién

en el centro de salud por los usuarios 89,0%
Mejora del trato y las condiciones hosteleras

Satisfaccion de los pacientes y familiares con el trato  95,6%

Satisfaccién con la limpieza y comodidad en las

instalaciones de hospitalizacién 88,4%

Satisfaccién con la limpieza y comodidad en las

instalaciones de atencién ambulatoria 90,4%

Percepcién del paciente sobre el respeto a su intimidad 92,1%
Acompafiamiento del paciente durante la asistencia

en urgencias 88,6%

Satisfaccion con las condiciones hosteleras para los

acompafantes, durante la hospitalizacion 69,3%
Mejora de la informacion

Percepcién del paciente sobre su oportunidad

de decidir sobre las alternativas terapéuticas 79,9%

Valoracién positiva de la informacion recibida

del personal sanitario 91,8%

Informacién sobre los tiempos de espera para

cirugia programada 67,7%

Informacién sobre las pruebas complementarias 84,2%
Procesos

Satisfaccion global de los pacientes con la atencién

recibida 95,4%

lencia, ocho (26%) han superado los 300 puntos en una eva-
luacién externa con el Modelo EFQM, 6 (19%) los 400 puntos
(Q de Plata)®??7, y 2 (6%) los 500 puntos (Q de Oro)?82°, Estos
datos configuran una piramide que marca lo que la EFQM de-
nomina “viaje a la excelencia” en Osakidetza (fig. 2).

Asimismo, Osakidetza cuenta con 79 evaluadores EFQM
acreditados por la FVFC (mas del 10% del total de evaluado-
res de la FVFC).

Las certificaciones I1SO obtenidas son las siguientes: en
AP, 39 unidades (que atienden al 40% de la poblacién de la
CAPV) han obtenido o renovado la certificaciéon ISO (alcan-
ce: recepcion, informacién y gestién administrativa), con la
participacién del 100% de las comarcas de AP con varias
unidades. En el afio 2003 se ha ampliado el alcance de la
certificacion I1SO al total de la actividad (incluyendo las tareas
asistenciales) en 4 unidades de AP de otras tantas comarcas.

En AE, mas del 90% de los hospitales han iniciado el
proceso de certificacion de algln area de servicios centrales
y/o servicios generales, y en el momento actual han consegui-
do la certificacién el 56% de éstos (10/18).

Porcentaje de

Dimensiones personas satisfechas
Clima de trabajo 77,4
Relacion mando-colaborador 71,6
Condiciones de trabajo 57,0
Promocioén y desarrollo profesional 53,3
Reconocimiento 49,4
Organizacién y gestion del cambio 46,8
Comunicacion 42,5
Retribucién 41,8
Percepcién de la direccién 40,4
Participacion 34,9
Formacién 31,2
Conocimiento e identificacién con objetivos 28,8

Tabla 5. Algunos resultados clave obtenidos en Osakidetza en los
aifos 2000 y 2002

2000 2002

Minutos por visita en centro de salud 7,6 8,2
Envases EFG (%) 2,04 5,76
Estancia media en hospitales de agudos (dias) 6,14 6,08
Demora media lista de espera quirtrgica (dias) 57,1 55,2
Pacientes en espera de consulta especializada

< 1 mes (%) 70,8 62,6
Prevalencia de pacientes con infeccion en

hospitales de agudos (%) 6,3 5,4
Fallecidos por sida 96 60
Tumores minimos detectados en PDPCM* (%) 43,3 47
Demora mediana trasplante rifién (meses) 10

EFG: especialidad farmacéutica genérica. PDPCM: Programa de
Deteccion Precoz del Cancer de Mama.

Otras 2 organizaciones, el Centro Vasco de Transfusién y
Tejidos Humanos y Osatek, tienen certificados ISO con un al-
cance total.

En sintesis, 19 organizaciones de servicios (60%) tienen
un certificado ISO con diferentes alcances. De acuerdo con
los requisitos de la Norma ISO 9001:2000, esto supone que
todas ellas tienen definida la estructura de un sistema de
gestion de la calidad acorde con la Norma, cuyo alcance esta
previsto que se vaya incrementando progresivamente.

Retos de futuro

Durante el afio 2003 se ha aprobado el nuevo Plan Es-
tratégico 2003-20073° que marcara el rumbo a seguir por
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Tabla 6. Objetivos especificos y algunos ejemplos de indicadores del objetivo general “Mejora de la calidad del servicio sanitario” del Plan de

Calidad 2003-2007

Eficacia y efectividad 4 lineas de actuacién

5 indicadores

Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Porcentaje de servicios/unidades asistenciales, Informe anual - >70%
con actividades regulares de autoevaluacion
y mejora de la eficiencia y efectividad de los
procesos asistenciales
Continuidad en la atencién 4 lineas de actuacién
5 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Numero de protocolos o guias conjuntas Informe anual - >1
primaria-especializada, por comarca, hospital
y especialidad
Adecuacion en el uso de las prestaciones sanitarias 3 lineas de actuacion
3 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Porcentaje de envases EFG prescritos, Informe 4% >10%
sobre el total de envases en AP
Seguridad de los pacientes en la asistencia sanitaria 5 lineas de actuacioén
8 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Efectos adversos (graves o no descritos previamente) Centro de 8 por 1.000 médicos > 30 por 1.000 médicos

por medicamentos declarados anualmente

farmacovigilancia

Accesibilidad a las prestaciones sanitarias
9 indicadores

4 lineas de actuacién

Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Porcentaje de pacientes de la lista de espera con Sistema de 30% 0%
una demora, en la cita para consultas externas informacién AE
de AE, superior a 30 dias
Trato y condiciones hosteleras 3 lineas de actuacion
6 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Acompafiamiento del paciente durante la Encuesta de pacientes 73,10% > 90%
asistencia en urgencias
Informacién 8 lineas de actuacion
6 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Percepcion del paciente sobre su oportunidad Encuesta de pacientes 63,70% >70%

para decidir sobre las alternativas terapéuticas

El valor del indicador “actual” corresponde al afio 2002.

AP: atencién primaria; AE: atencién especializada; EFG: especialidad farmacéutica genérica.

Osakidetza en los proximos afios. Se establece wuna
nueva vision que dice “Osakidetza aspira a ser una corpora-
cién sanitaria excelente orientada al paciente”, es decir un

conjunto de organizaciones coordinadas y cohesionadas, ges-
tionadas de una forma excelente, y orientadas al paciente,
que es la razén ultima de todos los servicios de Osakidetza.
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Para ello, plantea 5 objetivos corporativos: “servicio al
cliente/paciente”, “implicacion de las personas”, “calidad to-
tal”, “desarrollo empresarial y de gestién” e “investigacién,
desarrollo e innovacioén”. A cada uno de los objetivos corpora-
tivos les corresponden objetivos estratégicos o caminos a se-
guir, con sus correspondientes estrategias de actuacion.

Como estrategia para el despliegue del Plan Estratégi-
co en los aspectos relacionados con la calidad, se ha elabo-
rado el Plan de Calidad 2003/2007. A través de este instru-
mento, Osakidetza da un paso mas en el camino de la
calidad total. Este Plan pretende dar solidez a lo ya conse-
guido en calidad y se configura como una estrategia de me-
jora para avanzar.

Plan de Calidad 2003-2007

Tras un andlisis de la situacion que se basa en diferen-
tes fuentes de informacion, el Plan de Calidad®! plantea nue-
vos retos en forma de 73 lineas de actuacién y 89 indicado-
res con objetivos cuantificados para el 2007. Tiene 2 grandes
objetivos generales.

— El primero es mejorar la calidad del servicio sanitario, es
decir, mejorar la calidad de nuestra razon de ser, que son los
servicios sanitarios que prestamos a los ciudadanos. Este objeti-
vo tiene 7 objetivos especificos, 32 lineas de actuacién y 42 in-
dicadores con su fuente de informacién, situacién actual y un
objetivo cuantificado para el afio 2007. La tabla 6 contiene una

Tabla 7. Objetivos especificos y algunos ejemplos de indicadores del objetivo general “Mejora de la calidad de la gestion” del Plan de Calidad

2003-2007
Liderazgo 7 lineas de actuacion
10 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Organizaciones galardonadas con la Q de Euskalit (FVFC) 3 >10
Plata de Euskalit o reconocimientos superiores
Porcentaje de unidades de gestién clinica utilizando Informe anual - >50%
el modelo EFQM, como herramienta de autoevaluacion
Politica y estrategia 8 lineas de actuacién
7 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Percepcién positiva del personal sobre su Encuesta de personas 34,9% > 50%
participacién en los planes y objetivos
Personas 8 lineas de actuacion
10 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Percepcién positiva de la promocién Encuesta de personas 53,3% > 60%
y desarrollo profesional
Alianzas y recursos 10 lineas de actuacion
14 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Porcentaje de cirugia mayor ambulatoria Sistema de informacién AE 40,8% >50%
sobre el total de cirugia programada
Derivaciones de AP a AE/100TIS/afio Informe anual 33,3% <30
Procesos 8 lineas de actuacion
6 indicadores
Indicadores Fuente Actual Objetivo 2007
Ej. Porcentaje de personas que participan en Informe anual 28% en hospitales > 40%

proyectos de mejora: gestién de procesos,
certificaciéon 1SO, 5S, otras metodologias de
mejora, grupos de mejora, etc.

El valor del indicador “actual” corresponde al afio 2002.
AP: atencién primaria; AE: atencién especializada.
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Tabla 8. Funciones del Comité de Direccién de cada organizacion de servicios en relacion con los objetivos del Plan de Calidad y la gestion de
su sistema de calidad (Instrucciéon 1/2004 de la Direccién General de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud)

Elaborar y aprobar el Plan de Calidad

Aprobar el disefio del “sistema de gestién de la calidad” de la organizacién

Desplegar el Plan de Calidad hacia los procesos de la organizacion

Poner en marcha los equipos de objetivos y de proyectos necesarios para el despliegue del Plan

Evaluar regularmente el progreso del Plan de Calidad
Aprobar anualmente un informe de progreso del Plan

Establecer las medidas que considere oportunas para el avance del Plan, asi como los ajustes necesarios en las lineas de actuacién y los

objetivos planteados

Promover la evaluacién regular de la satisfaccion de los clientes externos

Promover la evaluacién regular de la satisfaccion de las personas de la organizacién
Disefar e implantar el sistema de gestién de la calidad para los procesos de la organizacién, lo que implica:
— Aprobar el Mapa de Procesos de la organizacién y designar a los responsables de proceso, a los que se instara para que establezcan un

sistema de gestion de la calidad de su proceso

— Promover la realizacién de auditorias internas de los procesos con el objetivo de verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad y

detectar oportunidades de mejora

— Analizar los resultados de la satisfaccién de los clientes externos, asi como de las auditorias internas y externas de los procesos, y efectuar
con una periodicidad minima anual la revision del sistema de gestion de la calidad y el planteamiento de objetivos de mejora

— Aprobar el alcance del sistema de gestién de la calidad sometido a la Norma ISO

— Aprobar el desarrollo e implantacién de cualquier otra herramienta que contribuya al objetivo estratégico de calidad total y, mas

concretamente, a los objetivos del Plan de Calidad

relacién de los 7 objetivos especificos y diversos ejemplos de in-
dicadores para cada uno de ellos.

— EI segundo objetivo general es mejorar la calidad en la
gestion. En este momento, sabemos que para que las organiza-
ciones den servicios de calidad, deben tener un modelo organi-
zativo, es decir un modelo de gestion, también de calidad.

Este segundo objetivo general tiene 5 objetivos especi-
ficos, los cuales se corresponden con los 5 criterios agentes
del Modelo EFQM. Estos objetivos se despliegan en 41 li-
neas de actuacién y 47 indicadores con su fuente de infor-
macion, situacién actual y un objetivo cuantificado para el
2007. La tabla 7 contiene una relacion de estos 5 objetivos

especificos y diversos ejemplos de indicadores para cada
uno de ellos.

Implantacién del Plan de Calidad

Desde su aprobacién y difusiéon en 2003, las diferentes
organizaciones de servicios de Osakidetza han ido elaborando
sus propios planes de calidad, alineados con el Plan corpora-
tivo.

Una de las lineas de mayor impacto dentro del plan, es
la implantacién de la gestion de procesos y de sistemas para

Tabla 9. Funciones del coordinador del sistema de gestion de la calidad de cada organizacion de servicios en relacién con los objetivos del
Plan de Calidad y la gestion de su sistema de calidad (Instrucciéon 1/2004 de la Direccion General de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud)

Apoyar al Comité de Direccién en la planificacién, desarrollo e implantacion del Plan de Calidad

Elaborar anualmente un Informe de Progreso del Plan de Calidad

Desarrollar la estructura del sistema de gestion de la calidad para los procesos de la organizacién, y custodiar su documentacién

Disefar y coordinar la realizacién de auditorias internas de los procesos

Coordinar la realizacion de las encuestas de satisfaccion de clientes y colaborar en la difusion de sus resultados

Apoyar a los equipos de proceso en la implantacién del sistema de gestion de la calidad de los procesos

Apoyar a las unidades para la realizacién de autoevaluaciones EFQM y para la elaboracién, implantacién y evaluacién de planes de gestién

Identificar, analizar e informar a la direccion sobre aquellos problemas secundarios a las interacciones entre procesos detectados, y que
pudieran afectar al cumplimiento de los requisitos de calidad, proponiendo en su caso posibles mejoras

Promover y colaborar en el desarrollo de herramientas que contribuyan a la mejora del sistema de gestién de la calidad y a la consecucién de

los objetivos del Plan de Calidad
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Tabla 10. Funciones de la Comisién de Calidad de cada organizacion de servicios en relacion con los objetivos del Plan de Calidad y la gestion
de su sistema de calidad (Instruccién 1/2004 de la Direccién General de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud)

Colaborar con el Comité de Direccién en la implantacion del Plan de Calidad
Colaborar en el disefio del sistema de gestién de la calidad de los procesos
Identificar y analizar los problemas detectados, secundarios a las interacciones entre procesos, y que pudieran afectar al cumplimiento de los

requisitos de calidad, y en su caso proponer posibles mejoras

Analizar la evolucién de los indicadores del Plan de Calidad y proponer en su caso lineas de actuacién
Colaborar en la elaboracion y actualizacién del mapa de procesos del centro

Detectar necesidades de formacién y colaborar en el desarrollo del programa de formacién necesario para la implantacién del Plan de Calidad
y, méas concretamente, del sistema de gestion de la calidad para los procesos

Promover el desarrollo e implantacién de sistemas de informacion de los procesos para la realizacion, entre otras, de las siguientes
actividades: valoracién de la eficacia y adecuacion de los procedimientos sanitarios, y monitorizacién de las complicaciones

Establecer pautas para la elaboracion y difusién de “guias de informacién para el paciente” sobre procedimientos y/o enfermedades que, por
sus caracteristicas de complejidad o caracter invasivo, sean consideradas Gtiles para la mejora de la comunicacién con el paciente

Promover y proponer la realizacién de proyectos de investigacién sobre evaluacion y resultados en los servicios de salud
Promover la identificacion y difusion de mejores practicas de las unidades y procesos de la organizacion
Promover el desarrollo y utilizacién de otras herramientas que contribuyan al objetivo estratégico de calidad total y, méas concretamente, a los

objetivos del Plan de Calidad

la gestion de la calidad de éstos segln la Norma IS0O3%2, Esta
linea de actuacién incide directamente en el despliegue de la
“funcion calidad” a todos los niveles de la organizacién, tal
como establece el vigente Plan Estratégico, en su estrategia
ndmero 3.

Por ello se ha decidido dotar a las organizaciones de ser-
vicios de un enfoque sistematico acorde con sus caracteristi-
cas. Este enfoque incluye una serie de actuaciones facilitado-
ras para el avance y seguimiento del Plan de Calidad, que
han sido objeto de una instruccion de la Direcciéon General de
Osakidetza®3.

Esta instruccion indica las funciones del Comité de Di-
reccion de las organizaciones de servicios en relacién con el
Plan de Calidad y la gestiéon de su sistema de calidad (tabla
8). Asimismo, establece la necesidad de la existencia en
cada organizacion de 2 estructuras de apoyo al Comité de Di-
reccion en estos aspectos: el coordinador del sistema de ges-
tién de la calidad y la Comisién de Calidad. Sus funciones
son enumeradas en las tablas 9 y 10, respectivamente.

Asimismo, se ha creado una comisién del Plan de Cali-
dad presidida por el Director General, cuya secretaria recae
en la Subdireccion de Calidad Asistencial, que velara por la
coordinacién del conjunto del Plan y méas especificamente se
encargara de su seguimiento, evaluacién y ajuste, mediante
la puesta en marcha de medidas facilitadoras y de apoyo a
las organizaciones de servicios, y, en su caso, el ajuste de los
objetivos a conseguir.

Cada organizacion de servicios debe efectuar un informe
anual de progreso del Plan de Calidad. Con el objeto de facili-
tar y homogeneizar la recogida de informacién, se ha elabora-
do un documento técnico que recoge la definicién de todos
los indicadores del Plan de Calidad y el formato para el Infor-
me de Progreso3*.

Con toda esta informacion, se elabora el informe anual
de Progreso del Plan de Calidad de Osakidetza-Servicio Vasco

de Salud, y en este momento se encuentra en fase de elabo-
racién el informe correspondiente al afio 2003.

Reto actual: la calidad en unidades y servicios
asistenciales

El enfoque de la politica de calidad en Osakidetza se ha
disefiado a lo largo de los Ultimos afios para efectuar un des-
pliegue en cascada de la implantaciéon de la mejora continua,
como herramienta integrada en el quehacer diario.

Si bien podemos decir que la calidad ha calado en ge-
neral en los equipos directivos, los cuales han integrado en
su modelo de gestién la calidad total, a través de las autoe-
valuaciones EFQM y los planes de mejora integrados en la
gestién, la implantacién de la gestion de la calidad a nive-
les mas operativos y, sobre todo, en los niveles asistencia-
les, es un area de mejora prioritaria, en la medida en que la
asistencia sanitaria es el proceso clave fundamental de
nuestra organizacion. De modo que el despliegue de la
“funcién calidad” a este nivel se ha planteado en el recien-
te Plan Estratégico.

La experiencia adquirida en Osakidetza durante los Glti-
mos afios con la gestion de procesos, la certificacion ISO y
las autoevaluaciones EFQM, asi como la aceptacion y motiva-
cién que generan en los profesionales estas herramientas, ha
hecho que nos planteemos la extensién en su uso como uno
de nuestros objetivos, de modo que se haga realidad la inte-
gracion de la gestién de la calidad en el trabajo diario de las
unidades y servicios asistenciales.

Para facilitarlo, hemos disefiado 2 herramientas adap-
tadas al sector sanitario y a este nivel de despliegue, que fa-
cilitan tanto la autoevaluacién EFQM como la gestién por
procesos (acorde con los requisitos de la Norma I[SO
9001:2000)415,
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De este modo, el despliegue del Plan de Calidad 2003-
2007 en las unidades y servicios asistenciales, se plantea
mediante 2 estrategias simultaneas:

— Introduccion de mejoras sistematicas en el proceso
asistencial de los siguientes atributos de la calidad del servi-
cio sanitario: eficacia, continuidad de la atencién, adecua-
cién de uso de las prestaciones, seguridad de los pacientes,
accesibilidad, trato e informacién. ;Como? Mediante la incor-
poracién como requisitos técnicos de los objetivos del Plan
de Calidad en las guias de practica clinica y en la gestién de
procesos/certificacion 1SO.

— Introduccién de mejoras sistematicas en la gestion de
la unidad en los siguientes aspectos: liderazgo, planificacion,
gestion de personas, gestién de alianzas, gestion de recursos
y gestiéon por procesos. ;Como? Mediante autoevaluaciones
EFQM y elaboraciéon de planes de gestién, incorporando como
objetivos de mejora los objetivos del Plan de Calidad en estos
aspectos.

Algunos de los objetivos del Plan de Calidad van en esta
direccion. Asi, para el 2007 nos planteamos que en la totali-
dad de Osakidetza, mas del 40% de las personas participen
en proyectos de mejora, o que mas del 50% de las unidades
de gestion utilicen el Modelo EFQM como herramienta de au-
toevaluacion.

Esta es una de las apuestas fundamentales en calidad
para los préximos afios. Nuestra visiéon dice que “queremos ser
una corporacion sanitaria excelente, orientada al paciente”,
pero sabemos que una empresa es excelente/de calidad en la
medida en que lo son todos sus grupos naturales de trabajo. De
la misma manera, Osakidetza estara orientada al paciente
cuando lo estén todas sus unidades y servicios asistenciales.

Reflexiones finales

A lo largo de la extensa trayectoria de Osakidetza, desde
el afo 1992, con una apuesta explicita por la calidad, hemos
tenido que tomar decisiones en cuanto a los enfoques y he-
rramientas a utilizar. El entorno social y empresarial ha facili-
tado probablemente nuestra opcién por modelos homologados
internacionalmente no especificos del sector sanitario, como
son el Modelo EFQM vy la certificacién 1SO.

En este momento, debido a la globalizacién de la econo-
mia, estamos asistiendo a una progresiva implantaciéon de estos
modelos en el sector sanitario, y existen organismos internacio-
nales con proyectos especificos en este sector, en cuyas activi-
dades participa nuestra organizaciéon, como el EFQM Health
Sector Group®® o el European Committee for Standardization3®.
Ambos impulsan y desarrollan diferentes proyectos para facili-
tar la implantacién de estas herramientas en el sector sanitario.
Mediante éstas se intentan integrar las mejores experiencias en
gestion de la calidad con las practicas de la medicina basada
en la evidencia, tal como se esta planteando ya en nuestro me-
dio profesional en distintos foros los Gltimos afios”.

Es cierto, sin embargo, que la actividad sanitaria tiene
caracteristicas que pueden ser abordadas con mas especifici-

dad mediante otros sistemas ya establecidos de acreditacién
sanitaria, como los de la Joint Commission International Ac-
creditation®® o el Health Quality Service3°.

En nuestro caso, ha sido a través de las auditorias de las
condiciones de calidad de los contratos-programa promovidos
desde la agencia financiadora, el Departamento de Sanidad,
como se ha abordado la evaluacién de las caracteristicas de
calidad mas especificamente asistenciales. Este sistema tie-
ne 2 ventajas fundamentales: la adaptacion a las necesidades
sanitarias de la poblacion atendida y la flexibilidad en la de-
terminacién de los estandares e indicadores a evaluar.

Una de las lineas de futuro para el analisis de los nive-
les de calidad de las actuaciones sanitarias descansa en una
mejor explotacion de las bases de datos administrativos,
como propugna la Agency for Healthcare Research and Qua-
lity*©. Adicionalmente, el establecimiento de registros obliga-
torios de indicadores de calidad para determinados procesos
asistenciales (p. ej., cancer, infarto agudo de miocardio, acci-
dente cerebrovascular agudo, etc.), a semejanza de c6mo se
estd ya haciendo en algunos paises de nuestro entorno*!, es
un enfoque complementario del anterior. Por su interés,
nuestro Plan de Calidad contempla también el desarrollo de
estos sistemas de informacion.

No obstante, no hay que perder de vista que el objetivo fun-
damental de las politicas de calidad es mejorar, y todos los enfo-
ques pueden ser adecuados si son suficientemente sélidos, se
mantienen en el tiempo, se evallan y se mejoran®?.

A pesar de todos nuestros esfuerzos, hay que reconocer
que el futuro de los servicios sanitarios esta mas alla de la
implantacién de los sistemas de calidad. Temas clave como
el ajuste de la oferta y la demanda, la modernizacién e inno-
vacioén en las tecnologias y equipamientos, la financiacién de
nuevos servicios, la contencién del gasto sanitario y/o el copa-
g0, la necesaria renovacién generacional, etc., van a condicio-
nar el futuro de nuestro sistema sanitario. En cualquier caso,
los sistemas de calidad nos van a permitir estar en la mejor
posicion para afrontar estos retos y dificultades y, casi siem-
pre, saber por qué nos puede llegar a amenazar el declive si
no se afrontan de forma adecuada en los niveles de decisién
politica determinados problemas del sistema.
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