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Resumen

Entre las caracteristicas més relevantes del entorno de los Servicios
Sanitarios se encuentran el intento de contener los gastos sanitarios
por los distintos gobiernos europeos, una mayor exigencia de cali-
dad por parte de los ciudadanos y una creciente innovacién tecnolé-
gica en permanente aceleracion positiva.

Probablemente como respuestas a estas demandas han aparecido
una serie de nuevos paradigmas como la mejora continua de la cali-
dad, la gestién de enfermedades o la gestion clinica. Se ha publica-
do un nGmero considerable de trabajos en los que se hace referen-
cia a la gestion clinica como un instrumento Gtil para la obtencién
de resultados en las distintas unidades asistenciales, pero su apli-
cacién practica no esta exenta de dificultades.

El objetivo de este trabajo es hacer, a modo de esquema general,
una propuesta de guia metodolégica para su aplicacioén practica.

Se describen los apartados que puede contener un programa de ges-
tion clinica: responsable, mision, politica de calidad, cartera de clien-
tes, cartera de servicios, andlisis de la actividad, gestién de procesos,
indicadores, control de gestién, evaluaciéon y mejora de la eficiencia,
sesiones de calidad, continuidad asistencial, formacién continuada e
investigacion, auditorias internas, manual de calidad.

Palabras clave: Gestion. Gestion de calidad. Gestion de la enferme-
dad.

Introduccion

En la Ultima década ha emergido y ocupado un gran es-
pacio en la bibliografia de gestién una constelacién de para-
digmas o, al menos, de nuevos conceptos que quieren ser
algo méas que aportaciones semanticas, como la mejora conti-
nua de la calidad, la gestién de procesos y por éstos, la ges-
tién de enfermedades, la direccién por valores o la gestién
por competencias.

En la profundidad de los servicios sanitarios, sobre el
terreno, los profesionales sanitarios se esfuerzan cotidiana-
mente por superar con éxito el reto de cada dia: asistir a los
pacientes programados, las urgencias y las demandas adicio-
nales siempre presentes.

Summary

Among the most important characteristics of the health system en-
vironment are attempts to curb the growth of expenditure by the va-
rious European governments, increased demand for quality services
among users and the rapid advance of new technologies.

Probably as a response to these demands, a set of new paradigms
such as continuous quality improvement, disease management, and
clinical management have appeared. A considerable number of stu-
dies have been published that make reference to clinical manage-
ment as a useful instrument for obtaining results in the various he-
althcare units. However, its practical application is not free of
difficulties. The aim of this article is to outline, in general terms, a
proposed methodological framework for use in clinical practice. Fe-
atures of a clinical management program are described: the agents
responsible, mission, quality policy, client and services portfolios,
activity analysis, process management, indicators, management
control, evaluation and improvement of efficiency, internal quality
meetings, health care continuity, continuous training and research,
internal audits, and quality manual.

Key words: Management. Quality management. Disease manage-
ment.

La gestion clinica esta consiguiendo atraer la atencién de
multitud de profesionales, quizd porque intuyen que detrés
de este nuevo concepto existen algunas ideas o métodos instru-
mentales que les pueden ayudar a resolver las dificultades de la
organizacién con las que tropiezan cada dia en el intento de con-
seguir los mejores resultados asistenciales para los enfermos.

En un trabajo anteriormente publicado en esta revista?,
se afirmaba que el objetivo Gltimo de la gestion clinica es
ofrecer a los pacientes los mejores resultados posibles en la
practica clinica diaria (efectividad), acordes con la informa-
cion cientifica disponible que haya demostrado su capacidad
para cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfer-
medad (eficacia), con los menores costes para el paciente y
la sociedad en su conjunto (eficiencia).
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Es dificil encontrar diferencias entre un programa de
gestion clinica y uno de gestion de la calidad de un servicio,
seccién, departamento, centro sanitario o unidad funcional,
por lo que en adelante haremos referencia a ellos con la abre-
viatura PGC.

La calidad es hoy dia una exigencia ciudadana y un va-
lor social; ademas, es una variable estratégica de las organi-
zaciones, instituciones y empresas, por la relacién directa
que existe, a partir de unos recursos dados, entre calidad y
eficiencia. No es extrafio, por tanto, que los distintos modelos
de sistemas de gestién de la calidad®* sean motivo de estu-
dio e interés, o que los trabajos cientificos sobre este tema
comiencen a aparecer en revistas cientificas®1°.

Aunque, recientemente, algunas instituciones como el
IMSALUD o el Osakidetza/Servicio Vasco de Salud!! han de-
sarrollado manuales que definen los objetivos que la gestion
clinica quiere perseguir y proponen la estructura organizativa
que se debe utilizar, los elementos que el contrato de gestién
clinica deberia incluir y las herramientas que pueden ser (ti-
les, sigue siendo excepcional encontrar referencias bibliogra-
ficas en las que se describa cémo instaurar un PGC en una
escala mas microorganizativa, como una seccién o servicio
clinico!?13, una unidad de gestion clinica, un centro de salud
0 un departamento administrativo.

En nuestra opinién, la mejora de la calidad o la gestion
clinica, como la docencia o la investigacion, es otra de las
grandes funciones de los servicios sanitarios, responsabilidad
de los lideres y de los profesionales sanitarios, y que tiene
como finalidad primordial coadyuvar en la excelencia en la
prestacién de un servicio tan esencial como la asistencia a
los pacientes.

En el modelo sanitario espafiol, los sistemas de gestion
de la calidad tienen necesariamente que utilizar como sopor-
te una estructura que pueda asimilarse e integrarse en los or-
ganigramas de nuestros centros. Por tanto, aunque puedan
existir otros, los elementos estructurales, presentes préactica-
mente siempre, seran:

1. Un PGC en cada una de las unidades funcionales:
servicios/secciones clinicas, unidades de enfermeria, grupos
administrativos o departamentos de servicios generales.

2. La actividad de las juntas técnicas: facultativa y de
enfermeria, asi como las comisiones que derivan de ellas y
otras que puedan constituirse.

3. Los grupos de mejora, multidisciplinarios, creados ad
hoc para el abordaje de problemas concretos o especificos.

4. Las unidades o departamentos de calidad y un equipo
colaborador o grupo de calidad del que forman parte todas
aquellas personas que se ocupan de ello en las distintas uni-
dades funcionales o que quieren participar activamente.

La responsabilidad de la politica de calidad, estrategia,
objetivos y revision anual del sistema recae en el director ge-
rente del hospital y, en forma descendente, y para sus res-
pectivas areas de decisién, en los directores de divisiones,
subdirectores, jefes de servicio/seccion, directores de centros,
jefes de bloque/supervisores, coordinadores de enfermeria, je-
fes de grupo o encargados.

Los profesionales y los trabajadores tienen una respon-
sabilidad directa en la ejecucién de sus funciones y tareas es-

pecificas y en el mantenimiento y desarrollo continuado del
sistema, y todos tienen una obligacién ética y moral de pro-
curar para los enfermos la mejor asistencia, fin Gltimo de los
servicios sanitarios y motivo por el que existen las profesiones
sanitarias.

En este trabajo se hace una propuesta metodolégica so-
bre como llevar a cabo en la practica un PGC en una unidad
funcional. Este planteamiento no esta cerrado a mejoras y
debe estar en permanente revisién para actualizarlo y adap-
tarlo a las modificaciones tecnolégicas y del “estado de la
cuestién” que asi lo vayan requiriendo. Pretende ser una es-
pecie de manual técnico que contiene el know how (“saber
hacer”) que se ha adquirido y se seguira haciendo a lo largo
del tiempo y que se presenta para su debate. Se describe no
sélo qué es lo que hay que hacer sino cémo hacerlo.

Los principios basicos

Consideramos que es importante destacar que hay una
serie de ideas sobre las que sustentar las acciones, a modo
de principios basicos. Asi, el responsable o coordinador de
calidad de la unidad funcional deberia saber y compartir lo
siguiente:

— Su tarea es una carrera de fondo, con muchos obstéa-
culos. Por tanto, los objetivos a corto plazo existen para no ol-
vidar qué es, en concreto, lo prioritario en el momento pre-
sente, pero la calidad tiene que ver con metas a largo plazo.
Por ello, la constancia, la perseverancia, la tenacidad y la re-
sistencia a la monotonia tienen que estar necesariamente en-
tre sus caracteristicas personales.

— Su reto y objetivo principal es que los compafieros del
equipo modifiquen comportamientos e ideas bésicas, o sea,
sus actitudes ante el trabajo en la unidad de que se trate. El
instrumento mas eficaz es la reiteracion de algunas tareas (no
es posible adquirir un habito, una costumbre sobre “algo”, si
eso no se repite). Se trata de convencer, no de imponer.

— La calidad, como la asistencia, esta ligada al trabajo
multidisciplinario. El coordinador trabajaré para lograr la par-
ticipacion de todo el personal, o de la mayoria, en la conse-
cucién de los objetivos. Su labor es apoyar, facilitar y estimu-
lar, pero no hacer directamente las cosas. Su trabajo luce
cuando los demas tienen éxito y reconocen que su aportacion
les ha sido de utilidad.

— La primera pregunta clave es: jen qué medida influyen
o tienen impacto nuestras actuaciones en el estado de salud
de nuestros pacientes? La segunda pregunta es: ;como pode-
mos saberlo? La calidad hay que objetivarla. Por tanto, con-
viene recordar siempre lo que decia Lord H.T. Kelvin (1824-
1907): “Cuando podais medir y expresar en nimeros aquello
de que hablais, sabréis algo de ello, pero si no podéis medirlo
0 expresarlo numéricamente, vuestro conocimiento es escaso
o deficiente.”

Incluso los resultados que se obtienen de aspectos que
exigen de una evaluacién cualitativa, como por ejemplo opi-
niones subjetivas de pacientes o profesionales, deberian lIle-
varse siempre a valores numéricos utilizando escalas, porcen-
tajes, etc.
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— A partir de una situacién dada, hasta el 80% de los
problemas de calidad pueden resolverse con modificaciones y
mejoras de la organizacion, como la protocolizacion, las gui-
as, las vias clinicas, los procedimientos, las sesiones conjun-
tas del equipo para resolucién de problemas, la investigacién
operativa mediante autoevaluaciéon o auditorias internas, y la
formacién especifica, entre otras, es decir, sin necesidad de
recursos adicionales.

— La mejora de la calidad y la innovacién van invariable-
mente unidas entre si. La idea que se debe asumir es que nun-
ca se acaban de hacer bien las cosas o, lo que es lo mismo, lo
qgue hacemos bien hoy, mafiana podemos hacerlo mejor.

— La no-calidad (infecciones nosocomiales, Ulceras por
presién, mortalidad evitable, reingresos, exploraciones com-
plementarias innecesarias, reclamaciones, iatrogenia, compli-
caciones, secuelas), ademéas de consecuencias clinicas, tiene
repercusiones econémicas, ya que el coste de todo ello supo-
ne un despilfarro. Por tanto, la reducciéon de la no-calidad
provoca, a la vez, una mejora cientificotécnica de nuestras
actuaciones y de la eficiencia.

Los elementos del programa de gestion clinica
y como llevarlos a la realidad

El PGC debe ser revisado y actualizado periédicamente
para introducir las adaptaciones que los objetivos de las auto-
ridades sanitarias correspondientes incorporen a los respecti-
vos planes anuales e, incluso, a los establecidos por el equipo
directivo del hospital o por el de la unidad funcional de que
se trate.

No se han incluido orientaciones sobre aspectos de eva-
luacién externa por alguna entidad de certificacién/acredita-
cion: International Standards Organization (ISO), Joint Com-
mission International Accreditation o las que se efecttan para
comprobar la adaptacién al Modelo Europeo de Excelencia de
la European Foundation for Quality Management (EFQM).
Cualquier iniciativa de este tipo deberia plantearse al director
de calidad del hospital y contar con la aprobacién de la direc-
cion del centro o servicio sanitario.

El PGC, que debe estar escrito, para cada unidad fun-
cional, puede contener al menos los siguientes elementos:

1. Coordinador de calidad de la unidad

El PGC, como cualquier otra herramienta de gestion, es
responsabilidad directa del jefe de la unidad funcional y su
manejo exige un estilo de liderazgo participativo que facilite
el empowerment de los profesionales. A similitud de lo que
ocurre con otras funciones, como la docencia o la investiga-
cion, el jefe de la unidad puede designar a uno de sus miem-
bros para que se ocupe de la coordinacién del programa. Esto
es imprescindible, aunque no suficiente, para garantizar la
implantacién y mantenimiento del mismo. El rol que realiza
el coordinador de calidad es, por tanto, delegado por el jefe
de la unidad.

Esta persona es el referente para los asuntos relaciona-
dos con la mejora de la calidad, pero no de los resultados que

se obtienen, que son fruto del trabajo de todo el equipo. Se
convierte asi en la figura encargada de liderar el programa, de
facilitar la participacion, de dotar de herramientas para la
mejora y de promover que el grupo cuente con la ayuda meto-
dolégica de la direccién de calidad del centro hospitalario.

;Qué hace el coordinador de calidad?

— Mantener el cuadro de mando de la unidad, que con-
tendra datos de actividad, econémicos y de resultados clini-
cos, como mortalidad, infecciones, reingresos, reconsultas,
flebitis, Ulceras por presion, etc., y de calidad percibida,
como satisfaccion de los pacientes con la asistencia recibida.

— Custodiar y mantener al dia los documentos necesarios
para el programa: registros, formatos y protocolos o procedi-
mientos especificos de calidad; catalogados y codificados.
Cada vez que se procede a una nueva revisién de cualquier
documento, el responsable de calidad lo elimina del catélogo,
sustituyéndolo por el nuevo y lo comunica a todos los miem-
bros del equipo.

— Presentar, mensualmente, en la sesién de calidad de
la unidad, el analisis y la evaluacién de los resultados del
mes anterior.

— Promover actividades docentes (sesiones del equipo
especificas, seminarios, cursos, etc.), cientificas (comunica-
ciones, ponencias, articulos en revistas, etc.) y de investiga-
cion operativa.

— Realizar las auditorias internas de comprobacién del
programa.

— Coordinar sus actividades con las de otros miembros
del grupo de calidad.

— Actualizar sus propios conocimientos en metodologia y
técnicas para la mejora de la calidad.

— Elaborar los informes sobre resultados en calidad de
su unidad para la direccién, juntas técnicas, comisiones o au-
toridades sanitarias que la demanden.

— Presentar y comentar los resultados obtenidos por su
unidad en los trabajos de evaluacion de las comisiones y gru-
pos de mejora.

— Otros.

2. Misién
Es la descripcion, realizada por escrito, de la razén de

ser de la empresa u organizacion y, en el caso que nos ocupa,
del servicio o unidad funcional.

3. Politica de calidad

Consideramos que la formulacién de la politica de cali-
dad es responsabilidad del director gerente o del equipo de
direcciéon del hospital. El responsable de calidad de cada
unidad funcional debe asegurarse de que todo el personal de
la misma conoce la politica de calidad del centro y adaptar
sus orientaciones generales a la realidad del ambiente de
trabajo.

Cuando no esté previamente determinada por la direc-
cioén, puede disponerse una politica de calidad para la unidad
funcional. En este caso el jefe de la misma cuidara de que
las ideas subyacentes en la misma estén en coherencia y
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compartan la misma orientacién estratégica que las del equi-
po de direccion.

4. Cartera de clientes internos y externos

Un PGC tiene que disponer necesariamente de una car-
tera de clientes, tanto internos como externos, a los que va
dirigido el servicio, asi como de sus necesidades y expectati-
vas. Es un cliente toda persona o unidad que ha demandado
algln tipo de servicio: pacientes, usuarios, profesionales de
otras unidades o de otros centros de atencién primaria o es-
pecializada, la direccién, etc. Un listado de las unidades,
profesionales e incluso usuarios que solicitan servicios a la
unidad permitira:

— ldentificar a los clientes mas importantes en funcién
de la actividad que generan.

— Facilitar el envio y la distribucion de informacién que
quiera hacérseles llegar: ofertarles una nueva técnica incorpo-
rada a la cartera de servicios, comunicarles un cambio de nu-
meros telefonicos, de direcciones de correo electronico, etc.

— Pedirles su opinién en cuanto a la calidad del servicio
que se presta o medir el grado de satisfaccion con el mismo.

5. Cartera de servicios

Listado y descripcion de los servicios que se ofertan por
la unidad funcional de que se trate: enfermedades que se
atienden, intervenciones quirdrgicas que se realizan, explora-
ciones complementarias, pruebas analiticas, técnicas que se
|levan a cabo, tipos de cuidados de enfermeria, servicios que
se prestan a otras unidades, etc.

Si es posible, se empleara para ello alguna clasificacién
internacional como la CIE-9 o 10, la DSM-1V, para enferme-
dades mentales, la SNOMED o las empleadas en catéalogos
de material fungible o de inventario para el caso de los servi-
cios centrales y generales. Aunque su uso no estd muy im-
plantado en Espafia, puede ser de interés utilizar la clasifi-
cacion de la NANDA para los servicios de enfermeria'#4. Cada
vez que se amplie cartera con un servicio, una técnica o pro-
cedimiento nuevo, ésta se actualizard y se comunicara a los
clientes.

6. Andlisis, evaluacion y prevision de la actividad anual

A partir de la cartera de servicios puede hacerse un ana-
lisis de la actividad realizada, asi como una previsiéon anual
de ésta. Ello permitiréd determinar la carga de trabajo que se
espera, asi como la definicién y la planificacién de las nece-
sidades de personal y de recursos materiales necesarios.

La actividad asistencial generada por la atencién a pa-
cientes en régimen de hospitalizaciéon puede cuantificarse,
entre otras, al menos de dos maneras:

— Explotando directamente el conjunto minimo basico
de datos (CMBD), con lo que se obtiene una informacién muy
precisa de los procesos clinicos que justificaron la hospitali-
zacion, ya que la codificacién del diagnéstico principal se re-
aliza en base al motivo de ingreso. Del CMBD puede obtener-
se también informacion de las comorbilidades o diagnésticos

secundarios, asi como de las intervenciones quirlrgicas, pro-
cedimientos, exploraciones complementarias complejas y
complicaciones. Una estrecha colaboracién con la unidad de
codificacién clinica del centro garantizara la calidad de los
registros. Desde la perspectiva de la mejora de la calidad,
ésta es una herramienta imprescindible, ya que permite obte-
ner indicadores en términos de resultados desagregados por
enfermedad, procedimientos, etc.

— A través de los sistemas de clasificacién y agrupacion
de pacientes: grupos relacionados con el diagnéstico (GRD)!®,
patient management categories (PMC)'® o disease staging
(DS)Y. En la realidad hospitalaria espafiola los GRD son los
mas empleados, y la informacién que se puede obtener servi-
ré para evaluar la produccién, en términos de consumo de re-
cursos y de nivel de complejidad!®. Existen distintas herra-
mientas informaticas que permiten hacer un uso fécil de esta
informacion.

La actividad de los servicios generales o centrales puede
contabilizarse utilizando cédigos especificos para ello (p. e€j.,
SNOMED en anatomia patolégica) o los decididos por la orga-
nizaciéon para uso interno. Aunque no existe alun suficiente
consenso sobre cual es el mas adecuado, para la actividad de
consultas externas puede ser de utilidad el empleo de alguno
de los sistemas de clasificacién de pacientes ambulatorios
existentes!®:

— Agrupaciones de diagnosticos (diagnostic cluster),
1983.

— Grupos de visitas ambulatorias (ambulatory visit
groups [AVG]), 1984.

— Grupos de pacientes ambulatorios (ambulatory patient
groups [APG]), 1993.

— Productos de atencion ambulatoria (products ambula-
tory care [PAC]), 1988.

— Grupos de atencién ambulatoria (ambulatory care
groups [ACGI), 1993.

A pesar de los intentos realizados por encontrar sistemas
de medicién del producto?®-??, la actividad de urgencias y de
otras unidades, como la hospitalizacién de dia, puede presen-
tar algunas dificultades adicionales para su codificacion y
medicién. En estos casos, puede obtenerse una informacion
de la calidad de los servicios prestados mediante el uso de
técnicas de muestreo y extrapolacién de los resultados. Natu-
ralmente, la medicién, la previsién y la programacion deben
extenderse también a las actividades docentes y de investiga-
cion: trabajos cientificos, ensayos clinicos, cursos de forma-
ciodn, sesiones clinicas y bibliogréaficas, etc.

7. Gestion de procesos: evaluacion y control

Aunque ahora puede afirmarse que la gestiéon de proce-
s0s es un nuevo paradigma que se debe tener en cuenta en
cualquier PGC, la importancia del analisis del proceso ya fue
destacada en las primeras aportaciones de Donabedian y ha
sido motivo de interés y preocupacién de los profesionales en
las Gltimas 2 décadas®.

A partir de la cartera de servicios puede establecerse
cual es el catélogo de procesos de prestacion de servicios de
la unidad: asistenciales, de produccién u operativos.
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En general, en cada unidad funcional habra sélo varios
procesos de prestacion del servicio. Para identificarlos y des-
cribirlos graficamente seré de gran ayuda pensar en los cir-
cuitos asistenciales que siguen los pacientes o las muestras
de especimenes en el caso de los servicios centrales.

De los mas frecuentes y/o importantes (habitualmente
no seran mas de tres o cuatro) se elaborarén guias de actua-
cion/gestién de procesos, que incluiran el correspondiente
mapa de actividades y la arquitectura de cada uno de ellos
para permitir la evaluacién y el control de éstos; en este sen-
tido, existen herramientas Utiles en la construcciéon de los
diagramas?*. Cuando la situacion lo permita, sera de utilidad
la designacion de gestores de procesos que colaboren en la
estabilizaciéon de los de la unidad funcional y se encarguen
del mantenimiento de indicadores y del anélisis y presenta-
cion de propuestas de mejora.

Para una mejor comprensién deben describirse, por es-
crito cuando sea pertinente, y establecerse criterios de cali-
dad en cada uno de ellos, haciendo especial énfasis en la
continuidad entre &mbitos asistenciales (atencién primaria,
servicios de emergencias y asistencia especializada ambulato-
ria u hospitalaria en cualquiera de sus modalidades: observa-
cion en urgencias, hospital de dia, ingreso convencional).

Se elaboraran protocolos y procedimientos para los pro-
cesos clinicos o subprocesos mas frecuentes alcanzando al
menos el 20% de los tipos existentes, lo que permitira abor-
dar aproximadamente al 80% de la actividad que se desarro-
lla. Se dispone ya de experiencias institucionales?® y de gru-
pos de profesionales que pueden ser de ayuda.

Cuando existan guias de procesos clinicos previamente
aceptadas, se generaran los protocolos o recomendaciones
precisos para su aplicacién en la unidad de que se trate.

8. Indicadores/estiandares/objetivos/niveles de calidad

La implantacién de indicadores en cualquier sistema de
calidad comienza a ser hoy dia una realidad en distintas orga-
nizaciones e instituciones de prestigio®®-33, y aunque existen
dificultades metodolégicas aln no superadas, es evidente el
intento actual por superar estos obstaculos e incorporar ins-
trumentos que, como el SF-36, incluso puedan ofrecer la po-
sibilidad de evaluar resultados alcanzados en la calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes sometidos a proce-
dimientos médicos y quirdrgicos3*3%. Distintos componentes
de calidad, como la utilizacion de recursos, adecuacioén, opor-
tunidad, continuidad asistencial u otros?’, pueden ser objeto
de monitorizacién mediante indicadores: estancia media,
tiempo de respuesta y demoras, entre otros.

Junto con los indicadores de estructura o de proceso, el
esfuerzo de monitorizacién deberia centrarse en los de resul-
tados criticos de la unidad funcional. En un PGC, junto con
los objetivos/indicadores tradicionales, se considera hoy prio-
ritario prestar especial interés a los que se orientan a resulta-
dos en tres grandes apartados:

Calidad cientificotécnica
Se definiran los indicadores que se van a monitorizar y
los niveles que se pretenden alcanzar en términos de objeti-

vos anuales o estandares. En los servicios clinicos y unidades
de enfermeria: mortalidad, infecciones nosocomiales, reingre-
sos, reconsultas, reintervenciones, complicaciones, secuelas,
iatrogenia, grado de recuperacién funcional, estancia media,
demoras en la prestacién del servicio, concordancia en el
diagnostico clinico/radiolégico, flebitis, Ulceras por presion,
caidas de la cama, etc.

En los servicios generales y centrales iran dirigidos hacia
demoras, tiempos de respuesta, tasa de no-conformidades,
reprocesados, repeticiones de estudios, errores en los proce-
sos administrativos, costes, reclamaciones y quejas de los
clientes, etc.

Calidad percibida por los usuarios/clientes y por el personal
de la unidad funcional

Con independencia de los criterios éticos que deben
presidir todas las actuaciones profesionales, deben incluirse
en cualquier PGC actividades especificas destinadas a la me-
dicién de la satisfaccion de los clientes3® con la atencion
prestada y sus sugerencias, opiniones y reclamaciones. Esto
permitird emplear atributos de calidad, como la oportunidad,
conveniencia, continuidad, intimidad, confidencialidad, parti-
cipacién, seguridad y apoyo de la asistencia.

Para su medicién y evaluaciéon pueden ser de utilidad
técnicas, como entrevistas, cuestionarios escritos o telefoni-
cos, grupos focales y otras. Debe hacerse extensivo a los clien-
tes internos del centro sanitario y a trabajadores implicados,
monitorizando su opinién tanto sobre la calidad del servicio
como sobre su satisfaccién con la tarea que desarrollan.

Seguridad de los pacientes y del personal

Registro de accidentes de los pacientes o del personal:
caidas de la cama, quemaduras o infecciones nosocomiales
del tipo de VIH, TBC, etc.

9. Control de gestion, cuadro de mando y monitorizacion

Para monitorizar, evaluar y mantener bajo control todos
los elementos que se consideren criticos es preciso generar un
modo sistematico de hacerlo. Es atil construir un cuadro de
mando de la unidad para, por ejemplo, mes a mes, llevar a
cabo un seguimiento de aspectos como el presupuesto de gas-
tos, actividad y calidad (indicadores). Se podra hacer, asi, un
analisis, control y deteccién temprana de las posibles desvia-
ciones presupuestarias, infraactividad o valores indeseables de
no-calidad. Las herramientas necesarias son sencillas y facil-
mente disponibles como las del paquete informatico de Office.

El registro y la monitorizacién de cualquier aspecto no
son un fin en si mismos, sino instrumentos imprescindibles
para mejorar la calidad del servicio.

10. Evaluacion y mejora de la eficiencia

Un PGC tiene que incorporar el analisis y evaluaciéon de
la eficiencia. De este modo, el coste de los servicios no pue-
de ser una preocupacién exclusiva de la alta direccién del
hospital y, asi, ocupa ya un cierto espacio en las revistas
cientificas siendo de interés para grupos de profesionales,
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responsables de unidades y de sociedades cientificas3’-3°.
Hay razones de distinto orden para ello: cientificas, econémi-
cas, éticas, de investigacion operativa y de mejora de la cali-
dad. En los dltimos afios se han desarrollado ostensiblemente
los sistemas de informacién de costes en muchas de las co-
munidades auténomas*:

— SIGNO: contabilidad analitica del Instituto Nacional
de Salud.

— COAN: sistema de control de gestiéon hospitalaria del
Servicio Andaluz de Salud.

— SCS: modelo de contabilidad analitica del Servei Ca-
tala de la Salut.

— SIE: sistema de informacioén econémica para la gestion
sanitaria de la Generalitat Valenciana.

— Modelo de imputacién de costes de OSAKIDETZA.

En la medida que el sistema de contabilidad analitica
del hospital lo posibilite, en un PGC debe considerarse la in-
formacién sobre costes de los procesos hasta el nivel de deta-
|le adecuado con la finalidad de intervenir sobre ellos y redu-
cirlos o ajustarlos en un continuo sin fin.

No sélo por razones econémicas sino también por la efi-
ciencia clinica, deben establecerse sesiones especificas de
discusion y control interno del grupo, del uso racional de las
pruebas diagnoésticas, la tecnologia médica en general y de la
terapia farmacolégica. Ademas de todas las fuentes existen-
tes para la evidencia cientifica disponible en cada caso, pue-
den seguirse los informes de las agencias de evaluacion tec-
nolégica, cada dia mas asequibles.

11. Sesiones de calidad

Consideramos que este elemento es el esencial de un
PGC para hacerlo operativo. Las sesiones deben tener una se-
rie de caracteristicas para que sean eficaces:

— Su finalidad es conseguir la retroinformacién a todas
las personas que han intervenido en la consecucién de los re-
sultados, con objeto de corregir o mejorar los aspectos que,
tras un analisis conjunto por el equipo, asi lo requieran.

— Seré el jefe de la unidad el que convoque al equipo y
dirija las sesiones.

— Se garantizara la asistencia de todos los trabajadores
que participen en los aspectos que se van a analizar, cual-
quiera que sea su categoria profesional.

— Deben ser regulares, sisteméticas, con una cadencia
determinada (mensuales o semanales).

— Siempre trataran sobre los resultados asistenciales o de
produccion obtenidos, utilizando para ello los indicadores pre-
viamente acordados, aunque puedan incluirse otros aspectos.

— EI coordinador de calidad se ocupara personalmente
de que los acuerdos se lleven inmediatamente a los protoco-
los o procedimientos afectados.

12. Continuidad asistencial

Este apartado deberia contener las estrategias, tacticas
(formacién, analisis de problemas comunes, etc.), métodos
(procedimientos, protocolos conjuntos, guias de practica cli-
nica, abordaje conjunto de procesos clinicos, etc.) y formas

organizativas (comisiones, grupos de trabajo mixtos, circulos
de calidad, etc.) para garantizar y mejorar permanentemente
la continuidad y colaboracién asistencial entre ambitos (aten-
cién primaria, hospital, servicios de atencién a emergencias
extrahospitalarias, interunidades hospitalarias, etc.).

13. Formacion continuada e investigacion

Imprescindible en cualquier PGC. Naturalmente deben
existir actividades especificamente orientadas hacia los méto-
dos y técnicas de mejora continuada de la calidad como parte
del programa de formacién del servicio o unidad funcional.
Pueden ser contenidos:

— Indicadores.

— Técnicas de uso comun en la mejora de la calidad.

— Gestion de procesos.

— La auditoria clinica.

— Andlisis de reingresos, reconsultas, reprocesados de
muestras, recidivas, reintervenciones o repeticiéon de pruebas
diagnésticas.

— Mortalidad.

— Infecciones.

— Sistemas de acreditacion.

— La medicién de la opinién de los pacientes.

— Otros.

14. Auditorias internas

Periédicas, sistematizadas, imprescindibles y muy po-
tentes para la generacion de cambios positivos en el personal
del equipo, siempre que se garantice su participacién en las
mismas, la retroinformacioén de los resultados y el apoyo para
la implantacién de las mejoras que puedan identificarse.
Pueden llevarse a cabo por otros miembros del equipo o de la
comisién central de calidad, comision de calidad asistencial
0 unidad de calidad del hospital.

15. Manual de calidad

La descripcion del programa debe recogerse en un docu-
mento que puede denominarse Manual de Calidad. Debe res-
ponder a las preguntas: ;qué elementos contiene el progra-
ma?, ;quién es el responsable de cada elemento del mismo?,
;cémo se llevara a la préactica?, ;cada cuanto tiempo se eva-
luaréd y se haré un seguimiento?

Incluird una descripcién de la organizacién y responsabi-
lidades, los modelos de registros, los formatos para la reco-
leccion de datos, cdmo se procesaran éstos, su analisis, los
circuitos de la informacion, etc.

A modo de resumen y conclusién, este trabajo pretende
ser una ayuda para clinicos o personal sanitario con actividad
asistencial y responsables de unidades funcionales. Somos
conscientes de la simplicidad del esquema, pero creemos
que a partir de su esqueleto puede iniciarse un abordaje 16gi-
co y racional de una tarea tan compleja, interesante y abs-
tracta como es la consecucién de resultados a través de un
equipo humano. Con seguridad, otras aportaciones futuras
enriqueceran y haran crecer a este pequefio embrién.
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