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La calidad asistencial es una disciplina que ha adquirido una enorme relevan-
cia en la atencién sanitaria actual. Vivimos en una época en la que los pacientes
cada vez son mds expertos y responsables; los profesionales, mas capaces y me-
jor formados; y la tecnologia médica, més avanzada y resolutiva. Estos y otros
muchos factores cientificos y sociales contribuyen a potenciar y desarrollar la
calidad y la seguridad de la atencidn prestada por los servicios sanitarios.

Es cierto que cualquier paciente o profesional tiene una idea bastante aproxi-
mada de lo que supone la calidad asistencial: recibir una atencién eficaz, que
solucione el problema de salud, de una manera respetuosa y humana. En el
fondo, calidad es la forma con la que quisiéramos que atendieran a nuestros
familiares y seres queridos.

Sin embargo, para lograr que esta aspiracidn tan sencilla se asegure en cada
uno de los miles de actos médicos y sanitarios que se producen en un sistema
tan complejo como el nuestro, es necesario un desarrollo muy importante en
conocimientos, técnicas y actitudes por parte de los gestores, profesionales y
trabajadores del servicio de salud.

Afortunadamente, desde la misma creacién del Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha, la preocupacién por la mejora de la calidad ha imbuido el trabajo
cotidiano de sus profesionales y directivos. Este compromiso, que comparte e
impulsa el Gobierno del presidente José Maria Barreda, se ha plasmado en la
creacion de una red de coordinadores y responsables de calidad en todos los
centros sanitarios y se ha incluido como una linea estratégica fundamental en
la gestién de los mismos.

Como resultado de ello, se han producido avances importantes, como la
existencia de un Plan de Calidad Asistencial que ha ido ofreciendo cada vez
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mejores resultados; la certificacion y acreditacién de centros y servicios sani-
tarios mediante prestigiosos modelos de calidad, como las normas ISO, la Joint
Commissién Internacional, o el Modelo Europeo de Calidad EFQM,; y la crea-
cion de la Sociedad de Calidad Asistencial de Castilla-La Mancha.

Es precisamente en el seno de esta Sociedad, con el decidido apoyo de
la Consejeria de Salud y Bienestar Social, donde se ha fraguado el presente
Manual.

Su objetivo es contribuir a la formacién y difusién de la metodologia de me-
jora de la calidad, con el fin Gltimo de asegurar una atencién sanitaria de primer
nivel a los ciudadanos y ciudadanas. Un reto prioritario para el Gobierno de
Castilla-La Mancha que trabaja, dia a dia, con el firme convencimiento de que
la salud es lo primero.

Fernando Lamata Cotanda
Consejero de Salud y Bienestar Social
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La Calidad asistencial consiste, basicamente en disponer y organizar los ele-
mentos y recursos de un sistema sanitario para lograr los mejores resultados
posibles en el estado de salud y en la calidad de vida de pacientes y usuarios.
De esta primera aproximacion se deriva una conclusién muy clara: el esfuerzo
de mejora de un servicio sanitario es responsabilidad de todas las personas que
trabajan en él.

El movimiento de mejora de la calidad asistencial tiene gran tradicién en el
mundo sanitario, comenzando por los avances de pioneros como Semmelweiss
en su lucha contra la infeccién puerperal, o la exitosa reforma sanitaria y de la
profesién enfermera realizada por Florence Nightingale. A lo largo del siglo XX,
fueron produciéndose innovaciones y desarrollos que confluyen finalmente en
la actual concepcion de la calidad asistencial. La primera linea de trabajo se
centré en aspectos cientifico-técnicos: diagnéstico, tratamiento, y mas tarde,
prevencion y rehabilitaciéon. Con posterioridad, los estudios de variabilidad de
la practica asistencial iniciados por Wennberg en los EE.UU. demostraron que
la causa mas importante de las diferencias en resultados de los procedimientos
médicos eran los distintos estilos de practica profesional. Para evitarlo, surge el
movimiento de la medicina basada en la evidencia.

La segunda gran linea de trabajo que ha ido configurando la calidad asis-
tencial es el reconocimiento progresivo del papel de los pacientes y usuarios
en el sistema sanitario. Previamente, la revolucién del “consumidor informado”
obligé a las empresas y a la industria a definir sus procesos, su forma de traba-
jar, teniendo en cuenta las necesidades y expectativas de los consumidores y
clientes. Poco a poco, este movimiento llega también al mundo sanitario. Se
reconocié el derecho de los pacientes a conocer los aspectos mas relevantes de
su enfermedad, alternativas terapéuticas, prondstico, etc., plasmando todo ello
en los documentos de consentimiento informado. Después, se afiadié su parti-
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cipacion en el proceso curativo o preventivo, asumiendo derechos y responsa-
bilidades. Finalmente, se plantean nuevas formas de participacién de usuarios y
asociaciones de pacientes en el disefio de los servicios de salud. El Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) esta desarrollando experiencias pione-
ras en este campo.

En cualquier sector de la actividad humana la complejidad de una buena
gestion es enorme. Por ello, los expertos en calidad han tratado de desarrollar
modelos que faciliten la labor a gestores y empleados. Han surgido asf distintos
modelos; tres de los cuales tienen gran importancia en el dmbito sanitario. El
primero son las normas ISO, que surgen por la necesidad de normalizar produc-
tos y servicios. Las ultimas versiones de las normas ISO (serie 9000) tienen en
cuenta no sélo aspectos técnicos, sino también aspectos de gestién y mejora
continua. El segundo gran modelo aplicado en sanidad es el mas “sanitario” de
todos: el modelo de la Joint Comission. Este modelo establece los estandares
o criterios de buena practica clinica, asistencial y gestora que debe cumplir
una institucion sanitaria para ser reconocida como de calidad por una entidad
acreditadora independiente. Finalmente, el tercer modelo a tener en cuenta
es el EFQM ® (European Foundation for Quality Management). Este modelo
clasifica la actividad de una entidad en nueve grandes criterios; establece que
una institucién debe gestionar bien sus recursos (humanos y materiales), y con
una actividad correctamente planificada y ejecutada (procesos), obtener unos
resultados éptimos en sus clientes y en los propios trabajadores, sin olvidar el
impacto de la organizacién en el medio ambiente (fisico y social). Este modelo
esta suponiendo un gran avance, ya que ofrece un lenguaje comin que permite
comparar practicas entre sectores y empresas muy diferentes, y aprender de las
mejores soluciones. El SESCAM ha desarrollado o esta aplicando metodologias
de estos tres modelos en mayor o menor medida.

Por otra parte, es preciso sefialar que desde hace unos afios, tras la publica-
cién en EE.UU. del informe “To Err is Human”, ha aumentado enormemente la
preocupacion por los efectos adversos de la atencién sanitaria. La Organiza-
cién Mundial de la Salud lanzé la iniciativa “Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente”, que estd teniendo una gran repercusién, plasmada en programas
y medidas que mejoran la seguridad y reducen los efectos adversos de la aten-
cién. Aunque inicialmente el dmbito mds estudiado es el hospitalario, también
en atencién primaria existe una gran preocupacion. El movimiento de seguri-
dad del paciente enlaza con iniciativas anteriores: la calidad cientifico técnica
plasmada desde hace afios en el esfuerzo por reducir la infeccién nosocomial; la
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participacién del paciente en su propia atencién y en la mejora de la seguridad
(Patient’s for patient safety), etc. De nuevo, como es ldgico, el SESCAM se
encuentra activamente implicado en este movimiento.

En Castilla-La Mancha, la mejora de la calidad asistencial comenzé su apli-
cacion de manera sistematica a partir del nombramiento de coordinadores de
calidad en los hospitales y el desarrollo de un Plan de Calidad, en la tltima etapa
del INSALUD. Con la creacién del SESCAM, se refuerza la actividad de evalua-
cién y mejora continua. La organizacién de un Servicio de Calidad Asistencial y
de una red de coordinadores y responsables de calidad, el disefio de un nuevo
Plan de Calidad, el refuerzo de la oferta docente en metodologia de mejora,
etc., han contribuido a divulgar y consolidar la calidad asistencial como una
preocupacion de profesionales y directivos.

Una de las iniciativas mas interesantes del SESCAM fue la celebracién de una
Jornada anual de Calidad Asistencial. Este evento suscité gran interés y ha sido
asumido por la Sociedad de Calidad Asistencial de Castilla-La Mancha, SCLM,
que nacid a finales de 2006. Poco antes de constituirse oficialmente como tal,
la Sociedad particip6 activamente, junto al SESCAM en la organizacién del exi-
toso XXVI Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial, (SECA),
celebrado en Toledo en octubre del 2006. En 2007, se celebrd la IV Jornada de
Calidad Asistencial de Castilla-La Mancha, con gran éxito de participacién y
un resefiable nivel cientifico. Ademas, organizd, junto a la Asociacién Caste-
llanomanchega de Andlisis Clinicos (LABCAM), la | Jornada de Gestién de la
Calidad en laboratorios. De aqui surgié un importante proyecto de certifica-
cién y acreditacion de laboratorios de analisis clinicos en el SESCAM. Ademds,
se ha participado en la organizacién cientifica de los Congresos de la SECA de
Barcelona y Zaragoza.

Por otra parte, desde hace afios, la oferta docente de la Consejeria de Salud
y Bienestar Social, y del propio SESCAM, contempla la realizacién de diversos
cursos sobre esta materia. Concretamente, el Curso de Calidad Asistencial con
una duracion de una semana, impartido todos los afios en el Instituto de Cien-
cias de la Salud de Talavera, se ha convertido en una referencia para todos aque-
llos interesados en iniciarse en este campo. Como material docente, comenzé
utilizdndose el “Curso de Calidad Asistencial “, elaborado por el Profesor Juan
Garcia Caballero y expertos del Servicio de Medicina Preventiva del Hospital
La Paz, de Madrid. A partir de este material, diversos expertos y responsables
de calidad del SESCAM han ido aportando trabajo y experiencia. En 2007 la
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SCLM decidié estructurar y sistematizar la informacién disponible en el pre-
sente Manual de Calidad Asistencial. En su elaboracién han participado mds de
50 expertos que trabajan o colaboran con el SESCAM y con la SCLM. Su obje-
tivo principal es convertirse en una herramienta de apoyo para la docencia de la
calidad, y ser una obra util de referencia para todos los clinicos y profesionales
interesados en realizar proyectos de mejora en su dmbito de trabajo.

A pesar de todos los avances producidos, es obvio que resta mucho por ha-
cer. En ocasiones, muchas de las medidas propuestas desde esta disciplina ado-
lecen de falta de evidencia que soporte su eficacia. Los planes de calidad son a
veces anunciados prematuramente, implantados sin la critica necesaria y sin el
apoyo de los profesionales, que son los que tienen la capacidad de aplicarlos.
A veces se abusa de la evaluacidn sin realizar después el consiguiente ciclo de
mejora...diferentes problemas organizativos y estructurales lastran la aplicacién
de planes y proyectos.

Los procesos que configuran la atencién médica se pueden beneficiar de la
metodologia desarrollada desde la perspectiva transversal y multidisciplinaria
de la Calidad Asistencial. Las herramientas que ofrece complementan y poten-
cian los conocimientos y habilidades de los profesionales. A cambio de una pe-
quefia inversién en formacién y de un ligero esfuerzo adicional, el profesional,
-siempre que se vea apoyado por expertos y por su institucién-, puede mejorar
su trabajo y, en dltimo término, beneficiar con ello a sus pacientes.

Tengo la seguridad de que este manual puede contribuir y servird de ayuda
en esa tarea, por lo que, como Director Gerente del SESCAM, felicito y agra-
dezco muy sinceramente a sus autores el trabajo que han desarrollado en estas
paginas.

Juan Alfonso Ruiz Molina
Director Gerente del SESCAM

[14]
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TEMA 11

Rafael Diaz-Regafién Garcia-Alcala.
Tomas Sanchez Alvarez.

Nuria Diaz Avendafio.

Susana Hernandez Campa.

1. El Sector Servicios
1.1. Evolucién del concepto de la calidad

Mientras hace unos afios el concepto de calidad estaba asociado Unicamen-
te a controlar las diferentes etapas del proceso de produccién garantizando
el producto/ servicio, ahora se ha evolucionado hacia un sistema de gestién
que tiene en cuenta las expectativas, necesidades, preferencias y satisfaccion
del usuario.

Las distintas etapas que reflejan la transformacién de la calidad en el tiempo
se definen en las siguientes fases: la de inspeccién, que se determind por la
deteccién y solucién de los problemas ocasionados por falta de uniformidad en
los productos; el control estadistico, que representd un enfoque al control de
los procesos a través de métodos descriptivos; el aseguramiento de la calidad
que marcé la necesidad de involucrar a todas las partes en el desarrollo del
disefio, planificacién y definicién de las politicas de calidad; y, por Ultimo, la
gestion de la calidad donde se tiene en cuenta el mercado y las necesidades del
usuario, reconociendo el efecto estratégico de la calidad como un elemento
diferenciador frente a la competencia.

[23]
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El objetivo en la etapa actual es garantizar la calidad de los productos ase-
gurando la calidad de los procesos. La gestién para la calidad total, representa
una visién de gestién empresarial que considera inherentes las necesidades del
cliente y los objetivos de la empresa, siendo estos la base para el desarrollo de
las politicas estratégicas de la organizacién. La gestién de la calidad total se
basa en un modelo de mejora continua que persigue el cumplimiento de su
misién y logro de su visién, buscando la eficacia y la eficiencia asi como susci-
tando la participacion y el compromiso de las personas de la organizacién.

1.2. Calidad en el sector servicios

El concepto tradicional nos habla de la calidad como el cumplimiento de una
norma, sin tomar en cuenta la demanda de dicho producto. En este concepto,
la oferta supera a la demanda, desarrolldndose en una economia cerrada, siendo
el consumidor quien debe adaptarse al producto y no el producto a las necesi-
dades del consumidor.

Sin embargo, el concepto se ha ido transformando con el paso del tiempo y
de acuerdo a las exigencias del propio mercado; dando asi un nuevo concepto
sobre la calidad, donde el producto o servicio se disefia en funcién de los reque-
rimientos y necesidades del consumidor, tomando en cuenta también concep-
tos como el precio, el tiempo, etc.

Uno de los retos de |a sociedad del siglo XXl es la apuesta por la calidad. Aho-
raya no se puede hablar solamente de hacer las cosas bien, sino de mantener un
nivel de calidad adecuado durante la realizacién de un producto o servicio.

La calidad como “excelencia” es considerada como lo mejor en términos ab-
solutos. En la actualidad, cualquier organizacién debe realizar un gran esfuerzo
por conseguir los mejores resultados. En esta cultura de la excelencia podemos
destacar la integracién de la mejora continua como eje fundamental de todas
las actuaciones.

1.3. Circulo de la mejora continua (Circulo de Deming)
El Circulo de la mejora continua, se puede considerar como el nticleo de toda

iniciativa de calidad, permitiendo abordar actividades desde la mas compleja a
la mas sencilla. Es la base de cualquier Sistema de Calidad.

[24]
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El proceso de gestidn de cualquier actividad en cualquier organizacién debe
estar estructurado en cuatro tipos de actuaciones que se representan habitual-
mente mediante el ciclo P.D.CA.

Es una metodologia recomendada para la realizacién de cualquier actividad
que permite lograr los resultados esperados en forma sistematica, partiendo
de informacién confiable para la toma de decisiones. El Circulo de la mejora
continua consta de cuatro fases:

Satisfaccién

del Cliente

Adaptado de Deming WE.
1. Planificar. En esta etapa se deben cumplir cuatro pasos:
+ Definir los objetivos a lograr.
« Determinacién de la situacién actual, realizando un diagndstico y
definiendo los problemas a resolver y las dreas de mejora, prioriza-

das en orden de importancia.

+ Definicién de las acciones de mejora, necesarias para pasar de la
situacion actual a la situacién deseada (objetivos definidos).

« Establecer a través de un plan de trabajo, todos los pasos que de-
ben seguirse para la implementacién de las acciones de mejora.

[25]
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2. Hacer. Esta etapa es la de implementacién de la solucién definida. Es
importante que se efectie el plan tal como fue disefiado y que se es-
tablezcan mecanismos de control, para ir evaluando los progresos y/o
corrigiendo las fallas.

3. Verificar. La fase de verificaciéon permite comparar los resultados obteni-
dos, contra los esperados. La verificacién se da en dos momentos: mien-
tras se implementa el proceso y cuando ya se tienen los resultados. La
verificacién pretende comprobar si lo que se planeé y ejecutd cumplié
efectivamente con lo esperado.

4. Actuar. De acuerdo con los resultados de la verificacién, se deben ir
haciendo los ajustes y replanteando las acciones para lograr los bene-
ficios esperados. Si los resultados se lograron, se debe estandarizar y
sistematizar los procedimientos para asegurar el mantenimiento de los
resultados.

Este es un proceso de mejora continua, en el que se van estableciendo metas,
que una vez logradas, nos conducen a buscar nuevas mejoras de calidad.

1.4. Algunas alternativas en el andlisis de datos

Facilitar niveles de calidad excelentes es uno de los grandes desafios del sec-
tor de servicios en la actualidad. La definicién de los estandares de la calidad
ha de ser precisada desde la vision del cliente y no solamente la del gestor y,
por tanto, se hace obligatoria la existencia de un sistema que permita dicha
medicioén.

Existen diferentes métodos de andlisis de datos de satisfaccién de clientes.
A continuacidn se describe una de las mas usuales: el Modelo SERVQUAL (Pa-
rasuraman, Zeithalml y Berry, 1988, 1991, 1994).

Esta técnica fue disefiada por un grupo de investigadores del Marketing
Science Institute de Cambridge, Massachussets. Este grupo de investigadores
ejecuto un amplio estudio de medicidn de la calidad en el sector de servicios no
publicos, partiendo de dos premisas esenciales: la observacién de que los servi-
cios son intangibles y heterogéneos y la idea de que el consumo y la realizacién
del servicio son inseparables.
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El método implica el desarrollo de un conocimiento de las necesidades que
tienen los clientes. Estas necesidades “medidas” de la calidad del servicio se
comparan con lo que la organizacién considera su “estandar”. El anélisis de la
diferencia resultante entre la percepcién del cliente sobre el nivel de servicio
prestado y las expectativas es lo que se denomina Gap, y se obtiene alguna
medida de media para cada una de las siguientes dimensiones:

1. Bienes materiales. Aspecto de las instalaciones, del equipo, del personal
y de los materiales de comunicacién.

2. Confiabilidad. Capacidad de realizar el servicio prometido de forma
exacta y confiablemente.

3. Sensibilidad. Buena voluntad de ayudar a los clientes y de proporcionar
un servicio rapido.

4. Aseguramiento. Conocimiento y cortesia de los empleados y su capaci-
dad de inspirar confianza y seguridad.

5. Empatia. La firma proporciona cuidado y atencién individualizada a sus
clientes.

Las dimensiones anteriores se definieron tras el anélisis factorial de las pun-
tuaciones de los 22 items de la calidad incluidos en los cuestionarios utiliza-
dos para la medicién de las apreciaciones de los clientes. Una vez se tienen las
puntuaciones de cada uno de los 22 items evaluados, se procede a obtener un
indice de Calidad Global mediante alguno de los siguientes métodos:

« Ponderando cada dimensién por coeficientes seglin laimportancia que le
den los propios usuarios.

« Ponderando cada dimensién por coeficientes ya establecidos por la orga-
nizacién que ofrece el servicio.

« Sacando promedio de las puntuaciones de todas las dimensiones.

A continuacién pasamos a analizar los 5 GAPS que constan en el Modelo
SERVQUAL representado graficamente en la tabla 1:

[27]
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GAP1: Divergencia entre las expectativas de los clientes y las percepciones que
la empresa tiene sobre esas expectativas.

GAP2: Divergencia entre la percepcién que los directivos tienen sobre las ex-
pectativas de los clientes y las especificaciones de calidad.

GAP3: Divergencia entre las especificaciones de calidad y el servicio realmente
ofrecido.

GAP4: Discrepancias entre el servicio real y lo que se comunica a los clientes
sobre él. Debe existir una correlacién entre la comunicacién de marke-
ting y el servicio realmente suministrado.

GAPs: En definitiva, la existencia de una discrepancia de la calidad percibida en
los servicios puede estar originada por cualquiera de las otras discrepan-
cias o una combinacién de estas. Por ello, para cerrar el GAP 5 hay que
tratar los GAP restantes del modelo.

Tabla 1. Modelo SERVQUAL

Comunicaciones Necesidades Experiencias

Personales PEIEIEN

de boca a boca

Servicio
Esperado

Servicio
Percibido

CONSUMIDOR

PROVEEDOR

GAP4

Servicio Realizado Comunicaciones
(incluyendo contactos pre y post) Externas a Clientes

Traduccién de Percepciones en
Calidad del Servicio Specs

Gestidn de Percepciones de las
espectativas de los consumidores

Adaptado de Fedoroff P.

[28]
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El SERVQUAL valora las opiniones de los clientes en la definicién de la im-
portancia relativa de las condiciones del servicio. Esto permite que una organi-
zacién se marque prioridades en funcién de la valoracién de los clientes.

La calidad del servicio es requisito basico para poder acceder al mercado ac-
tual, siendo este un elemento diferenciador entre el sector de competencia.

2. Calidad en las empresas privadas
2.1. Los principios de la calidad

La competitividad es un fenémeno complejo en el que interactian numero-
sos elementos de un entorno determinado. Entre estos se destacan las activi-
dades organizativas, productivas y de gestidn de las empresas. En el desarrollo
de ventajas competitivas adquieren notabilidad factores tales como la calidad
de los productos y servicios.

Sobreviviry crecer en un mercado altamente competitivo, implica desarrollar una
estrategia de servicio orientada al cliente. Esto conlleva conocer cuales son sus nece-
sidades y expectativas y buscar sistemas de excelencia que permitan cumplirlas.

Las empresas actuales sitdan la calidad como uno de los fundamentos prin-
cipales y sustantivos de todas sus actividades. Uno de los objetivos principales
de la implementacién de un Sistema de Gestion de la Calidad es incrementar la
efectividad, eficiencia y reducir todo lo que no aporta valor, con la finalidad de
mejorar la calidad del servicio, la satisfaccién del cliente y la rentabilidad.

La implantacion de un Sistema de Calidad proporciona un marco en el cual
desarrollar la actividad de forma estandarizada e implementar una filosofia de
mejora continua orientada al cliente.

Existen diversos modelos estandar de Gestion de la Calidad, dentro de los
cuales se pueden identificar ocho principios como marco de referencia para
guiar a las organizaciones hacia la consecucién de la mejora:

Principio 1: Organizacién orientada al cliente. Las organizaciones dependen

de sus clientes y deben conocer sus necesidades y expectativas actuales y futu-
ras y esforzarse por estar al nivel de estas expectativas.

[29]
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Principio 2:

Principio 3

Principio 4:

Principio 5:

Principio 6:

Principio 7:

Principio 8:

Liderazgo. La direccién debe ejercer y desarrollar el liderazgo en
toda la organizacién, fijando objetivos y metas desafiantes, invo-
lucrando al personal, proporcionar recursos y formacién, etc.

Participacion del personal. El personal es la esencia de una organi-
zacion, y su total implicacién posibilita que sus capacidades sean
usadas en beneficio de la misma: motivacién, comunicacién, par-
ticipacion, oportunidades para aumentar sus competencias, etc.

Enfoque a procesos. Las organizaciones deben identificar y ges-
tionar sus procesos (conjunto de recursos y actividades interrela-
cionadas que transforman elementos de entrada en elementos de
salida, con valor afiadido para el cliente o usuario), para obtener
resultados mas eficientes: definir procesos, responsabilidades e
indicaciones, recursos, equipos, métodos, mediciones y evalua-
ciones.

Enfoque del sistema hacia la gestién. Identificar y gestionar el
sistema de procesos interrelacionados de la organizacién para
mejorar la eficacia y eficiencia: sistema estructurado, interdepen-
dencias entre los distintos procesos (mapa), enfocar los esfuerzos
en los procesos clave, mejorar el sistema continuamente median-
te mediciones y evaluaciones.

Mejora continua. Esta deberfa ser un objetivo permanente de la
organizacién: definir un modelo de mejora continua, suministrar
al personal formacién en métodos y herramientas de mejora con-
tinua, promover como objetivos la mejora continua de servicios,
sistemas y procesos.

Enfoque objetivo hacia la toma de decisiones. El sistema debe
proporcionar datos sobre productos, procesos, satisfaccion de
clientes, etc., para disponer de resultados objetivos (informacién
y analisis) para tomar decisiones realistas: datos e informacidn,
andlisis, tomar decisiones.

Relacién mutuamente beneficiosa con el suministrador. Una or-

ganizacién y sus suministradores son interdependientes y unas
relaciones mutuamente beneficiosas aumentan la capacidad de
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ambos para crear valor: seleccionar los suministradores clave, es-
tablecer relaciones de confianza, reevaluarlos.

El Sistema de gestion de la calidad se compone de los 8 principios anterior-
mente definidos y los siguientes elementos:

1. Laestructurade la organizacién. La estructura de la organizacién respon-
de al organigrama de la empresa.

2. La estructura de responsabilidades. La estructura de responsabilidades
implica a personas y departamentos. Las responsabilidades se definen
por puesto de trabajo en un manual organizativo.

3. Procedimientos. Los procedimientos responden al modo de ejecutar de-
terminadas acciones con una serie de pasos claramente definidos.

4. Procesos. Los procesos responden a la serie completa de operaciones
dirigidos a la consecucién de un objetivo especifico.

5. Recursos. Los recursos, no solamente econémicos, sino humanos, técni-
cos y de otro tipo, deberan estar definidos.

El camino hacia la gestién de la calidad total (Total Quality Management),
resulta en un elemento de valor para la proyeccién de las empresas hacia el
futuro. Esta orientacién ha pasado a ser una condicién ineludible y una de las
fuerzas mas importantes para la consecucién de los objetivos, principalmente a
la hora de minimizar la diferencia entre la oferta y los requisitos y expectativas
del cliente.

El cliente es la razén de ser de cualquier organizacién. Es el sentido vital, el
objetivo del trabajo. En el siglo XXI nos enfrentamos a un cliente cada vez mas
informado, consciente de cuales son sus derechos, que cuando pide un servicio
sabe como lo quiere, estamos frente a un cliente cada vez mas exigente. La
calidad de un servicio depende de como este responda a las preferencias, nece-
sidades, en definitiva a las expectativas de los clientes.

Los conceptos fundamentales de la mejora continua y de la excelencia de-

ben constituir el referente para los sistemas de gestién de las organizaciones,
teniendo al cliente como eje fundamental del sistema. La bdsqueda de la exce-
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lencia en las organizaciones debe suponer un motor de cambio en las mismas
y constituir la parte fundamental del compromiso suscrito. La mejora continua
implica tanto la implantacién de un Sistema, como el aprendizaje continuo de
la organizacién, el seguimiento de una filosofia de gestién y la participacién
activa de todo el personal involucrado.

Del mismo modo la mejora continua implica alistar a todos los miembros
de la empresa en una estrategia destinada a mejorar de manera sistematica los
niveles de calidad y productividad, reduciendo los costos y tiempos de respues-
tas, mejorando los indices de satisfaccion de los clientes y consumidores, para
de esa forma mejorar los rendimientos sobre la inversién y la participacién de
la empresa en el mercado.

2.2. Midiendo la calidad del servicio

Partiendo del aforismo “solo se puede mejorar cuando se puede medir” es preci-
so definir bien los mecanismos que nos permitan medir la calidad de los servicios.

La medicién de la calidad se revela como una necesidad asociada al propio
concepto de gestidn, ya que todo aquello que no se expresa en cifras no es sus-
ceptible de gestionarse, y por tanto, de ser mejorado. La gestién y la mejora de
la calidad requieren identificar e implantar un sistema de indicadores eficiente y
prioritario. Por tanto podemos hablar de Indicadores internos y externos; en los
primeros la informacién se encuentra disponible en la empresa y lo tnico que
hay que hacer con ella es agruparla o procesarla convenientemente para formar
las medidas deseadas, mientras que en los segundos, los externos, es donde se
trata de medir la opinidn explicita de los clientes sobre el servicio que reciben y,
por consiguiente, su satisfaccién o insatisfaccién con el servicio recibido.

Evaluar la calidad de los servicios desde la perspectiva del usuario principal-
mente midiendo su satisfaccion es cada vez mas comun; a partir de ello es po-
sible obtener del usuario/ cliente conceptos y aptitudes en relacién con el ser-
vicio recibido, adquiriendo informacién que beneficia tanto a la organizacién
otorgante de servicios, a los prestadores de servicios como al usuario mismo
en sus necesidades y expectativas. Uno de los métodos mas utilizados para la
obtencién de dicha informacién son las encuestas. La utilizacién de encuestas
de satisfacciéon como guias para mejorar la gestién con clientes, profesionales
y la sociedad debe generalizarse y mejorar su alcance y metodologias, es decir,
que calidad y gestién supongan un todo indisoluble ya que pierden su sentido
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por separado. Este concepto es la base de un sistema de Calidad Total y de la
bisqueda de la mejora continua mediante la creatividad y la innovacién para
alcanzar mejores resultados en los procesos y en la satisfaccion del cliente de
una forma mantenida en el tiempo.
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TEMA 1.2

Rodrigo Gutiérrez Fernandez.
Luis Herrera Diaz-Aguado.

1. Calidad en la empresa publica
Uno de los temas mds discutidos en este momento, tanto en el dmbito de la ciencia
politica como en el arte prdctico de gobernar, se refiere a los limites adecuados de las
funciones y actuacién de los gobiernos.
John Stuart Mill. “Principles of Political Economy”, 1848
No es posible evitar lo que los dioses han decretado, mas la peor de las desdichas
humanas es, sequramente, poseer el conocimiento y, sin embargo, carecer de la fuerza

necesaria para realizarlo.

Herodoto

La Administracién Piblica, en esta era de la complejidad, la conciencia de la esca-
sez, el orgullo del conocimiento y el temor a la incontrolada maquinaria de informa-
cién y desarrollo construida, se enfrenta a profundas contradicciones ante las que da

respuestas no menos contradictorias.

Manuel Villoria
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1.1 Introduccién

El peso de las distintas Administraciones Publicas, tanto en Espafia como
en la mayoria de los paises desarrollados de nuestro entorno, equivale aproxi-
madamente a la mitad de la renta nacional o PIB y emplean a cerca del veinte
por ciento de la poblacién activa. La magnitud de los recursos que se asignan a
este sector publico, su importancia social y politica, y sus efectos -positivos y
negativos- en la competitividad econémica, en un marco globalizado, plantean
una serie de cuestiones entre las que destacan fundamentalmente los proble-
mas derivados de la gestion eficiente de dichos recursos en la produccién de
los servicios publicos.

Puede definirse el dmbito publico como la organizacién de los objetivos co-
lectivos, el espacio donde se persiguen los valores y el interés general. Esta di-
mensidn colectiva es precisamente la que representa especificamente la racio-
nalidad y los objetivos del sector publico con respecto a los del sector privado.
Si bien dichos valores estan sujetos a cambios, se considera que, en cuanto a la
sociedad, los mds importantes son la equidad, la igualdad y la datacién de las ac-
tividades, ampliables en cuanto al comportamiento de los empleados publicos
con respecto al desempefio de sus competencias, a los de neutralidad, confian-
za, probidad, honor profesional, permanencia, confidencialidad y eficiencia.

Por otro lado, el mercado, la esfera doméstico-familiar y el marco de las rela-
ciones asociativas y comunitarias suponen mecanismos constitutivos de estruc-
turas, relaciones y distribuciones sociales diversas. Simultdneamente, y junto a
ellos, las politicas desarrolladas y los servicios prestados desde el sector publico
deben considerarse como propuestas de regulacién de los mdltiples conflictos,
problemas y contradicciones con las que se enfrentan las modernas “socieda-
des del riesgo”. En este sentido, toda politica piblica conlleva un mecanismo
de asignacidén publica de recursos y oportunidades entre los diferentes agentes
y grupos con intereses y preferencias en conflicto, (stakeholders). Es decir, im-
plica una serie de opciones de fondo, referidas a ideas, creencias y sistemas de
valores, trasladando concepciones, referentes normativos e intereses a la esfera
de la decisién colectiva. Y ademas, todo ello ocurre en un complejo marco de
entramados institucionales en donde se producen las interacciones concretas
entre actores politicos.
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1.2. Cambios en la Administracién Piblica

A partir del dltimo tercio del siglo XX la mayoria de los gobiernos y Admi-
nistraciones Publicas de los paises desarrollados han venido llevando a cabo
una serie de profundos cambios y transformaciones, con objeto de mejorar la
prestacion de servicios publicos y de adaptarse a los importantes cambios del
entorno, propios de las sociedades contemporaneas. Este conjunto de transfor-
maciones han confluido en lo que se ha dado en llamar “nueva gestién publi-
ca”, un concepto que supone la aplicacién de nuevos principios a las férmulas
tradicionales de gestidon gubernamental. En términos generales, en el origen de
estos cambios se encuentran una serie de fenédmenos comunes, tales como la
preocupacién por reducir el déficit fiscal, -que ha conducido a la privatizacién
y desregulacién de importantes dreas antes gestionadas por el sector publico-,
la bisqueda de la calidad y la eficiencia, una mayor orientacién al ciudadano-
cliente en la prestacidn de los servicios publicos, la descentralizacién y descon-
centracién funcional, una mayor participacién del sector privado en la gestion
de algunos de esos servicios, la busqueda de férmulas juridicas alternativas a la
normativa reguladora existente, etc. En conjunto un nuevo sistema que pone
el énfasis en los resultados, que reclama una mayor responsabilidad y flexibili-
dad institucional, menos control jerdrquico, mayor transparencia y rendicién de
cuentas, (accountability), y que ha supuesto la sustitucién del modelo burocra-
tico weberiano por un nuevo paradigma gerencial en todos los dmbitos.

La Administracion Publica moderna es, ante todo, una institucion prestadora
de servicios al ciudadano y a la sociedad en su conjunto. De aqui que la gestién
publica se ocupe de la utilizacidon de los medios adecuados para alcanzar ese
fin colectivo. Trata acerca de los mecanismos de decision para la asignacién de
los recursos publicos, y de la coordinacién y estimulo de los agentes publicos
para lograr objetivos colectivos de una manera eficiente, lo que es tanto como
decir racional, desde un punto de vista econémico. A esta definicién bésica
cabe afiadirle una serie de componentes que, por lo general, suponen una serie
de restricciones afiadidas (presupuestarias, técnicas o instrumentales, legales,
etc.), propias del marco en el que se desarrolla.

En un contexto econémico de reduccion de costes y de contencidn de gasto
en todas las Administraciones, la nueva gestién publica se ha orientado a la
obtencién de la maxima productividad de los recursos empleados. El gestor
publico debe llevar a la practica directrices politicas con criterios de servicio
coste-efectivo, incrementando la racionalidad econémica del comportamiento
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del sector publico. Al mismo tiempo, la calidad de los servicios prestados se
convierte asf para los gobiernos en un activo politico, que contribuye directa-
mente al fortalecimiento de la legitimidad institucional.

En el dmbito de la prestacidn de servicios publicos, singularmente los referi-
dos a servicios personales, (atencidn sanitaria, servicios sociales, etc.), y debido
precisamente a las restricciones, dilemas y contradicciones entre las que se de-
bate el sector publico, en los Ultimos afios ha venido surgiendo un impulso de
defensa de la introduccién de mecanismos de mercado o modelos “mixtos” de
provisién de servicios, con objeto de incrementar la eficiencia y la medicién de
resultados, promover modelos de integracidn, estructuras diferenciadas, intro-
ducir incentivos, etc. que permitan tanto un ahorro de recursos y la ineludible
reduccion de costes, como una mejora de la calidad de los servicios presta-
dos a los usuarios de esos mismos servicios. Basicamente se alude aquf a una
cierta “reinvencién del gobierno” (segtin la terminologia de la administracién
del presidente Clinton), a través de la incorporacién de férmulas, mecanismos,
modelos y técnicas del management, que clasicamente se consideraban como
reservadas al sector privado. Ello estd produciendo una suerte de “metamorfo-
sis” de la Administracién Puablica, que comporta que sus tradicionales rasgos de
estabilidad, prediccion, continuidad y certeza, se permuten por los de innova-
cién, flexibilidad, adaptacién y participacion.

Se asume, pues, que los gobiernos deben revisar qué estan haciendo, para qué
(o quién) lo hacen y, finalmente, cémo lo hacen, es decir, reexaminar el papel
del Estado en estos nuevos tiempos. En este proceso de revisién y adaptacion
se encuentran la mayoria de los paises desarrollados, a la bisqueda de opciones
alternativas en sus estructuras de financiacién, provisién, y control de la infor-
macién en la gestion de bienes y servicios. Puede decirse que, una vez que los
gestores publicos han constatado que determinados bienes o servicios pueden
asignarse de forma mas eficiente a través de férmulas distintas a los mecanis-
mos tradicionales de asignacién publica, éstos deben buscar la mejor forma de
dotar a sus instituciones de algunas de las caracteristicas que las hagan sensi-
bles a los nuevos mecanismos estimados necesarios para la accién publica.

La situacion actual en cuanto a la corriente general de opinién y desarrollo
organizativo de los gobiernos, respecto de la provisién de servicios publicos,
puede definirse como de ruptura de la tradicional dicotomia entre lo publico
y lo privado, con la aparicién de nuevas férmulas mixtas o intermedias de co-
operacion entre ambos sectores, para dar respuesta a las nuevas necesidades y
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demandas planteadas por los ciudadanos. De esta manera, aunque hasta hace
relativamente poco tiempo en el sector de servicios, la propiedad y la gestidn
han ido siempre ligadas (gestion cldsica), realizando esta actividad con sus pro-
pios recursos y limitaciones, finalmente se han desarrollado en el sector publico
diferentes férmulas de externalizacién de servicios, en que la gestién no es
llevada a cabo por la propiedad (lo que se denomina gestién diferenciada).

En todo este amplio marco, la incorporacién de la gestién de la calidad en los
servicios publicos representa una de las etapas de consolidacién de esa nueva
gestion publica en la perspectiva de las administraciones, que adquiere una di-
mensién social al convertirse en un instrumento basico para generar credibili-
dad y confianza de los ciudadanos en los diversos servicios publicos ofertados.

En la perspectiva del interés general de los servicios publicos, el ciudadano es
el principio y el fin de toda actividad administrativa y por ello debe ser conside-
rado como demandante/receptor de dichos servicios y, a su vez, contribuyente
a su financiacién. En ambos casos se trata de un sujeto de derechos individua-
les, compatibles con los colectivos y generales de toda la sociedad.

1.3. Calidad y Administracién Piblica. Los retos del futuro

La gestion publica debe orientarse a ofrecer un servicio de calidad al ciuda-
dano, a cumplir sus necesidades y expectativas actuales y prever las posibles
que pudieran surgir en el futuro. Esta orientacién debe buscar el equilibrio de
todos los grupos que integran la sociedad, persiguiendo la optimizacién de su
funcién de servicio publico y disefiando sus procesos con tal objetivo.

Al mismo tiempo, la gestién de la Administracion debe responsabilizarse del
empleo e inversion de los fondos publicos, conjugando la eficacia y eficiencia
con los principios de responsabilidad, transparencia y legalidad, empleando ins-
trumentos adecuados para la gestidn, tanto de su capital humano, como de los
diversos recursos, incluyendo la gestién del conocimiento. Una Administracion
Piblica inteligente, que aprende, y genera mecanismos para la recogida de in-
formacién relevante de la sociedad y del entorno en general, manteniéndose
conectada a la realidad.

Con todo ello, teniendo en cuenta los valores propios de una Administracién

moderna (legalidad, objetividad, equidad, jerarquia, lealtad institucional, eco-
nomia, eficacia y eficiencia, ética y responsabilidad social, entre otros), desde el
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punto de vista de la calidad los principales retos a los que hoy debe enfrentarse
esa Administracion inteligente, al servicio del ciudadano, serfan los siguientes:

a. Un cambio de cultura y una mayor democratizacién de la administra-
cion publica, busqueda de la excelencia (es decir, practicas sobresalien-
tes en la gestién de la organizacién y logro de objetivos basados en los
conceptos fundamentales de orientacién a los resultados, orientacién al
cliente, liderazgo, constancia, actividad por procesos y hechos, implica-
cién de las personas, mejora continua e innovacion, alianzas mutuamente
beneficiosas y responsabilidad social), concepcién del ciudadano como
destinatario y arbitro final de la calidad del servicio publico. Busqueda
y establecimiento de cauces y mecanismos de participacién ciudadana,
cooperacién, acuerdo y consenso entre las instituciones y los diferentes
grupos de interés.

b. Mejora de la gobernabilidad y legitimacion de la Administracién Publica,
mediante la agilidad, la proximidad, el acercamiento y una mayor acce-
sibilidad a/de los ciudadanos. Descentralizacién y delegacién en la toma
de decisiones, responsabilidad y transparencia en la gestién.

c. Innovacién, mejora continua y difusién del conocimiento. Aplicacién
de las nuevas tecnologias (e-government o administracién electrénica),
como herramientas que permitan una mayor accesibilidad. Integracién
en la sociedad red, promoviendo la creacién de espacios para el desarro-
llo de la creatividad y la comunicacién.

d. Flexibilidad y adaptacién de la organizacién, con una gran capacidad de
respuesta dindmica frente a las necesidades y demandas cambiantes de
los ciudadanos. Desarrollo de estructuras mas horizontales con capaci-
dad de actuar en red y potenciacion de las politicas de gestién del capital
humano: cualificacién y formacién continuada, motivacién y sensibiliza-
cién como servidores publicos.

e. Incorporacién de técnicas y metodologias de direccién y evaluacién de la
calidad, con indicadores de rendimiento y gestidn de los servicios.

La modernizacién de la gestién publica, y la mejora de la gobernabilidad de

sus instituciones, constituyen un reto continuo para los gobiernos y las Admi-
nistraciones Publicas en las sociedades democraticas mas desarrolladas y de-
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ben ser una prioridad de los responsables politicos y los directivos publicos.
Es necesario armonizar nuevas férmulas de gestién que persigan la eficacia,
eficiencia y economia, con la promocién y garantia de los principios y valores
del servicio publico, el fortalecimiento y desarrollo continuos de la democracia
y una nueva definicién del espacio publico. Nuevas férmulas de la democracia
deliberativa debieran propiciar las relaciones con los agentes del conocimiento
y laimplicacién y participacién de los diferentes grupos de interés, tanto en los
procesos de adopcidn de toma de decisiones como en los de gestion directa de
la Administracidn.

2. Experiencias en la Administracion Publica espafola
2.1. El marco europeo

La Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea fue proclamada
en la cumbre de Niza en diciembre de 2000. La Carta incluye como derecho
fundamental de los ciudadanos de la Unién el derecho a una buena administra-
cion (art. 41), y el derecho a someter al Defensor del Pueblo Europeo las recla-
maciones relativas a la mala administracién en la accién de las instituciones y
6rganos de la Unidn (art. 43).

El Defensor del Pueblo Europeo representa, por tanto, en el ambito de las
instituciones europeas, el principal instrumento organico para propiciar esa
buena administracidn, el espiritu de mejora y el servicio a los ciudadanos.

El Defensor del Pueblo trabaja para promover la buena administracién en
el seno de las instituciones y érganos de la Unién Europea. Esta labor conlleva
una doble dimensidn. Por un lado, la actuacién del Defensor del Pueblo cons-
tituye un medio externo de control, investigando reclamaciones sobre mala
administracion y recomendando en su caso acciones correctivas. Por otra parte,
el Defensor del Pueblo puede ayudar también a las instituciones llamando su
atencién sobre dreas en las que su trabajo puede mejorarse. En ultima instancia
la finalidad de la labor del Defensor del Pueblo Europeo es mejorar el servicio
a los ciudadanos europeos.

Cuando el Defensor del Pueblo constata la existencia de mala administracién,

intenta conseguir una solucién amistosa siempre que sea posible. En algunos ca-
sos se logra, si la institucién o el drgano competente ofrecen una compensacién
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al demandante. Las ofertas de este tipo se hacen de forma graciable, es decir, sin
admisién de responsabilidad juridica ni creacién de un precedente. Cuando no
es posible una solucién amistosa, el Defensor del Pueblo puede archivar el asun-
to con un comentario critico, o bien formular un proyecto de recomendacién.

Normalmente, se formula un comentario critico cuando la institucién res-
ponsable ya no tiene posibilidad de remediar la mala administracién, ésta no
parece tener consecuencias generalizadas y no resulta necesario un seguimien-
to por parte del Defensor del Pueblo. Un comentario de este tipo confirma al
demandante que su reclamacién estd justificada e indica a la institucién o el
6rgano en cuestion que ha actuado erréneamente, para asi contribuir a evitar
una mala administracién en el futuro.

Si una institucién o un érgano comunitario no responden satisfactoriamen-
te a un proyecto de recomendacién, el Defensor del Pueblo puede enviar un
informe especial al Parlamento Europeo. Este tipo de informes constituye el
arma final del Defensor del Pueblo y la dltima medida sustantiva que adopta
al tramitar un asunto, ya que la aprobacién de una resolucién y el ejercicio de
los poderes del Parlamento pasan a depender del juicio politico de éste. Para
obtener resultados satisfactorios para los ciudadanos es esencial que el De-
fensor del Pueblo mantenga unas relaciones de trabajo constructivas con las
instituciones y érganos de la Unién Europea. Esta cooperacién adopta la forma
de reuniones periddicas y de actos conjuntos

El Cédigo Europeo de Buena Conducta Administrativa es un instrumento
basico en la labor del Defensor del Pueblo. Este utiliza el Cédigo para examinar
si existe o no mala administracién, aplicando sus disposiciones para llevar a
cabo su funcién de control. Al mismo tiempo el Cédigo sirve de gufa practicay
herramienta para los funcionarios, fomentando los mas elevados niveles de ad-
ministracién. En una resolucién adoptada el 6 de septiembre de 2001, el Parla-
mento Europeo aprobé un Cédigo de Buena Conducta Administrativa dirigido
a las instituciones y érganos de la Unién Europea, cuyos contenidos deberan
ser respetados por esas administraciones y sus funcionarios en sus relaciones
con los ciudadanos. La idea de un Cédigo similar habia sido inicialmente pro-
puesta en 1998 por el parlamentario europeo, Sr. Roy Perry. La resolucién del
Parlamento sobre el Cédigo esta basada en la propuesta del Defensor del Pue-
blo Europeo, en la que se han introducido algunos cambios propuestos por el
Sr. Perry, como ponente del informe especial de la Comisién de Peticiones del
Parlamento Europeo.
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El Cédigo pretende concretar en la practica el derecho a una buena adminis-
tracion establecido en la Carta y se materializa principalmente en las siguientes
reglas:

Legitimidad:

El funcionario actuara de conformidad con la legislacién y aplicard las nor-
mas y procedimientos establecidos en la legislacién comunitaria.

Ausencia de discriminacién:

Al tramitar las solicitudes del publico y al adoptar decisiones, el funcionario
garantizard el respeto del principio de igualdad de trato.

Proporcionalidad:

Al adoptar decisiones, el funcionario garantizara que las medidas adoptadas
sean proporcionales al objetivo que se persigue. En particular, el funcionario
evitara restringir los derechos de los ciudadanos o imponerles cargas cuando
estas restricciones o cargas no sean razonables con respecto al objetivo perse-
guido.

Ausencia de abuso de poder:

Los poderes se ejercerdn tnicamente con la finalidad para los que han sido
otorgados por las disposiciones pertinentes.

Cortesia:

El funcionario serd diligente, correcto, cortés y accesible en sus relaciones
con el publico. Al responder a la correspondencia, llamadas telefénicas y correo
electrdnico, el funcionario tratara en la mayor medida posible de ser servicial y
responderd a las preguntas que se le plantean de la manera lo mds completa y
exacta posible.

De producirse un error que afecte negativamente a los derechos o intereses
de un miembro del publico, el funcionario presentard sus excusas, tratard de
corregir los efectos negativos resultantes de su error de la forma mas répida
posible e informara al interesado de las posibilidades de recurso.
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Acuse de recibo e indicacién del funcionario competente:

Toda carta o reclamacién dirigida a la Institucién serd objeto de un acuse de
recibo en el plazo de dos semanas, excepto en el caso de que en ese periodo
pudiera enviarse una contestacién pertinente.

Contradiccion:

En aquellos casos que incumban a los derechos o intereses de ciudadanos, el
funcionario garantizara que en todas las fases del proceso de toma de decisio-
nes, se respeten los derechos a la defensa.

Plazo razonable de adopcion de decisiones:

El funcionario garantizard que una decisién sobre toda solicitud o reclama-
cién dirigida a la Instituciéon se adopte en un plazo razonable, sin demora y, en
cualquier caso, antes de transcurrido un periodo de dos meses a partir de la
fecha de recepcion.

Deber de indicar los motivos de las decisiones:

Toda decisién de la Institucién que pueda afectar adversamente a los dere-
chos o intereses de una persona privada deberd indicar los motivos en los que
estd basada, exponiendo claramente los hechos pertinentes y el fundamento
juridico de la decision.

Indicacion de las posibilidades de apelacion:

Una decisién de la Institucién que pueda afectar adversamente a los dere-
chos e intereses de una persona particular contendra una indicacién de las po-
sibilidades de apelacion existentes con respecto a tal decisidn.

Proteccién de datos:

El funcionario que maneje datos personales referentes a un ciudadano respe-
tard la vida privada y la integridad de la persona.

Cualquier incumplimiento por parte de una Institucién o un funcionario de
los principios establecidos en el presente Cédigo podra ser objeto de una re-
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clamacién al Defensor del Pueblo Europeo, de conformidad con el articulo 195
del Tratado constitutivo de la Comunidad Europea y el Estatuto del Defensor
del Pueblo Europeo.

2.2. El marco politico-administrativo en Espafia

Espafia es un Estado politicamente descentralizado, cuya Constitucion,
(1978), reconoce y garantiza el derecho a la autonomia de sus nacionalidades
y regiones, y de sus municipios. En consecuencia, existen tres niveles de admi-
nistracién publica o, en otras palabras, tres grandes dmbitos diferenciados de
administracion publica: la administracién central, denominada Administracién
General del Estado (AGE); las administraciones regionales de las Comunidades
Auténomas y las administraciones de los entes locales (Ayuntamientos, Diputa-
ciones Provinciales, etc.). De acuerdo con la distribucién constitucional y legal
de competencias, cada uno de esos niveles de administracién gestiona y presta
a los ciudadanos los servicios publicos que le corresponden. En términos ma-
croecondémicos, los servicios gestionados por la Administraciéon General del Es-
tado representan algo mas del 60% del gasto publico nacional, los gestionados
por las administraciones de las Comunidades Auténomas alrededor del 25%, y
los administrados por los entes locales el 15% restante.

Las 17 Comunidades Auténomas y los entes locales (aproximadamente unos
8.000), gozan de plena autonomia para desarrollar sus politicas de servicio pu-
blico y para dotarse de los modelos organizativos y de gestiéon que estimen
adecuados. Evidentemente, en un mapa como el esbozado, la heterogeneidad
territorial, histdrica, econémica y demografica determina necesariamente dife-
rencias en cuanto a planteamientos politico-administrativos, a capacidad ges-
tora y al grado de madurez organizacional. En este sentido, no resulta posible
hablar de una politica nacional de calidad homogénea en todas las administra-
ciones publicas espafiolas.

Sin embargo, en el marco de los principios constitucionales de colaboracién
y cooperacién entre las mismas, si se asumen de facto unas lineas compartidas
de actuacion por una mayoria creciente. Asi, la Federacion Espafiola de Munici-
pios y Provincias (FEMP), integrada por las tres cuartas partes de las entidades
locales, impulsa y desarrolla un programa de gestién de calidad para sus entes
asociados. Por otro lado, la colaboracién y el contacto entre la administracién
central y las regionales y locales son permanentes y estrechos, por medio de
6rganos interadministrativos y de entidades asociativas para la calidad, de tal
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modo que son en gran medida coincidentes los postulados en todas las organi-
zaciones publicas decididas a desarrollar politicas de calidad.

A continuacidn se describen exclusivamente los rasgos fundamentales de la
politica de calidad para la Administracién General del Estado, aunque, como
se ha dicho, comparte muchos postulados con las administraciones publicas
sub-nacionales.

2.3. La politica de calidad en la Administracion General del Estado

En el seno de la Administracién General del Estado, el Departamento mas di-
rectamente responsable de impulsar y desarrollar politicas horizontales de cali-
dad es el Ministerio de Administraciones Pablicas (MAP), a través de la Agencia
Estatal de Evaluacién de las Politicas Publicas y la Calidad de los Servicios, cuyo
Estatuto se aprobé mediante Real Decreto 1418/2006, de 1 de diciembre.

El objeto de la Agencia Estatal, la primera en constituirse, es la promocién
y realizacién de evaluaciones de las politicas y programas publicos cuya ges-
tion corresponde a la Administracién General del Estado, favoreciendo el uso
racional de los recursos publicos e impulsando la gestién de la calidad de los
servicios. Mediante la celebracion de convenios de colaboracién con las Comu-
nidades Auténomas, la Agencia podrd también evaluar politicas y programas
publicos gestionados por aquéllas, en los términos que en el propio convenio
se establezcan.

Las politicas de calidad impulsadas por el MAP arrancan en su historia mas
reciente en el proceso de modernizacién administrativa abordado a finales de
los afios 80, con la inspiracién de las recomendaciones de la OCDE (Adminis-
tration as service, 1987).

En 1989 el MAP elaboré un documento titulado “Reflexiones para la moder-
nizacién de la Administracién del Estado”, que integré en una estrategia gene-
ral las diferentes actuaciones que venian siendo desarrolladas con anterioridad
y proponia, entre otras cosas, la necesidad de profundizar en los sistemas de
informacién y evaluacién que permitieran conocer el grado de adecuacién de
los niveles de calidad de los servicios publicos a las expectativas ciudadanas.

En 1992 se promulgé la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Pu-
blicas y del Procedimiento Administrativo Comun (LRJAP), norma basica para
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todas las administraciones publicas, que reforzé la posicién del ciudadano en su
relacién con las mismas, reconociéndole un catdlogo de derechos, simplificando
los procedimientos e instaurando el uso de las tecnologias de la informacién.

Tras otra serie de estudios e iniciativas experimentales, entre 1992-94 se de-
sarrollé un Plan de Modernizacion de la Administracion del Estado con el doble
objetivo de mejorar la eficacia/eficiencia interna de las organizaciones y mejo-
rar la calidad de los servicios publicos. Este Plan, integrado por 204 proyectos,
afecté a todos los departamentos ministeriales y, ademas de los resultados es-
pecificos de cada uno de ellos, logré introducir la Gestién por Objetivos y otros
elementos de la cultura gerencial en la administracién publica estatal.

En 1996 y tras el proceso de adecuacién de todos los procedimientos ad-
ministrativos vigentes a las estipulaciones de la mds arriba mencionada LRJAP,
se publicd una exhaustiva Relacién de Procedimientos Administrativos de la
Administraciéon General del Estado, en la que se informaba a los ciudadanos
sobre los tramites, requisitos, plazos de resolucién, érganos competentes, etc.,
de todos y cada uno de los procedimientos administrativos.

En 1997 se puso en marcha el programa de Ventanilla Unica, que tiene entre
sus objetivos la implantacién de un sistema interconectado de los registros de
la Administracion del Estado, de las Comunidades Auténomas y de las entida-
des locales, a fin de que los ciudadanos pudieran presentar sus escritos dirigidos
a cualquiera de las administraciones en la oficina de registro mds préxima, ya
sea ésta estatal, autondmica o local. Esta medida se complementd con la publi-
cacién de una relacién de todas las oficinas de registro de la Administracién del
Estado, en la que se detallan sus direcciones postales, telefénicas y telematicas,
asi como sus horarios de apertura para facilitar a los ciudadanos el acceso a las
mismas. Tanto esta relacion como la de procedimientos se actualizan periddi-
camente para que se encuentren permanentemente al dia.

En abril de 1997 se promulgé la Ley de Organizacién y Funcionamiento de la
Administracion General del Estado (LOFAGE), que, ademas de los principios de
descentralizacién funcional, eficacia, eficiencia, responsabilidad por la gestién,
etc., instaura singularmente el principio de servicio a los ciudadanos, entendido
como el aseguramiento de la efectividad de sus derechos cuando se relacionan
con la Administracion y de la mejora continua de los servicios y prestaciones
publicas, determinando claramente cuales son éstos, sus contenidos y los co-
rrespondientes estandares de calidad.
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En aplicacién de los mandatos legales antes mencionados, a lo largo de 1998
y 1999 se pusieron en marcha las siguientes iniciativas:

« Un programa de racionalizacién y simplificacién de los procesos admi-
nistrativos y las reglamentaciones para facilitar a los ciudadanos sus ges-
tiones con la administracién y una mayor libertad en los intercambios de
la sociedad civil, apoyado por la constitucion de una Comisidn Intermi-
nisterial de Simplificacién presidida por el Ministro de Administraciones
Piblicas.

« Laapertura de una Ventanilla Unica Empresarial en la que participan las
tres administraciones publicas y las Cdmaras de Comercio y que permite
a los emprendedores aligerar en un solo espacio fisico los tramites nece-
sarios para la constitucion de empresas.

« Laincorporacién intensiva a la sociedad de la informacién mediante la
creacion de una intranet administrativa, un Hipercentro informativo de
la Administracion General del Estado, una red multiservicio (extranet),
la teletramitacién de algunos procedimientos administrativos, etc, todo
ello con el objeto de facilitar el mas cémodo acceso de los ciudadanos a
la Administracion.

Mencién especial merece el Plan de Calidad para la Administracién General
del Estado, aprobado por el Real Decreto 1259/1999, de 16 de julio, que des-
pués se desarrollaria por el Real Decreto 951/2005, de 29 de julio (BOE n° 211,
de 3 de septiembre), por el que se establece el marco general para la mejora de
la calidad en la Administraciéon General del Estado.

El Plan se resume en las siguientes principales actuaciones:

+ Establecimiento y regulacién de las Cartas de Servicios en la Administra-
cion General del Estado. Esta norma obliga a todas las organizaciones de
la Administracién del Estado a elaborar Cartas de Servicios en las que,
siguiendo un marco de referencia, declaren puiblicamente los servicios
que prestan y sus compromisos en cuanto a estandares de calidad, asf
como los dispositivos de seguimiento y evaluacion.

+ Creacion de los Premios a las Mejores Practicas y del Premio a la Calidad
en la Administracion General del Estado, que reconoceran, en el primer
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caso, las iniciativas de mejora seleccionadas por cada Ministerio y, en
el segundo, a aquella organizacién publica que se haya distinguido muy
especialmente en el incremento de la calidad de sus servicios. Estos pre-
mios se convocan anualmente y la evaluacién de las candidaturas se rea-
liza con base en el Modelo Europeo de Gestién de Calidad (EFQMO©).

« Paralelamente se ha venido desarrollando un Programa de implantacién
de la autoevaluacién segin el modelo EFQM® en las unidades adminis-
trativas de la Administracién del Estado, para lo cual se ha elaborado y
publicado una Guia de Autoevaluacién para la Administracion Publica.

Debe sefalarse también, por parte del MAP, la participacion activa en el seno
de diversas entidades de fomento de la calidad, como la Asociacién Espafiola
para la Calidad (AEC), miembro de la EOQ, o el Club de Gestién de Calidad,
representante en Espafia de la EFQM®©. Fruto de la participacién en la primera
de esas entidades es, por ejemplo, la publicacién de una Guia para la Gestién
de Calidad en la Administracién Publica, la adaptacion de la norma 1ISO-9004.2
y una Guia para la consideracidn de criterios de calidad en las adquisiciones
publicas de suministros. Por su parte, la Guia de Autoevaluacién para la Admi-
nistracién Publica, antes citada, lleva el aval del Club de Gestion de Calidad y,
por tanto, de la EFQM®©.

Un hito importante en la reforma de la Administracién General del Estado y
en su manera de enfocar su gestién lo constituye la irrupcién de las Agencias
Estatales para la mejora de los servicios publicos, reguladas por la Ley 28/2006,
de 18 de julio. A través de las mismas pretende consolidarse en los servicios
publicos estatales la direccién y evaluacién por objetivos, la integracion de res-
ponsabilidades y actividades hasta ahora dispersas en diversos departamentos
ministeriales e incluso un mayor nivel de cooperacién con las Comunidades
Auténomas. Las Agencias se relacionardn con el Gobierno a través de planes en
los que se definan objetivos claros, y de cuyo cumplimiento pueden depender
incluso las retribuciones de su personal directivo, a cambio de una amplia auto-
nomia en la gestién de los recursos que tengan asignados.

La Agencia de Evaluacién de las Politicas Publicas y la Calidad de los Servicios
(AEVAL), ha sido la primera de las establecidas por dicha Ley (http//www.aeval.es).

Define su misién como la de promover y realizar evaluaciones y analisis de
impacto de las politicas y programas publicos, asi como el impulso de la gestidn
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de la calidad de los servicios, favoreciendo el uso racional de los recursos y la
rendicién de cuentas a la ciudadania.

Tiene como proposito contribuir a:

+ Mejorar los servicios publicos y el conocimiento de los resultados en la
sociedad de los programas y politicas publicas.

« Promover una mayor racionalidad del gasto publico, optimizando el uso
de los recursos.

« Favorecer la productividad y la competitividad de la economia espafiola,
eliminando trabas burocraticas.

« Aumentar la rendicién de cuentas respecto a los ciudadanos, y la calidad
democratica, promoviendo la transparencia y la participacién.

Por dltimo, el Ministerio de Administraciones Publicas definié para el pe-
riodo 2006-2008 “MODERNIZA”, un plan con distintas medidas que persigue
mejorar la Administracién para ponerla a la altura de las necesidades de los
ciudadanos.

Las medidas, un total de 16, son de distinta indole e irdn aprobidndose de for-
ma paulatina durante el mencionado periodo. Entre ellas, merecen destacarse
las siguientes:

Iniciativas legislativas

« Estatuto basico del empleado publico.

+ Leyde Acceso Electrénico de los Ciudadanos a la Administracién Publica.

Planes de accién

« Plan especial de medidas para la AGE y reforma de la Administracién
periférica.

+ Plan de modernizacién tecnoldgica y simplificaciéon administrativa de la
AGE.
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Plan de medidas de promocidn de la transparencia y la participacién en
la AGE.

Otras medidas de relevancia

Creacién del Observatorio de la calidad de los servicios.

Red de Oficinas integradas (red 060), con CCAA y Ayuntamientos con
més de 2.800 puntos de informacidn.

Unificacidn de los mas de 1.000 teléfonos de atencidn ciudadana de la
AGE.

Eliminacion de mas de 20 millones de documentos en papel entre 2006
y 2008.

Incorporacién a Internet de mas de 800 nuevos formularios administrati-
vos, conjuntamente con mas de 100 nuevos servicios digitales accesibles
con el nuevo DNI electrénico.

Redisefio y simplificacién de mas de 300 tramites ciudadanos.

Creacién de foros de debate y participacidn de la actividad de la AGE.

3. Calidad en la Administracion de Castilla-La Mancha

3.1. Modernizacién administrativa en la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha

En sus primeros afios y hasta 1992, la modernizacién en la Administracion de
la Junta de Comunidades giraba en torno a dos principales prioridades, deriva-
das de la necesidad de consolidacion de una nueva Administracién autondmica:
de una parte, la informatizacién de los procesos administrativos, acompasada a
la renovacién de medios de trabajo, y de otra, la ordenacién del personal.

Aparte de otras iniciativas departamentales, las politicas de calidad en los ser-
vicios de la Administracién regional, de una forma estructurada, corporativa e
integral tienen su primera manifestacién en el Plan de Modernizacién de 1993.
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Este Plan, aprobado por el Consejo de Gobierno el 30 de marzo de 1993, mas que
un instrumento integrador de reforma y cambio, incorporaba un paquete de me-
didas que se referfan a una mejora de la atencién y la informacién al ciudadano.

La aprobacién del Plan de Calidad de la Consejeria de Administraciones Pu-
blicas, en 1998, supone el preludio de la aprobacion de la Carta de los Derechos
del Ciudadano, como documento normativo que expresa los principales com-
promisos formalizados y publicitados por el Gobierno en sus relaciones de ser-
vicio y participacién. Este Plan de Calidad incluyd toda una serie de proyectos
orientados a la puesta en marcha de las infraestructuras normativas, tecnolégi-
cas y organizativas necesarias para su desarrollo.

Parte de los proyectos contenidos en el Plan se refieren al establecimiento de
un sistema de informacién y atencidn al publico, que responda al desarrollo de
esta funcién con una visidn corporativa e integral, atribuyendo a la Consejeria
de Administraciones Publicas la gestidn directa e inmediata de determinados
medios o recursos:

+ Las Oficinas de Informacién y Registro (OIR), que se constituyen en los
centros administrativos de la Junta de Comunidades, como unidades es-
pecializadas que asumen los servicios de informacidn general y registro
de entrada y salida de documentos.

« El Teléfono Unico de Informacién 012, que ademds de prestar servicios
de informacién, paulatinamente desde su creacién en abril de 1999 se ha
convertido en un instrumento eficaz para recibir o tramitar solicitudes
de los ciudadanos o instar la iniciacién de multiples procedimientos.

+ El Registro unico de documentos para todos los érganos de la Adminis-
tracion Regional.

+ La habilitacién legal de las oficinas de las Entidades Locales como ofici-
nas de informacidn y registro para los servicios y documentos dirigidos a
la Administracién de la Junta de Comunidades (ventanilla Gnica).

Todo este sistema de atencién presencial y telefénica es tributario en reali-
dad de un sistema corporativo de informacién general, que se canaliza a través
del sitio institucional en Internet del Gobierno de la Junta de Comunidades
(www.jccme.es).
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El Plan de Calidad encuentra su culminacién con la aprobacién por el Con-
sejo de Gobierno de la Carta de los Derechos del Ciudadano, el 30 de marzo de
1999. Esta Carta contiene un catdlogo no exhaustivo de derechos, que inciden
en la prioridad de garantizar unos exigentes estdndares de calidad en el acceso
a la informacién y a los servicios de todos los ciudadanos, asi como su parti-
cipacién en las principales decisiones que afectan a su disefio y evaluacién. La
Carta, aprobada como norma reglamentaria (con rango de Decreto), establece
compromisos y normas de calidad, expresadas como resultados para el usuario
de los servicios propios de la Administraciéon Regional. La Carta contiene, ade-
mds, una previsidn sobre las Cartas Sectoriales de Servicios Publicos, como su
complemento y desarrollo posterior, y como instrumentos clave para compro-
meter publica y formalmente a los 6rganos administrativos con la calidad de los
servicios que ofrecen.

El Plan FUNCIONA, aprobado por Acuerdo del Consejo de Gobierno de 11
de diciembre de 2001, constituye el Gltimo hito en la promocién y coordinacion,
de acuerdo a objetivos y estrategias comunes, de todos los proyectos de inno-
vacién y reforma de la Administraciéon de la Junta de Comunidades que afecten
a sus sistemas operativos, gerenciales o de calidad (recursos humanos, estructu-
ras, sistemas de informacidn, sistemas de planificacién y control, relaciones con
los usuarios, procedimientos, etc.). En este sentido, el Plan FUNCIONA recoge
basicamente seis grandes objetivos en cuanto al desarrollo organizativo de la
Administracion Regional:

+ Adaptar las estructuras de la Administracién autondmica a las exigencias
de flexibilidad y diversidad.

« Acercar la Administracion a las personas.

« Potenciar un estilo integrador de planificacién, centrado en aspectos
cualitativos de la accién publica.

« Sumergir a la Organizacién en la sociedad de la informacién.

+ Mejorar la productividad y satisfaccién de las personas en la Organiza-
4
cion.

« Lacalidad de los servicios publicos como referencia de la accién publica.
Orientar los servicios publicos al cliente.
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Coherentemente con esta politica de promocion de la cultura de calidad, la
Administracion Regional convocd ya en julio de 2002 un premio para el reco-
nocimiento de la excelencia y la calidad, dirigido exclusivamente a los servicios
publicos de la propia Administracion de la Junta de Comunidades o de la Uni-
versidad de Castilla-La Mancha. En las ultimas ediciones, sin embargo, este Pre-
mio esta abierto a todas las Administraciones Publicas en Castilla- La Mancha.

La dltima edicién (diciembre, 2008) ha convocado tres modalidades:
« Premio a la Excelencia en la prestacion de los Servicios Publicos.
« Premio ala calidad en los Servicios Publicos prestados a la Ciudadania.

+ Premio a las Mejores Practicas de Gestidn en los Servicios Publicos.
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TEMA 13

Félix Alcazar Casanova.
Fuencisla Iglesias Alonso.

“La cuestion no es tanto ver lo que nadie ha visto, como pensar lo que nadie ha
pensado sobre lo que todo el mundo ve.”

Arthur Schopenhauer (1788-1860)

1. La calidad
1.1. Definiciones de calidad

La Real Academia Espafiola define la calidad como: “Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a una cosa, que permiten apreciarla como igual, peor o
mejor que las restantes de su especie”.

J.Juran nacié en 1904 en Rumania, y fue una de las maximas autoridades en el
control de calidad, tanto a nivel tedrico como practico. En los afios 50 puso en
practica, con gran éxito, sus teorias en Japdn. Definié calidad como: “Idoneidad
o aptitud para el uso”.

P. Crosby nacié en EE.UU. en 1926; consideraba que, en calidad es necesario
definir previamente los requisitos para considerar que el producto o servicio la
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alcanza. Para Crosby la calidad es: “Cumplimiento de unas especificaciones o
la conformidad de requisitos”. Una de sus principales aportaciones a la gestién
de la calidad es la teoria de ‘Cero Defectos’, que viene a decir que los errores
nunca son inevitables, mejorando la gestion. Otra de sus teorfas de calidad que
més han influido ha sido:"la calidad no cuesta”, hoy dia hablamos de los costes
de la ‘no calidad".

K. Ishikawa nacié en Japdn en 1915; introduce al consumidor de forma ex-
plicita en su definicién y dice que ha de ser éste el que defina los requisitos de
calidad: “Satisfaccion de los requisitos del consumidor del servicio”.

E. Deming nacié en 1900, lowa (EE.UU.). En su definicién, introduce los con-
ceptos de disminucién de variabilidad y de eficiencia: “grado perceptible de
uniformidad y fiabilidad, a bajo costo y adecuado a las necesidades del cliente”.
Después de la segunda guerra mundial, ignorado por las corporaciones ameri-
canas, Deming fue a Japdn y ensefid en los siguientes treinta afios a los admi-
nistradores, ingenieros y cientificos japoneses, cémo producir calidad, junto a
Juran e Ishikawa, fue uno de los padres del denominado milagro de calidad de
las empresas japonesas. A partir de finales de los afios setenta, fue cuando los
empresarios de Estados Unidos empiezan a introducir las teorias de Deming en
la gestidn.

La norma UNE-EN ISO 8402 define calidad como: “el conjunto de caracte-
risticas de una cosa que le confieren su aptitud para satisfacer las necesidades
para las que fue creada”.

Para la Sociedad Americana de Control de Calidad (ASQC), la calidad: “esta
integrada por la totalidad de funciones y caracteristicas de un producto o servi-
cio dirigidas a su capacidad para satisfacer las necesidades de un cierto usuario;
estas funciones o caracteristicas se conocen como caracteristicas de calidad”.

Por encima de la calidad estd la ética, la finalidad y las caracteristicas de un
servicio deben responder a los valores de la sociedad.

Conceptos erroneos:

«  “Un producto con calidad es caro”. Falso, ya que la calidad es una inver-
sidn que permite ahorrar. Lo que es caro es la ausencia de calidad.




Manual de Calidad Asistencial

+ “La calidad no se puede medir”. Si no medimos no podremos valorar la
calidad, en calidad hay dos palabras clave: medir y cambiar, y la secuencia
ha de ser: medir para conocer el punto de partida y los problemas, propo-
ner cambios para mejorar y volver a medir para comprobar los logros.

« “Calidad y cantidad son términos contrapuestos”. En absoluto son térmi-
nos contrapuestos, de hecho la calidad mejora la productividad.

1.2. Gestién de la calidad. Del control de calidad a la gestion total de la
calidad

La gestidn de la calidad, considerada como tal, se inicia a principios del siglo
pasado con la intencidn de mejorar la productividad, disminuir los errores y, en
definitiva, mejorar la calidad de los productos.

7

La gestion de la calidad ha ido cambiando en sus planteamientos y esto se ha
traducido en cambios en su denominacion; asi, hemos pasado de simple inspec-
cién, al control de calidad (Quality control), posteriormente a la garantia de la
calidad (Quality assurance) y finalmente a la gestién de la calidad total (Total
Quality Management, TQM).

Control de calidad (Quality control)

Para conseguir mejorar la calidad de un producto o servicio se empezé mi-
diendo solo los resultados finales a través de la inspeccién de calidad, buscando
los defectos o problemas, es decir, aquellos productos que no respondian a las
caracteristicas de calidad previamente fijadas por un experto, y se buscaba a la
persona de la organizacién responsable de los mismos, proponiendo acciones
punitivas. Los trabajadores intentan ocultar los defectos a los inspectores. A
este modo de proceder se le denominé control de calidad. Poco a poco fue evo-
lucionando a controlar los procesos, acercandose a lo que pasé a denominarse
garantia de calidad.

Garantia de calidad (Quality assurance)

En garantia de calidad se parte de sefialar requisitos de calidad, no solo al
producto final, sino también a las acciones para obtenerlo (requisitos de proce-
50s), y se proponen objetivos o estandares a alcanzar. Los requisitos y los estan-
dares eran definidos por los técnicos que se denominan inspectores, como en
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el control de calidad. Estos inspectores comparan resultados con los objetivos
propuestos y supervisan los procesos para ver si se cumplen los requisitos, pos-
teriormente elaboran un plan de mejora de la situacién, para lograr la correccién
de las deficiencias encontradas. Finalmente se efectia una reevaluacién para
comprobar el éxito del plan de mejora para alcanzar los estandares marcados.
Los trabajadores no colaboran en el proceso de disefio de la mejora, solo se les
forma para cumplirlo. Los estadndares se convierten en el techo de la calidad.

Gestion de la calidad total (Total Quality Management, TQM)

La Gestidn de la Calidad total, o TQM, es un proceso sistemdtico para crear
organizaciones con una participacién plena en la mejora continua de la calidad.
La TQM busca el éxito de |la organizacidn, y para ello trata de cumplir o exceder
las expectativas del cliente a un precio razonable. Calidad total, segiin Hunter,
es un proceso estructurado, sistematico que usa métodos objetivos para crear
o promover el cambio organizacional y cultural que lleve a la participacién en
planificar e implementar la mejora continua en calidad en todos los procesos,
productos y servicios.

Las teorias que se encuentran detras del proceso de la calidad total fueron
desarrolladas fundamentalmente por Deming y Juran. La premisa de la Calidad
total la expresé Deming, en la siguiente secuencia:

1. Mejora de la calidad.

2. Disminucién de los costos, por menos errores, menos retrasos y mejor
uso de los recursos.

3. Mejora de la productividad con lo cual se consigue: mejor calidad y me-
nores precios, mas prestigio, mas mercado.

Deming establecid 14 puntos de la mejora de |a calidad, basados en 3 princi-
pios basicos: orientacion al cliente, mejora continua y un sistema para determi-
nar la calidad. Se examinan en el tema 3.1. “Ciclo de mejora de la calidad”.

Juran, por su parte, a partir de una trilogia, “toda organizacién debe planificar,

controlar (medir) y mejorar la calidad”, establecié diez pasos como principios
basicos de la gestion de calidad total:
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1. Crear conciencia de la necesidad y oportunidad para mejorar.
2. Poner metas para la mejora.

3. Organizarse para alcanzar las metas (establecer consejos de calidad, ele-
gir proyectos, designar equipos y/o facilitadores).

4. Proporcionar formacién y entrenamiento.

5. Llevar a cabo proyectos para resolver los problemas.
6. Informar sobre el progreso.

7. Reconocer los logros.

8. Comunicar los resultados.

9. Documentar puntuaciones.

10. Mantener el “momento” por medio de integrar las mejoras anuales como
parte de los procesos y sistemas regulares de la compaiiia.

Para Garcia de Sola, gestién de calidad total, es un estilo de gestién que
afecta a todos los colaboradores de la institucidn, que persigue producir al me-
nor coste posible productos o servicios que satisfagan las necesidades de los
clientes y que simultaneamente busca la mdxima motivacién y satisfaccién de
los profesionales.

Se suele sefialar, en general, que los centros que adoptan enfoques de mejo-
ra de la calidad total alcanzan mejores resultados de forma més eficiente que

aquellos que no lo hacen.

Parte de un discurso de Konosuke Matsushita, fundador de Matsushita Co
Industrial Eléctrica, a una asociacién de empresarios de EE.UU.:

Nosotros ganaremos y usted perderd...

Las compafiias basadas en los principios de Taylor, y ain peor, si sus cabezas también estdn ‘taylori-
zadas, creen firmemente que la direccidn legitima significa colocar a ejecutivos en un lado y obreros
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enfrente, en un lado hombres que piensan y en el otro hombres que sélo pueden trabajar, y para ellos,
la direccién es el arte de transferir las ideas de los ejecutivos de manera adecuada a los trabajadores.

Hemos pasado la fase de Taylor. Somos conscientes que el negocio es muy complejo. La supervivencia
es muy incierta, en un ambiente lleno de riesgo, de imprevistos y de competicion. Por consiguiente,
una compafiia debe tener el compromiso de las mentes de todos sus empleados para sobrevivir. Para
nosotros, la direccién es poner toda la fuerza de trabajo en compromiso intelectual con la compafifa...
y sin barreras de clase.

Hemos medido los nuevos desafios tecnoldgicos y econémicos y sabemos que solo la inteligencia de
unos tecndcratas — por muy luminosos que sean - se ha comprobado totalmente inadecuada para en-
frentar estos desafios. Slo los intelectos de todos los empleados pueden permitir a una compafiia vivir
y asumir los requisitos de su nuevo ambiente. Asi, ganaremos y ustedes perderdn sino pueden librar a

sus mentes del Taylorismo obsoleto que nosotros nunca hemos tenido.

El desarrollo de la gestion de la calidad total ha dado lugar a la aparicién de
varios modelos de Excelencia en la Gestidn, que sirven de instrumentos de au-
toevaluacién para las organizaciones. El aspecto compartido de estos modelos
es la adopcidn de lineas estratégicas y politicas empresariales que permitan el
desarrollo de la calidad total en la organizacién con la implicacién directa de la
alta direccién. El modelo mas extendido en las empresas europeas es el modelo
de la EFQM (European Fundation for Quality Management), modelo que se
basa en la premisa: “Los resultados excelentes en el rendimiento general de una
organizacidn, sus clientes, personas y en la sociedad en la que actua se logran
mediante un liderazgo que dirija e impulse la politica y estrategia que se haran
realidad a través de las personas de la organizacidn, las alianzas con otras orga-
nizaciones y las mejoras en sus recursos y procesos”.

Un punto clave en la gestion de la calidad total es la busqueda del éxito de |a
organizacidn, y para ello trata de cumplir o exceder las expectativas del cliente
a un precio razonable. En cualquier caso, la gestién de la calidad total, es un
proceso sistematico para crear organizaciones con una participacion plena en
la mejora continua de la calidad.

Mejora continua que no intenta la deteccién de problemas de calidad con-
cretos, para su posterior correccidn, sino que pretende la mejora sistematica
de todos los procesos, disefiando procesos de calidad desde el principio. En
la mejora continua se define la calidad segln el punto de vista de los clientes,
externos e internos. Es fundamental la participacién de los profesionales res-
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ponsables de los procesos, porque son los que mejor los conocen. Més que
solucionar problemas, se trata de prevenir errores. La filosofia que subyace es
que todo proceso, aunque esté bien hecho, es mejorable.

Para Ziegenfuss es filosofia, modelo y conjunto de herramientas para mejo-
rar continuamente los resultados, los procesos de trabajo y la organizacién.

2. La calidad asistencial
2.1. Historia de la calidad asistencial

Si consideramos que la calidad consiste en conocer lo que se hace (medir),
proponer acciones en la forma de hacerlo (cambios) para mejorar, comprobar
que obtenemos mejores resultados (medir) y estos cambios incorporarlos como
requisitos de una asistencia de mejor calidad, podemos decir que la historia de
la calidad de la asistencia sanitaria coincide con la historia de la medicina.

Si consideramos calidad de la asistencia sanitaria como una disciplina de la
ingenieria industrial aplicada a los servicios sanitarios, su historia comenzaria a

partir de la segunda mitad del siglo XX.

Repasar brevemente la historia de la calidad asistencial tiene un interés “per
se” para los curiosos, pero ademds, ayuda a comprender que muchos de los pro-
blemas actuales ya se presentaron en épocas anteriores, aunque fuera de una
forma distinta. Asimismo, estudiar las soluciones y errores del pasado puede ser
de utilidad para disefiar las medidas actuales.

Otra caracteristica que llama fuertemente la atencidn, a la hora de repasar la
historia de la calidad asistencial, es que ésta se basa fundamentalmente en los
desarrollos adoptados en los EE.UU. Aunque, sin duda, es el pais que mas ha
aportado a esta disciplina, no deja de ser irénico que un sistema sanitario que
deja sin proteccidn al 40% de su poblacidn, sea el ejemplo a seguir.

La Antigliedad
Algunos autores hablan de un “estado embrionario” de la calidad asistencial,

cuando describen los logros de las culturas clasicas en medicina: Asiria, Egipto,
China, Grecia, y Roma. Las obras de ingenieria de estas civilizaciones eviden-
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cian la existencia de cierto control de calidad industrial. Por otra parte, ciertos
documentos conservados (papiros egipcios, cédigos hipocraticos, documentos
chinos, Cédigo de Hammurabi) tratan de materias que podrian incluirse en el
campo de la calidad asistencial.

Edad moderna

Sir William Petty (1623-1687) en Oxford, en su libro Political Arithmetic,
enuncié la necesidad de medir el producto hospitalario, comparando la fre-
cuencia de mortalidad entre hospitales.

William Farr (1807-1883) desarrollé un sistema uniforme de clasificacién de
enfermedades, que facilité el desarrollo de las estadisticas vitales. William Farr,
de Inglaterra, Marc D "Espine, de Suiza y Jacques Bertillon, de Francia, trabaja-
ron juntos para conseguir una clasificacién de causas de muerte que se adop-
tara universalmente. En 1893 se adoptd, por primera vez, una clasificacién de
causas de muerte de uso internacional.

Groves en Gran Bretafia desarrollo el informe de alta hospitalario, insistien-
do en la valoracién de los resultados de la cirugia en términos de mortalidad,
morbilidad e incapacidad funcional.

Florence Nightingale Nacida en Florencia en 1820, crecié en Derbyshire y
recibié una completa educacién clasica de su padre. En 1849 viajé al extranjero
para estudiar el sistema hospitalario europeo, y en 1850 empezé los estudios
de enfermerfa en el Instituto San Vicente de Pall en Egipto. Tras el estallido de
la guerra de Crimea, en 1854 Nightingale, conmovida por los informes sobre
las deficientes condiciones sanitarias y la falta de medios en el gran hospital
de Estambul, envié una carta al secretario de la guerra britanico, ofreciendo de
forma voluntaria sus servicios. Bajo su supervisidn se crearon departamentos de
enfermeria eficaces. La tasa de mortalidad entre los enfermos y los heridos se
redujo en gran medida. Con un fondo recolectado, como tributo a sus servicios,
Nightingale fundé la Escuela y Hogar para Enfermeras Nightingale en el Hospi-
tal St. Thomas de Londres. La inauguracion de esta escuela marca el inicio de la
formacién profesional en el campo de la enfermeria. Antes de que emprendiera
sus reformas, las enfermeras eran personal no cualificado que consideraba su
trabajo una tarea servil. Gracias a sus esfuerzos, la enfermeria pasé a ser consi-
derada una profesidn sanitaria con un elevado grado de formacién e importan-
tes responsabilidades. Su obra tuvo detractores, especialmente entre algunos
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médicos que la vefan como una amenaza a sus prerrogativas profesionales.

lgnac Fillop Semmelweiss (1818-1865) fue un médico hlingaro que se espe-
cializé en partos, en una época en que las cifras de mujeres que morian al dar a
luz rondaban el 16% por ciento.

En el Hospital de Viena habia dos unidades obstétricas: una atendida por
médicos y estudiantes con mds de un 15 % de mortalidad, otra atendida por
parteras y estudiantes de parteria con 3% mortalidad. Los médicos pasaban de
la sala de autopsias a las de partos lavandose con agua y jabdn. Semmelweiss
propuso incluir en el lavado el cloruro célcico. Al siguiente afio la mortalidad
fue de 1,2%y 1,3% en ambas unidades. A pesar de este gran descenso de la mor-
talidad, algunos colegas celosos se opusieron a estas medidas, otros, en cambio,
las apoyaron. Semmelweiss, en un dltimo esfuerzo por hacerse escuchar, acabé
repartiendo octavillas en la calle, intentando que fueses las mujeres las que so-
licitasen el lavado de manos que él proponia. Su obsesion y el desprecio de sus
colegas acabaron conduciéndole a un manicomio en julio de 1865. Alli moriria
un mes mas tarde, aparentemente, por una infeccién generalizada del mismo
tipo que las que habia denunciado (aunque existe controversia al respecto).

Las octavillas de Semmelweiss:

“Jovenes: jestais en peligro de muerte! La fiebre puerperal amenaza vuestras vidas.
Desconfiad de los médicos porque os mataran. Mujeres que vais de parto: acordaos
de que moriréis y vuestro hijo morira también a menos que cualquier cosa que entre
en contacto con vosotras sea lavada con agua y jaboén y aclarada con una solucién
de cloro. Yo ya no puedo acudir a los médicos y, por tanto, apelo a vosotros. Prote-
geos vosotros mismos”.

Principios de siglo XX

Abraham Flexner en 1910 elaboré un informe que denunciaba la pobre ca-
lidad de la ensefianza de la medicina en los EE.UU. Este informe provocé el
cierre de 60 de las 155 facultades de medicina americanas en 1920. Desde en-
tonces, se endurecieron los requisitos de admisién y se cambid el programa de
ensefianza.

Codman en 1914 estudié algunos resultados de la atencién sanitaria. Su fa-
moso estudio hizo hincapié en factores que todavia hoy resultan actuales:
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« La importancia de autorizar o certificar a los proveedores de atencién
sanitaria.

o Acreditacién de las instituciones.

« Considerar la severidad o el estadio de las enfermedades cuando se com-
paran resultados.

+ Necesidad de considerar también la comorbilidad.

« Laimportancia de los habitos de los pacientes.

« Barreras econdmicas al acceso a los servicios sanitarios.

Codman aplicé un enfoque muy actual, de resultados. De hecho, llamaba
a los pacientes tras un afio del alta, para estudiar su estado y los efectos se-
cundarios. De nuevo, la labor de un pionero fue mal aceptada por sus colegas,
después de ser expulsado, tuvo que fundar su propio centro, llamado The End
Result Hospital.

El Colegio de Cirujanos de América fue establecido en 1913. Uno de sus
objetivos fundamentales era la mejora de la atencién a los pacientes en los
hospitales. La deficiente situacidn que presentaban los hospitales americanos a
principios de siglo (falta de servicios centrales, mala organizacién, deficiencias
en la atencidn a los pacientes) le llevd a desarrollar cinco reglas o estdndares
que llamaron “Programa de estandarizacién de los hospitales”. Estos estandares
incluian los requisitos considerados como minimos para poder desarrollar una
asistencia de calidad y se concretaban en:

« Cualificacién adecuada del personal.

« Calidad de la documentacién clinica.

+ Uso de la documentacién clinica.

« Calidad del tratamiento que recibe el enfermo.

+ Revisién de la asistencia por colegas (peer review).
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La primera revision realizada mediante este programa sélo aprobd al 13% de
los hospitales estudiados. En 1950, sin embargo, el 94% conseguian aprobar.

Mediados del Siglo XX

Joint Comission on Accreditation of Hospitals (JCAH) se creé en 1951 por
un acuerdo entre el Colegio Americano de Cirujanos, el Colegio Americano
de Médicos, la Asociaciéon Americana de Hospitales y la Asociacion Médica de
Canada. Por primera vez se considerd la necesidad de que los hospitales debian
estar acreditados para poder trabajar en la asistencia sanitaria. De este modo, si
un hospital no cumplia los requisitos minimos de la JCAH no se acreditaba y no
podia prestar sus servicios.

La Joint Commission on Accreditation of Hospitals pronto empezé a inte-
resarse por otras areas asistenciales ademas de los hospitales, y pasé a deno-
minarse Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Al
principio, el énfasis se puso en los estdndares estructurales. En los afios 60 la
JCAHO introdujo entre sus requisitos de acreditacién estandares relacionados
con la manera de hacer la atencidn sanitaria, es decir, estdndares de procesos.

En los afios 60 aumentd la preocupacion por la proteccion de los consu-
midores, los derechos humanos, y el concepto de atencidn sanitaria como un
derecho. Los tribunales encontraron que tanto los médicos como los hospitales
eran responsables en caso de presentar deficiencias importantes en la calidad
de su atencidn. Por otra parte, con la creacién de Medicare y Medicaid, el Go-
bierno de EE.UU. aumenté la regulacién del sector sanitario. Los gobiernos co-
mienzan a gastar mas en sanidad, y [6gicamente, se preocupan de que se obten-
ga un buen resultado a cambio del dinero invertido. Este control estatal puede
ser mejor entendido en Europa, pero en EE.UU. supuso un gran debate, ya que
muchos profesionales lo consideraron como una intromisién burocratica in-
aceptable en su actividad. Otros, en cambio, haciendo autocritica, reconocian
que una mejor labor asistencial hubiera podido evitar la intervencion estatal.
Los esfuerzos de la época, sin embargo, ofrecieron pocos resultados, en parte
porque se centraban exclusivamente en la actividad médica, y olvidaban el pa-
pel del resto de profesionales sanitarios y de la organizacién en su conjunto.

En este periodo, cambia el enfoque del estudio individual de casos e inspec-

cién, al andlisis estadistico de patrones. De todas formas, ambas aproximacio-
nes han convivido de alguna forma hasta nuestros dias.
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Avedis Donabedian (1919-2000) a mediados de los afios 60 desarrolla toda su
estrategia sobre la evaluacidn de la calidad asistencial (basada en la estructura,
proceso y resultado).

Afos 70

Los afios 70 se vieron marcados por la preocupacién del incremento del gasto
sanitario, en un contexto de crisis econdmica. En 1972 se cred la Professional
Standard Review Organization (PSRO) y se formé un sistema de revisién por
iguales (peer review). El objetivo del programa era asegurar que los servicios
ofrecidos por Medicare y Medicaid eran:

+ Necesarios desde el punto de vista médico.

+ De calidad segln estdndares profesionales.
4 4 . .

+ Lo mas econémicos posible.

El programa PSRO fracasé parcialmente, entre otras razones, por la oposi-
cién de los médicos, que creyeron amenazada su autonomia.

También en la década de los 70 se fue desarrollando una metodologia de
evaluacion de la calidad asistencial basada en criterios explicitos y objetivos.
Se disefiaron indicadores centinelas capaces de detectar sucesos indicativos de
mala calidad. Kessner desarrollé indicadores especificos que pudieran dar una
idea aproximada del funcionamiento de todo el sistema sanitario.

Uno de los sistemas pioneros de mejora de la calidad asistencial se desarroll6
en la Universidad John Hopkins (Dr. Williamson). No sélo se evaluaba la calidad
de la asistencia, sino que se aplicaban medidas de mejora y se volvia a reevaluar
el resultado, cerrando asi el circulo de mejora de la calidad.

Por su parte, en esta época, la Joint Commission desarroll6 el Performance

Evaluation Procedure (PEP), que es una aproximacién al resultado de la aten-
cion sanitaria, basada en el estudio de las historias clinicas.
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Anos 80

En 1980, la OMS, dentro de su estrategia “Salud para todos en el afio 20007,
en concreto el objetivo 31, dice:

“De aqui a 1990 todos los Estados miembros deberdn haber creado unas comisio-
nes eficaces que asequren la calidad de las atenciones a los enfermos en el marco de
sus sistemas de prestaciones sanitarias. Se podrd atender este objetivo si se establecen
métodos de vigilancia continua y sistemdtica para determinar la calidad de los servi-
cios prestados a los enfermos, convirtiendo las actividades de evaluacion y control en
una preocupacién constante de las actividades habituales de los profesionales sanita-
rios, y finalmente, impartiendo a todo el personal sanitario una formacion que asequre
y amplie sus conocimientos”.

Los afios 80 se vieron dominados por los esfuerzos tendentes a reducir el
crecimiento del gasto sanitario, pero a la vez, aumentd la preocupacién por la
calidad de la asistencia. En estos afios, se desarrollaron los Diagnosis-Related
Groups o GRDs. Los hospitales de la red Medicare comenzaron a cobrar por
un nuevo sistema basado en GRDs y no en la estancia. Esta medida acortd las
estancias, a veces excesivamente.

En 1982, el PSRO fue sustituido por el Peer Review Program (PRO). Se cen-
traba en estudiar la necesidad médica, la calidad de la asistencia, y la adecuacién
de la utilizacion. El PRO podia recomendar sanciones, no sélo contra hospitales,
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sino también contra enfermeras y médicos. Segun los resultados, un hospital
podia perder parte de su financiacién y los clientes del centro eran informados
de ello. Finalmente, en los afios 90 se pasé a poner mas énfasis en la educacién
que en las sanciones.

Wennberg fue un pionero del estudio de la variabilidad de la practica médica,
a nivel de pequefias dreas y hospitales individuales. Knaus trabajé en los aspec-
tos de estructura y proceso que afectan a la mortalidad hospitalaria.

A finales de los 80 comenzé a adaptarse al mundo sanitario el modelo de ca-
lidad total (Total Quality Management, TQM), desarrollado por Deming, Juran
y Crosby. Su aproximacién se basaba en que los problemas de la calidad residen
fundamentalmente en el sistema, no en las personas. Por ello, la mejora de la
calidad requeria un cambio de la cultura organizacional. Estos planteamientos
fueron aplicados con éxito en Japdn antes que en los EE.UU.
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Afos 90

Durante los 90, en el mundo de la calidad asistencial gana peso la medicién
de los resultados de la asistencia. En 1994, la Joint Commission implanté el
Indicator Measurement System (IM System), una base de datos nacional con
indicadores sobre proceso y resultado. Ha ido creciendo la exigencia de los ciu-
dadanos respecto a la calidad asistencial, y la responsabilidad de profesionales
y gestores. Al aumentar el nimero de decisiones adoptadas por los pacientes,
organizaciones y empresas, se necesitan medidas de la calidad mas validas. Asi,
se han desarrollado conjuntos de indicadores de calidad, como el Maryland As-
sociation Quality Project, el Hedis, el IM System, etc.

2.2. Definicion de calidad asistencial

Para Avedis Donabedian, la calidad de la asistencia sanitaria es “el nivel de
utilizacién de los medios mas adecuados para conseguir las mayores mejoras
en la salud”.

Para la JCAHO es el grado del servicio de atencidn al paciente que aumenta
las probabilidades de obtener resultados deseados por el paciente y reduce las
probabilidades de resultados adversos, dado el estado de conocimiento.

Segun la OMS es aquella cualidad que hace que el paciente reciba el co-
rrecto diagnodstico y los servicios terapéuticos, que van a conducirle al estado
de éptima salud conseguible para este paciente, segin los conocimientos del
momento de la ciencia médica y los factores bioldgicos del paciente: edad, en-
fermedad, diagndsticos secundarios concomitantes, cumplimiento terapéutico;
con el coste minimo de recursos; con la exposicién al minimo riesgo posible de
un dafio adicional; y con la méxima satisfaccién del paciente.

Seglin la OTA (Office of Technology Assessment), 1988, calidad asistencial
es el nivel del proceso de atencidon que aumenta la probabilidad de resultados
deseados por el enfermo y reduce la probabilidad de efectos adversos dado el
estado de conocimiento técnico. Es decir, reducir la relacién riesgo/beneficio
de cualquier actividad médica. Hacer las cosas correctamente y hacer lo correc-

to. Para ello se han propuesto modelos y herramientas, uno de los modelos mas
utilizados es: circulo de PDSA o de Shewhart (PLAN — DO - STUDY - ACT).
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Los profesionales aportan una perspectiva individual de la calidad en su
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practica clinica, haciendo lo correcto de la forma mds correcta. También los
pacientes aportan una perspectiva individual, al exigir competencia técnica, ac-
cesibilidad y comprension. Por su parte, la administracién y las organizaciones
sanitarias tienen una perspectiva comunitaria, buscando un equilibrio entre el
rendimiento técnico, la satisfaccion de los pacientes y el gasto econémico asu-
mible.

Angel Otero propone una definicién que recoge todos los aspectos o dimen-
siones que han de tenerse en cuenta para valorar la calidad de la asistencia sani-
taria: “la provisién de servicios sanitarios adecuados al conocimiento, accesibles
y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, y con el minimo riesgo para los
pacientes, teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesién
y satisfacciéon del usuario”.

2.3. Dimensiones de la calidad asistencial

La asistencia sanitaria se caracteriza por su variabilidad, para cuantificar y de-
terminar las causas de esa variabilidad y asi modificarlas en el sentido deseado
es por lo que se evalta la calidad asistencial.

Evaluacion de la calidad. Es la medida del nivel alcanzado de calidad. Identi-
fica problemas y los compara con los objetivos previamente definidos. La eva-
luacién es una parte fundamental de cualquier plan de calidad. La eleccién de la
materia a evaluar se basa en tres factores: la importancia, la representatividad y
la accesibilidad. Es preferible enfocar la atencién en algo que ocurre frecuente-
mente y que estd sujeto a errores que pueden ser corregidos.

Para evaluar la calidad asistencial se deberfa llegar a un acuerdo en su defini-
cién, pero como se ha visto existen multiples definiciones y, aunque haya mu-
cha coincidencia entre ellas, cada una agrega conceptos importantes que otras
omiten. Por tanto la calidad no es un concepto simple y ello hace necesario
valorar los distintos componentes de la calidad que pueden ser medidos: son
las llamadas “dimensiones de la calidad asistencial”.

a) Calidad cientifico-técnica

Representa la competencia de los profesionales para utilizar de forma idénea
los mds avanzados conocimientos y recursos a su alcance, contribuyendo a la
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mejora del estado de salud de la poblacién y a la satisfaccién de los usuarios.
Esta dimensidn considera tanto la habilidad técnica como la relacién interper-
sonal que se establece entre el profesional y el paciente. Es la dimensién mas
utilizada para medir la calidad de la atencion sanitaria.

La calidad cientifico-técnica se refiere a la practica clinica; el término calidad
utilizado solo, sin otros adjetivos, suele referirse a este componente. La practi-
ca clinica es el proceso de la actuacion médica en relacion con la atencién del

. . “" ” " 7 ”
paciente. Es decir “lo que hay que hacer” y “cdmo hacerlo”.

Los constituyentes de la calidad cientifico-técnica son:

« Cuerpo de conocimientos disponibles.

+ Percepciones.

« Datos clinicos de los pacientes.

+ Juicios, razonamientos y decisiones de los médicos.

+ Procedimientos que utilizan.

+ Intervenciones que aplican.

« Forma en que los profesionales mantienen y perfeccionan sus conoci-
mientos y habilidades clinicas.

Esta calidad cientifico técnica se plasma, entre otras, en Guias de prictica
clinica: “lo que hay que hacer”. Son recomendaciones disefiadas para ayudar a
los profesionales y a los enfermos a seleccionar la mejor alternativa asistencial
en el abordaje de condiciones clinicas concretas en contextos sanitarios espe-
cificos. Implica que hay que detallar las decisiones de explicacién (diagndstico y
patogénesis) y las decisiones de atencidn (prevencidn y tratamiento); todo ello
organizado con las mejores evidencias cientificas disponibles.

Los atributos de las Guias deben ser: multidisciplinariedad, claridad, validez,

rigurosidad, reproducibilidad, fiabilidad, flexibilidad clinica, aplicabilidad, ac-
tualidad y revisable de forma programada.

[72]




Manual de Calidad Asistencial

Cuando no sea posible la realizacién de las Guias (falta de medios, ausencia
de evidencia cientifica o dificultad de aplicabilidad) se pueden elaborar los Pro-
tocolos que se definen como actas de un consenso en la toma de decisiones
clinicas. Se realiza por parte de los interesados, ante un problema asistencial y
recoge con gran nivel de detalle, de forma muy normativa y sin presentar alter-
nativas los pasos a seguir.

Otro instrumento son las vias clinicas que ofrecen las directrices que deben
seguirse ante situaciones clinicas determinadas cuyo curso clinico es predecible.

Las Agencias de Evaluacién de Tecnologias han promovido en su momento
la elaboracién de Guias o de Protocolos, conjuntamente con las Sociedades
Cientificas.

En la actualidad el “Proyecto GuiaSalud”, como iniciativa transversal y de-
sarrollado por convenio entre la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salud, dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo, y el Instituto Arago-
nés de la Salud, es el gestor del desarrollo y puesta a disposicion del SNS de |a
informacidn, registro, seleccién, adaptacién, implantacién y actualizacién de
Gufas de Practica Clinica.

Complementado a las citadas Guias se han desarrollado los Algoritmos:
“cémo hay que hacerlo”, especialmente cuando hay alternativas a elegir.

Una oportunidad de mejorar la calidad cientifico-técnica es el estudio de la
variacion de la préctica clinica: es decir que con los mismos datos, diferentes
médicos proponen distintos tratamientos. Es incompatible con la calidad en los
servicios sanitarios. En teorfa, las Guias y Algoritmos reducen los procedimien-
tos innecesarios, las hospitalizaciones innecesarias o ambas.

Para concluir la dimensién de calidad cientifico-técnica mostramos algunas
formas de conseguirla o mejorarla:

1. Edicién de gufas de practica clinica, protocolos, algoritmos. “Hacer lo
correcto en la forma correcta”, como expone Grimshaw.

2. Realizar registros de actividad y resultados en relacién con objetivos,
comparar con Servicios o unidades similares.
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Implementar programas de formacién continuada.

w

4. Realizar ensayos clinicos.

Implementar medidas administrativas.

v

6. Desarrollar e implantar vias clinicas o planes de atencién.
b) Efectividad

Grado en que la atencién sanitaria produce en la poblacién el beneficio que
en teoria deberia producir, es decir, el que se obtiene tras una intervencion en
condiciones de aplicabilidad reales (eficacia es el resultado de una prestacion
en condiciones ideales). En calidad se suele medir més la efectividad que la efi-
cacia. Hay que tener en cuenta que el objeto de un sistema de salud es mejorar
el grado de salud de la poblacién y no solo generar servicios.

¢) Eficiencia

Es el grado en que se consigue el mas alto nivel de calidad con los recur-
sos disponibles. Relaciona los resultados obtenidos (beneficios) medidos por la
efectividad y los costes que genera el servicio prestado.

Los resultados se miden en eficacia (efecto producido en la variable en con-
diciones ideales), efectividad (en condiciones habituales), utilidad (cantidad y
calidad de afios que se aporta al individuo) y beneficio (resultado de la interven-
cién medido en unidades monetarias). De esta forma se configuran las formas
de andlisis de la eficiencia: andlisis coste-eficacia, coste-efectividad, coste-utili-
dad y coste-beneficio.

La evaluacién econdmica de los servicios sanitarios ha experimentado un
gran desarrollo y cada vez es mds tenida en cuenta por los gestores de los ser-
vicios sanitarios.

d) Accesibilidad
Facilidad con la que la poblacién puede recibir la atencién que necesita. Esta

dimensién contempla no tnicamente barreras de tipo estructural (horario, dis-
tancia) y econémico, sino también barreras organizativas, sociales y culturales.
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Dentro de esta dimensidn se podria incluir la equidad (distribucién justa de los
recursos sanitarios entre la poblacion).

e) Satisfaccion

Representa el grado en que la atencién prestada satisface las expectativas del
usuario. La satisfaccion es un resultado deseable del proceso asistencial. Puede
medirse mediante encuestas, que preguntan sobre la satisfaccién en general,
y sobre aspectos concretos. La metodologia aplicada influye mucho en los re-
sultados obtenidos: tipo de encuesta, forma de aplicacidn, tasa de respuesta,
etc. Otra forma de evaluar la satisfaccion es el andlisis de las sugerencias y las
reclamaciones presentadas.

El modelo de gestidn de calidad total también tiene en cuenta el grado de
satisfaccidn de los profesionales, los clientes internos (los clientes externos son
los pacientes o usuarios).

f) Aceptabilidad

Es la satisfaccién mas la adhesion del usuario (grado de colaboracién del
paciente, cumpliendo el tratamiento prescrito, etc.). La satisfaccion se refiere
a tres grandes aspectos: organizativos (tiempo de espera, ambiente fisico), es-
tado de salud logrado y trato personal recibido por parte de los profesionales
sanitarios. Este ultimo aspecto es fundamental. De hecho, puede darse insatis-
faccién del usuario con un alto nivel de calidad cientifica.

g) Adecuacion

Es la medida en la cual el servicio se corresponde con las necesidades del
paciente o de la poblacién.

h) Continuidad

Se refiere al tratamiento del paciente como un todo, de una forma ininte-
rrumpida en un sistema de asistencia integrado. La continuidad se podria incluir
como uno de los componentes de la calidad cientifico-técnica.
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i) Seguridad clinica

Este es uno de los componentes esenciales de la calidad cientifico-técnica.
Dada la trascendencia que tiene en la actualidad es por lo que merece una
mencién particular. Una préctica clinica segura exige conseguir tres objetivos:
identificar qué procedimientos clinicos diagndsticos y terapéuticos son los mas
seguros y eficaces, asegurar que se aplican a quien los necesita y realizarlos
correctamente y sin errores.

Tabla 1. Percepcion de las dimensiones de la calidad por los distintos esta-
mentos

Calidad cientifico-técnica +++ ++ ++
Accesibilidad + 4+ +
Satisfaccidn del usuario ++ +++ ++
Efectividad +++ +++ +
Eficiencia - - St

2.4. Una division cldsica: estructura, proceso y resultado

Al evaluar los distintos aspectos de la asistencia sanitaria, en el seno de la
evaluacion de la calidad, se ha impuesto el modelo propuesto por Avedis Do-
nabedian. Estudié Salud Piblica en Harvard y se convirtié en profesor de la Es-
cuela de Salud Puiblica de la Universidad de Michigan en 1961. Como ya hemos
visto es una de las referencias en la definicién de calidad. Para él |a calidad de
los servicios sanitarios tiene tres componentes fundamentales: técnico, inter-
personal y de amenidad o confort. Escribié con profusién sobre la evaluacién
de la calidad y los sistemas sanitarios. En 1966 introdujo los conceptos de es-
tructura, proceso y resultado.

Estructura. Es el conjunto de recursos humanos, materiales y financieros, y
su organizacion global. Incluye todas las caracteristicas estables de los provee-
dores de la atencidn sanitaria y de los recursos a su alcance (personal, financia-
cién, material). La evaluacidn de la estructura suele ser relativamente sencilla.
No necesariamente una buena estructura garantiza un buen resultado, pero es
una condicién necesaria.
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Proceso. Es el conjunto de actividades que los profesionales realizan para el
. e 4 . 7 . H HH M4 7
paciente (promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién), asf
como la respuesta de éste a dichas actividades. El proceso estd més ligado a los
resultados que la estructura; la mejor manera de asegurar un buen resultado es
actuar sobre los procesos sanitarios, mejorando el trabajo de los profesionales.
La fuente de informacién mds utilizada para la evaluacién del proceso es la
documentacion clinica.

Resultado. El resultado es el cambio del grado de salud del paciente, y su
grado de satisfaccion ante la atencidn recibida. También pueden considerarse
elementos de resultado los conocimientos adquiridos y la mejora en la calidad
de vida. Existen resultados del proceso sanitario que no deben confundirse con
los resultados de salud (nimero de pruebas solicitadas, por ejemplo).

2.5. Motivos para alcanzar la calidad asistencial

Como ya se ha dicho, en la asistencia sanitaria es necesario el control de
calidad, ya que se trata de una actividad caracterizada por la variabilidad. Esta
variabilidad aumenta a medida que el sistema sanitario se vuelve mas complejo.
Los incrementos en recursos en la produccién de servicios sanitarios dan lugar
a mayor nimero y variacién de categorias de personal sanitario y de equipa-
mientos y tecnologias, que determinan ese aumento de la variabilidad.

El control de la calidad permite conocer cudl es la magnitud y cudles las cau-
sas de esa variabilidad, permitiendo modificarlas seglin sea conveniente.

Los motivos que nos incitan a alcanzar la calidad en la asistencia sanitaria,
son los siguientes:

« Eticos, por el derecho que todos los ciudadanos tienen al nivel de salud
mds alto alcanzable y a la atencidn sanitaria y por la responsabilidad que
tienen los profesionales de actuar con calidad en la atencién que pres-
tan.

+ Sociales, por el deber social de garantizar a todos los ciudadanos la equi-
dad, la accesibilidad y otros atributos de la atencién sanitaria.

+ De seguridad, ya que la constante evolucién de la tecnologia nos obliga
a evaluar los procesos de implantacién y de uso generalizado, para cali-
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brar adecuadamente su idoneidad disminuyendo el riesgo de cualquier
innovacion.

+ Econdmicos, por la necesidad de administrar adecuadamente los recur-
sos de que disponemos, ya que estos son limitados.

Brook expresa que el incremento del gasto en el sistema sanitario, pone en
marcha mecanismos de regulacién del mismo. Las causas del incremento del
gasto sanitario son:

« Elenvejecimiento de la poblacién.

« Mayor cobertura de asistencia sanitaria.

« Elimpacto de las nuevas tecnologias.

+ Lacreciente demanda de servicios por la poblacién.
+ Elsistema de pago por servicios a los proveedores.

+ Elevados niveles de atencién inapropiada y como resultado el gas-
to ineficiente de recursos.

Las decisiones de los médicos (menos del 0,5% de la poblacién) contribuyen
al consumo de mds del 10% del PIB en USA. En Espafia, el 0,38% de la poblacién
o el 1,13% del sector de la salud, que constituyen los facultativos médicos, son
los que contribuyen al consumo del 6,7% del PIB. Por otra parte, el gasto sanita-
rio no se correlaciona directamente con la calidad de la atencién prestada.

+ Legales, ya que como hemos visto anteriormente tanto la Ley Ge-
neral de Sanidad como otras leyes imponen la necesidad de que la
asistencia sanitaria presente una calidad determinada.

Otra razén para buscar la calidad es la evolucion de la sociedad, que deter-
mina nuevas expectativas y exigencias; de forma que el ciudadano, la sociedad
y las politicas sanitarias esperan de los profesionales de la medicina no solo su
tradicional capacidad para promover la salud, prevenir y curar la enfermedad y
rehabilitar al enfermo, sino que también se les exige que sean gestores de los
recursos disponibles, que actlien dentro de un marco ético en continua expan-
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sién, que incorporen sistemas de valores individuales y colectivos, que sean
capaces de tomar decisiones y que comuniquen bien y establezcan empatias
con los mas variados interlocutores.

2.6. Gestion de la calidad asistencial

El primer paso en la consecucién de la calidad, en cualquier organizacién, y
por lo tanto en un sistema asistencial, ha de ser la implantacién de una cultura
de la calidad, cuyos principios deben ser los siguientes:

+ Todo el personal del sistema sanitario estara implicado en la calidad, cada
uno en su nivel de responsabilidad. El trabajo hay que orientarlo hacia el
objetivo: el enfermo. Los objetivos de cada persona han de estar préxi-
mos a los del sistema.

« Cadaindividuo presta un servicio a la organizacién. Si estd bien definido
y se ejecuta correctamente habra calidad. La calidad atafie a las personas
individualmente, es una forma de comportamiento.

+ Calidad en el proceso / calidad en el producto final.

+ Lacalidad hay que definirla y medirla.

+ Lacalidad no sélo se mide sino que se construye.

« Laopinién del enfermo (cliente-usuario) es basica.

o Existen clientes internos.

« Esnecesario que la direccién de la organizacién este implicada. Desterrar
la cultura del miedo al fracaso.

. . . . 7 4
« Se requiere un cambio en la cultura de la organizacién (educacién en
la calidad, orientada hacia la consecucion del producto que requiere el
enfermo-usuario).

+ La calidad es simplemente hacerlo bien la primera vez, para ello hay que
planificar los procesos de atencidn.




Area tematica 1 - Introduccién

 Evaluar los resultados para confirmar si se han conseguidos los objetivos.
« Lanocalidad es cara.
+ Lagestién de calidad es un estado de mejora constante.

+ La gestién de calidad es un proceso de lenta implantacién, porque es un
cambio en la actitud de las personas.

+ Lacalidad es conseguir el mejor uso de los recursos, equipos, materiales,
informacién, medios econémicos y humanos para reducir errores y cos-
tes para asi alcanzar una mayor productividad.

Siguiendo a Donabedian, podemos establecer una serie de circulos concén-
tricos en la organizacién, los circulos de la calidad. En el centro se sitda la ac-
tuacion de los facultativos y otros profesionales sanitarios. En dicha actuacién
existen dos factores, el técnico y el interpersonal. La actuacién técnica de un
profesional depende de sus conocimientos y su destreza. La correccién de la
actuacién técnica se juzga en comparacion con lo mejor posible, segtn la evi-
dencia cientifica disponible. El otro elemento, la relacién interpersonal con los
pacientes, es de gran importancia. A través de esta relacidn, el paciente comu-
nica la informacién necesaria para llegar a un diagndstico, asi como sus prefe-
rencias acerca del tratamiento y sus expectativas. Asimismo, los profesionales
sanitarios comunican distinta informacién de gran interés para el paciente:
tratamiento, prondstico, etc., a la vez que intentan motivarle para obtener su
colaboracioén.

La relacién interpersonal puede condicionar el éxito de la actuacién técnica
empleada. Después de este nlcleo que define la Calidad Asistencial, se disponen
los aspectos de comodidad: convivencia, confort, tranquilidad, intimidad, etc.

Si nos alejamos un poco mds del nucleo, llegamos a la contribucién de pa-
cientes y familiares. Ellos deben ser corresponsables en la asistencia recibida.
Por dltimo, en la zona exterior se sitda la asistencia ofrecida por la sociedad
en general. Existen factores sociales que condicionan aspectos de la calidad
asistencial, como la accesibilidad. En definitiva, la definicién de la calidad se
estrecha o ensancha de acuerdo a con que amplitud definamos el concepto de
salud y nuestra responsabilidad.
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La Calidad Total es un enfoque que pretende alcanzar e incluso sobrepasar las
expectativas de los clientes de una organizacién, mediante el continuo esfuer-
zo de mejora de todos sus miembros. Todos los productos y procesos pueden
ser mejorados. En estos momentos, son los directivos de los servicios sanitarios
los que tienen que asumir la doctrina de la calidad, y no sélo los investigadores
y algunos profesionales, como habia sido hasta tiempos cercanos.

En la gestidn de la calidad total, la mejora continua de la calidad es, segun
la Joint Commission, un proceso dindmico hacia la realizacién cada vez mejor
de los procesos clinicos, administrativos, y mantenimiento en la provisién de la
atencion de la salud. Nada que ver con la calidad por inspeccion, que asume que
el profesional es responsable de los defectos de calidad, pues son el resultado
de ignorancia, incompetencia, inatencién, actitud inadecuada del profesional.

Para entender la definicién de la Joint Commission diremos que proceso es
una serie o conjunto de actividades que transforman las entradas en resulta-
dos. Entradas son las necesidades de los enfermos y médicos, las habilidades
profesionales, equipos, suministros y recursos financieros. Los resultados son
los informes, los diagndsticos y las decisiones terapéuticas y los resultados que
se asocian a los mismos, que han de satisfacer una necesidad o resolver un pro-
blema del enfermo.

Para Ziegenfuss la mejora continua centra la atencién en los procesos de
trabajo, analizando las tendencias y las variaciones especialmente en los pro-
cesos de admisidn y de alta, utilizacién de farmacos, utilizacién de pruebas de
laboratorio y listas de espera.

Por su parte el modelo EFQM se ha mostrado como una herramienta practi-
ca que ayuda a las organizaciones sanitarias a evaluar, interna y externamente
la excelencia en su gestién. Su uso se estd extendiendo en el contexto sanitario
espafol, lo que permitird comparaciones entre diversos centros y organizacio-
nes sanitarias.

Cualquier modelo de Gestidn de la Calidad en los sistemas sanitarios, debe
materializarse en un Plan de mejora. Las estrategias que deben fundamentar la

elaboracién del plan de mejora son las siguientes:

« Fomentar cultura e imagen coherente con los fines del sistema sanitario:

[81]



Area tematica 1 - Introduccién

- Trabajo en equipo.
- Espiritu de servicio y de atencion al paciente.
- Responsabilidad en la utilizacién de recursos.

+ Modular la oferta, para fomentar la innovacién asistencial, docente y de
investigacion. Para ello se ha de:

- Organizar la atencidn sanitaria para prestar el servicio integral a
la poblacién de referencia, pero asumiendo los servicios o lineas

especiales o singulares.

- Fomentar lineas de investigaciéon en consonancia con servicios
punteros.

- Desarrollar la funcién docente.
+ Modernizacién de la gestién.

« Modulos de gestién centrados en la calidad, profesionales implicados en
la gestidn.

+ Valorar tiempos, costes y calidad en la mejora continua de la asistencia/
docencia e investigacion.

« Tener en cuenta los siguientes costes:
- Costes de prevencidn (prevenir que se produzcan errores).

- Costes de evaluacién (comprobar que los resultados son correc-
tos).

- Costes de correccién de fallos (derivados de la insatisfaccién de
las expectativas del enfermo y de los profesionales).

+ Apertura institucional, en relacién con empresas e instituciones acadé-
micas, para el desarrollo de funciones docentes y de investigacion.
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2.7. Marco normativo de la Calidad Asistencial

El objetivo 31 de Salud para Todos en el Afio 2000 para la Oficina Regional
Europea de la Organizaciéon Mundial de la Salud indica que hasta 1990 todos
los estados miembros deberdn haber creado unas comisiones eficaces que ase-
guren la calidad de la atencidn a los enfermos en el marco de sus sistemas de
prestaciones sanitarias.

En Espafia la Ley General de Sanidad de 1986, en su Articulo 69, afirma: “la
evaluacion de la calidad de la asistencia prestada debe ser un proceso continua-
do que afecte a todas las actividades del personal de salud y de los servicios sa-
nitarios del Sistema Nacional de Salud. La Administracion Sanitaria establecera
sistemas de evaluacidn de la calidad asistencial oidas las Sociedades Cientificas
Sanitarias. Los médicos y demas profesionales titulados del centro deberan par-
ticipar en los érganos encargados de la evaluacién de la calidad asistencial del
mismo. Todos los hospitales deberan posibilitar o facilitar a las unidades de
control de calidad externo el cumplimiento de sus cometidos. Asimismo, esta-
blecerdn los mecanismos adecuados para ofrecer un alto nivel de calidad asis-
tencial”. En el afio 2003 la promulgacién de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud recoge diversas medidas de
evaluacién y mejora de la calidad asistencial. Su dmbito de aplicacidn se refiere
a las prestaciones sanitarias, la farmacia, los profesionales, la investigacion, los
sistemas de informacién, la calidad del Sistema Sanitario, los planes integrales,
la salud publica y la participacién de ciudadanos y profesionales.

En Castilla-La Mancha, la Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacién
Sanitaria, se presenta como una herramienta para construir un sistema sanitario
publico de maxima calidad, capaz de resolver los problemas de los ciudadanos
con agilidad y eficacia. En la base de calidad de los centros sanitarios se encuen-
tra el cumplimiento de unos requisitos minimos para su funcionamiento; ello se
regula por medio del Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se
establecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios. En Castilla-La Mancha la normativa correspondiente es:
Decreto 13/2002, de 15 de enero, de autorizaciones administrativas de centros,
servicios y establecimientos sanitarios.

Un paso mas avanzado en el cumplimiento de requisitos es la acreditacion de
centros sanitarios, materia en la que la mayoria de las comunidades auténomas
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se encuentran de una u otra manera trabajando. Cabe destacar como normati-
va expresa la de Andalucia: Resolucién de 24 de julio de 2003, de la Direccién
General de Organizacién de Procesos y Formacidn, por la que se establece el
sistema de acreditacién de la calidad de los centros y unidades sanitarias del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, de acuerdo con el modelo de calidad
del sistema sanitario de Andalucia o la de Extremadura: Decreto 227/2005, de
27 de septiembre, por el que se regula el procedimiento y los érganos necesa-
rios para la aplicacién del modelo de calidad y la acreditacién de la calidad sa-
nitaria de los centros, servicios y establecimientos sanitarios de la Comunidad
Auténoma de Extremadura.
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TEMA 2.1.

Consuelo Rodriguez Diaz.
Enrique Villena Ugarte.

1. Evaluar la calidad

Para medir calidad en salud se parte de una idea de lo que es calidad en gene-
ral. El diccionario de la Real Academia Espafiola define la calidad como “propie-
dad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten apreciarla
como igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie. Superioridad
o excelencia”. La calidad asistencial es un constructo multidimensional del que
existen numerosas definiciones. De entre las muchas definiciones de la calidad
asistencial se puede elegir una de ellas para después elegir las coordenadas
sobre las que situar el criterio o referencia para su medida. “Calidad es el grado
en el que los servicios de salud aumentan la probabilidad de obtener unos re-
sultados deseados y consistentes con los conocimientos actuales” (Lohr KN).
Evaluar la calidad asistencial es medir para mejorar e implica hacer juicios de
valor sobre un aspecto concreto de la atencién cuando se contrasta frente a un
referente, norma o criterio.

Toda evaluacién de la calidad lleva implicitos al menos tres aspectos: 1) hacer
comparaciones entre la situacidn actual y aquella que es adecuada, éptima 6
excelente 2) necesidad de establecer un referente, norma o criterio 3) valorar
los progresos en el nivel de calidad y considerar nuevas mejoras.

L
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La evaluacién de la calidad se realiza respondiendo a estas preguntas:
1. sQué se debe medir para mejorar la calidad?

2. ;Cémo medir la calidad?

3. sQué nivel de calidad se quiere alcanzar?

4. Se mantienen los niveles de calidad?

1 ;Qué se debe medir?

El criterio de calidad es el atributo de la practica que garantiza que un pro-
ducto o servicio es de calidad. Se construye sobre una o varias dimensiones de
la calidad: eficacia, efectividad, accesibilidad, etc. Existe cierto acuerdo en cua-
les son las dimensiones de la calidad de la atencién sanitaria (Peiré S, Mainz )).
Donabedian introdujo tres enfoques principales en la evaluacién de la calidad:
la evaluacién de estructura, del proceso y de los resultados. Para la National
Quality Measures Clearinghouse (NQMC) la medida de la calidad se agrupa en
los siguientes dominios: acceso, experiencias del paciente, estructura, proce-
so y resultado. Los modelos de gestidn de la calidad han aportado una visién
particular de lo que es calidad en la atencién del paciente mas alld de lo que
es la mera evaluacién del servicio en la organizacién. Evaluar la calidad supone
también incorporar el punto de vista de los pacientes y usuarios, la satisfaccion
de los pacientes y profesionales, la equidad etc.

2 ;Coémo medir la calidad?

Los criterios de calidad sirven como patrén. Son referentes de la calidad,
que junto con los indicadores son la forma mds habitual de medir la calidad en
la practica asistencial. Los indicadores, indican, pero son construcciones arti-
ficiosas que hay que interpretar y relativizar. Se deben elegir los necesarios y
suficientes, de relevancia para el problema u oportunidad de mejora.

;Qué nivel es de calidad?. ;Qué nivel queremos alcanzar?
¢ é q

El estdndar es el punto de referencia o intervalo que marca el nivel de calidad.
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4 ;Se mantienen los niveles de calidad?

La monitorizacién de indicadores consiste en el seguimiento de las oscilacio-
nes del indicador a lo largo del tiempo para visualizar las variaciones respecto
de los limites de calidad establecidos.

2. Criterio, indicador y estandar

Los términos de norma, criterio, indicador y estandar se suelen emplear de
forma indistinta. Todos ellos se emplean para medir calidad. Su eleccién res-
ponde a menudo al contexto de la evaluacion de la que se derivan.

2.1. Criterio. Qué entendemos por calidad: objetivo que persequimos

Se define como aquella condicién que debe cumplir la actividad o practica o
servicio para ser considerada de calidad. Los criterios son la base de los progra-
mas de calidad. Representa el objetivo que se quiere conseguir, las caracteristi-
cas que mejor representan lo que queremos alcanzar. Actéian como referentes
para medir la calidad y es por tanto un patrén de aquello que queremos medir.
El criterio es la norma; se cumple o no se cumple, total é parcialmente.

En los estudios de auditoria, se emplea el término estandar o lo que es lo mis-
mo los requisitos de calidad que debe cumplir la practica asistencial (criterios
de buena practica). Se mide calculando el porcentaje o el nimero de veces en
las que tiene lugar el cumplimiento del criterio en la historia clinica. El criterio
es el aspecto, bien de estructura, proceso o resultado que determina la calidad
del servicio que se presta.

2.2. Indicador. Cémo evaluamos la calidad: la forma de conocer si logra-
mos el objetivo

Se pueden encontrar multiples definiciones de indicador. En cualquier caso,
se acepta que el indicador es el instrumento que mide la calidad con caracter
cuantitativo. Especificamente es la herramienta que permite medir el grado de
cumplimiento del criterio cuando se compara con el estandar.

Para la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), un indicador clinico es una medida cuantitativa para monitorizar y
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evaluar la calidad de aspectos importantes de la asistencia al paciente y de los
servicios de apoyo. Los indicadores son la medicién de los criterios en la prac-
tica asistencial.

Son herramientas, que se emplean como gufas para monitorizar, evaluar y
mejorar la atencidn al paciente, los servicios clinicos y las funciones de la orga-
nizacién que repercuten sobre |os resultados en los pacientes.

Los indicadores son de varios tipos. Segtn la frecuencia esperada del suceso
que miden, pueden estar basados en indices o pueden medir un suceso poco
comun, especialmente grave, que se espera no ocurra; estos son los indicadores
centinela. Los indicadores basados en indices emplean datos que se espera se
produzcan con cierta frecuencia y se expresan como proporciéon o como tasa,
razén o media de una poblacién. Necesitan de un numerador y denominador
para hacer comparaciones. Los indicadores centinela son tipicos ejemplos de
monitorizacién de la calidad y su estandar es cero, ya que lo deseable es que no
se produzca ningun caso; son ejemplos la mortalidad materna y el nimero de
pacientes que mueren durante la cirugfa: la existencia de un solo caso, justifica
el estudio del mismo.

El indicador adopta la forma de variable, y como tal se mide en una escala
que puede ser: nominal (adopta los valores si 0 no), ordinal, de intervalo, cuan-
titativa, y continua (Rodriguez MP); suele ser una medida cuantitativa que per-
mite objetivar lo que en principio se presenta como subjetivo.

Se le reconocen dos partes: por una parte, el dato propiamente dicho (24
muertes de nifios menores de un afio en una poblacién en la que han nacido
vivos 2300 nifios), y por otra aspectos operativos que tienen que ver con su
construccién y elaboracién como son el titulo (tasa de mortalidad infantil) y la
definicién (nimero de muertes en nifios de menos de un afio por cada mil na-
cidos vivos en la poblacién en un afio); esta segunda parte es lo que se conoce
como metadato (Pencheon D).

2.3. Estdndar. Qué nivel de calidad deseamos: rango aceptable de calidad
El estandar es lo que hay que hacer ¢ nivel de practica a alcanzar. Un estandar
es inseparable del criterio al que acompafia y representa el grado de cumpli-

miento exigible a ese criterio. Para la Joint Comission (JCAHO), estandar es el
requisito o aspecto relevante del servicio o funcién que se vaya a evaluar. En
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general, es |a expresion cuantitativa del estado de un criterio que va a constituir
la calidad en un determinado grado, o nivel de calidad.
7

Los estdndares son aquellos valores del indicador que marcan el rango entre
lo aceptable y no aceptable (Rodriguez P). A veces, es util decidir dos niveles:
uno aceptable, y otro éptimo (Angel Vila X). En particular, para monitorizar un
proceso se fijan dos limites, uno superior y otro inferior, para garantizar que se
mantiene la calidad en los limites. Se emplea también para monitorizar sucesos
raros llamados sucesos centinela.

Puede resultar controvertido indicar los limites aceptables de variacién en
un proceso. Debido a que intervienen factores que interacttan influyendo en
el resultado, existen a menudo dificultades para encontrar estandares de buena
practica. De ello se deriva que exista dificultad en muchos casos para encon-
trar fuentes de estandares de buena préctica. El termino benchmark se emplea
como criterio que representa el estandar de comparacion entre hospitales.

Siempre que sea posible se aconseja establecer el estandar antes de iniciar
la evaluacién y es comin que adopte la forma de porcentaje. Suele ser poco
realista fijar un estandar del cien por cien de cumplimiento del criterio. En los
sucesos centinela, por su gravedad el estdndar es cero.

Ejemplo: Queremos que la estancia después de un parto normal no se pro-
longue demasiado; y en la via clinica de parto se ha expresado la estancia

adecuada:

Criterio: La duracién de la estancia debe ajustarse a la planificada en la
via clinica.

Indicador 1: N° de partos que siguen la via y con estancia de 2 dias x 100

N° de partos que siguen la via

Indicador 2: N° de cesdreas que siguen la via y con estancia de = 4 dias x 100

N° de cesareas que siguen la via

Estandar: = 95%
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3. Fuentes de criterios
Las fuentes habituales de criterios son:

Normativas legales.
Cédigos éticos y deontoldgicos.
Protocolos, normas o sistemdticas de funcionamiento establecidos.
Conferencias de consenso.
Literatura cientifica.
Opinidn y experiencia de profesionales expertos.
Prictica prevalente.
Practica de profesionales o instituciones lideres.

En el proceso de construccién de criterios se siguen diferentes esquemas
metodoldgicos que abordan varias de estas fuentes, a las que cabe afiadir las
Gufas de Practica Clinica.

3.1. Las guias de prdctica clinica como fuente de criterios

La calidad de los criterios e indicadores depende de si son vélidos, explicitos
y se ha documentado su validez externa. La validez de criterios e indicadores es
mayor cuando se obtienen de estudios como ensayos clinicos y es menor si se
apoyan en la opinién de expertos o en estudios observacionales. La evidencia
cientifica obtenida en investigacion clinica se plasma en guias de practica clinica.
En ellas se remarcan las alternativas diagndstico-terapéuticas, el punto de vista
del paciente y el grado de evidencia que sustenta cada una de sus recomenda-
ciones. Se puede afirmar que representan un consenso entre expertos, que cum-
plen ciertos requisitos metodoldgicos y pueden emplearse como criterio clinico
para evaluar el nivel de la calidad. Las gufas de practica clinica se definen como
“recomendaciones desarrolladas de forma sistematica con la intencién de guiar
o asistir a los profesionales y a los pacientes sobre qué decisidn sanitaria es la
mas apropiada en el manejo de condiciones y circunstancias especificas”.
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3.2. La literatura cientifica

Las bases de datos de literatura cientifica también dan soporte a la construc-
cién de criterios e indicadores. El grupo de trabajo Evidence Based Medicine,
propuso una guia de interpretacién de la literatura que evalta los apartados del
disefio y ejecucion de los estudios de evaluacién de tecnologias o de auditorias
clinicas. En esta guia, a modo cheklist se hace una valoracién critica de la vali-
dez y de la fiabilidad de los criterios de evaluacién empleados en las auditorias
clinicas. Otras bases de datos como la colaboracion Cochrane, o el Clinicalevi-
dence, son importantes fuentes de evidencia de indicadores clinicos.

La base de datos elaborada por la National Quality Measures Clearinghouse™
(NQMCQ) recopila informacién sobre mediciones de la calidad. Estas medidas
de la calidad se relacionan y clasifican de acuerdo a los campos siguientes:

1. Acceso.
2. Resultado.
3. Experiencias del paciente.
4. Proceso.
5. Estructura.
6. Uso de los servicios.
7. Salud Poblacional.
3.3. Las conferencias de consenso

Son exposiciones resumidas que representan los acuerdos mayoritarios y ac-
tuales de médicos, cientificos y otros profesionales reunidos para alcanzar un
acuerdo de consenso sobre una determinada materia. Son utiles cuando hay
que tomar decisiones de forma rdpida y no se dispone de evidencia cientifica de
calidad. Se combina la sintesis de evidencia cientifica y la interaccidn entre los

expertos. El objetivo de una conferencia de consenso es elaborar recomenda-
ciones para la practica clinica basadas en el andlisis critico de la bibliografia, tras
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una sesion publica donde los expertos presentan la mejor evidencia disponible
e interaccionan con las partes interesadas (Asua J).

Consiste en |a redaccién de recomendaciones por un jurado, después de ha-
ber leido y escuchado los informes de los expertos y sintetizado los conoci-
mientos, basados en la mejor evidencia cientifica disponible en la materia, me-
diante una presentacién publica. Se presenta un documento con los aspectos
mas controvertidos donde se detallan las evidencias cientificas estableciendo el
grado de las recomendaciones y el nivel de evidencia. En aquellos aspectos con-
trovertidos donde no hay evidencia se recurre al consenso de expertos. En las
conferencias de consenso participan de modo simultaneo grupos con intereses
comunes: Promotor, Comité organizador, Jurado, Grupo de revisién bibliogra-
fica, Expertos y Publico.

Un ejemplo es la conferencia de consenso de los grupos espafioles de tras-
plante cardiaco (TC). Su objetivo fue revisar, discutir y consensuar los aspectos
mas relevantes en la actualidad del TC en nuestro pais y elaborar recomenda-
ciones que sirvan de ayuda para la toma de decisiones diagndsticas o terapéuti-
cas en nuestra practica clinica (Crespo MG).

El impacto de las conferencias de consenso, en ocasiones limitado, estd con-
dicionado a su seguimiento por parte de los clinicos. La calidad de las conferen-
cias de consenso esta ligada a la presencia de sesgos, asociados a la presencia
de personas con mds conocimientos o mayor liderazgo durante la reunién, a la
calidad de las preguntas, la influencia editorial o rigor de la bisqueda bibliogra-
ficay a la clasificacidn de la evidencia.
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LISTADO DE COMPROBACION DE LA CALIDAD DE UNA

CONFERENCIA DE CONSENSO (CQ). (Fuente: adaptado de Asua B).

Alcance y objetivo: ;Han sido los objetivos especificamente descri-
tos, asi como los aspectos clinicos cubiertos por la CC? ;Se describen
asimismo los pacientes a quienes se pretende aplicar los resultados?

Participacion de los implicados: sHan sido incluidos en la CC per-
sonas de todos los grupos profesionales relevantes para el tema
tratado? ;Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferen-
cias de los pacientes. Han sido claramente definidos los usuarios
diana de las recomendaciones?

Rigor en la elaboracién: sHan sido utilizados métodos sistemati-
cos para la bisqueda de la evidenciay los criterios para su seleccién
estan claramente descritos? Asimismo, shan sido claramente des-
critos los métodos utilizados para formular las recomendaciones
y han tenido éstas en consideracién tanto los beneficios en salud
como los efectos secundarios y los riesgos? sHay relacién explicita
entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que
se basan o el grado de acuerdo en la CC? ;Se ha previsto un proce-
dimiento y plazos para actualizacién de las recomendaciones?

Claridad y presentacion: ;Son las recomendaciones especificas y no
ambiguas y han sido presentadas claramente las diferentes opciones
de manejo de la condicidn clinica, de manera que sean facilmente iden-
tificables y apoyadas con herramientas que faciliten su aplicacién?

Aplicabilidad: ;Han sido descritas las barreras organizativas poten-
ciales para la aplicacién de las recomendaciones, tenido en cuenta
los costes potenciales y disefiado criterios clave para facilitar la
monitorizacién o auditoria?

Independencia editorial: ;Ha sido la CC editorialmente indepen-
diente de la entidad financiadora? jHan sido registrados los po-
sibles conflictos de interés de los miembros participantes en el
proceso de la CC?
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4. Atributos de un buen criterio como instrumento
de medida

La Joint Comission propuso para la acreditacién de hospitales que los crite-
rios fueran: 1) pocos (no mas de diez), 2) realistas (tienen en cuenta los recur-
sos y las circunstancias de cada centro, se pueden medir, son cuantificables),
3) objetivos y explicitos, 4) consensuados (no controvertidos y aceptados por
los profesionales), 5) flexibles (con especificacién de las excepciones y aclara-
ciones al cumplimiento de los estdndares) y 6) de disefio participativo. Estos
pueden considerarse los requisitos exigibles a un criterio de calidad.

Los atributos principales de las medidas de calidad es que sean validos, fia-
bles y Utiles. Se recomienda ademds que los criterios sean normativos, expre-
sando por escrito “lo que debe hacerse, cémo y por quien”.

La validez es la capacidad del instrumento de medida para medir aquello que
pretende medir. Se distinguen varios tipos de validez: la validez facial o aparen-
te, la validez de criterio y la validez de constructo.

Para seleccionar los criterios, indicadores y estandares como instrumentos
de medida se emplean métodos y terminologia (ACHS) consensuados de cali-
dad en la evaluacién (Mainz J). EI Nacional Quality Forum (NQF) ha aprobado
una revision de los atributos de una buena herramienta de medida de la calidad.
Son cuatro: importancia, aceptabilidad, utilidad y factibilidad.

4.1. Importancia de la medida

Grado de amplitud en la que la medida de la calidad se enfoca a lograr una
ganancia significativa en atencién sanitaria (como seguridad, eficiencia, efec-
tividad, equidad, temporalidad, y enfoque dirigido al paciente), a lograr mejo-
res resultados en donde hay variaciones importantes o pobres resultados en la
practica que lo identifican como problema de calidad susceptible de mejora.

Importancia para los stakeholders. Tiene interés e importancia suficiente
para pacientes, profesionales y administradores

Capacidad de anlisis. sSe puede estratificar é analizar en subgrupos para
comprobar que existen diferencias entre la poblacién de pacientes?
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Potencial de mejora. sHay evidencia de fallos de calidad o de variaciones
de calidad entre organizaciones que justifican esta medida?

Susceptible de modificacién por el sistema sanitario. sExisten interven-
ciones que conducen a mejoras factibles?

4.2. Aceptabilidad cientifica

Grado en que la medida produce resultados consistentes (fiables, realibility)
y validos cuando se aplica.

Reconocimiento cientifico de la evidencia:

Evidencia explicita. sLa medida tiene soporte en la evidencia de forma ex-
plicita?

Fuerza de la evidencia. sEl aspecto que mide tiene un alto nivel de evidencia?
Reconocimiento cientifico de las propiedades de la medida:

Fiabilidad. sSon reproducibles los mismos resultados en el tiempo?;Esta do-
cumentada su fiabilidad?

Validez. ;Mide aquello que pretende medir?;Esta documentada su validez?
4.3. Usabilidad

La usabilidad, se refiere a la amplitud en la que la audiencia (consumidores,
politicos, y otros destinatarios como provisores y compradores de servicios),
puede entender los resultados de las medidas y tienen afinidad a ser Utiles en
la toma de decisiones.

La informacién producida es significativa, comprensible y itil. ;Es el resultado de
la medida entendible para el destinatario?

Se cuenta con definiciones o especificaciones uniformes o comparables. ;Las es-
pecificaciones estan armonizadas para estandarizar mediciones similares? (p.e.
respecto a la designacion de la edad en los nifios, las pruebas a realizar en dia-
béticos o respecto a la vacunacién de la gripe en diferentes ambientes).
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4.4. Factibilidad. (feasibility)

Amplitud en la que los datos que se requieren estdn disponibles de forma
facil, pueden obtenerse sin excesivo esfuerzo y medirse de forma sencilla.

Especificacion explicita del numerador y denominador. ;Son explicitos numera-
dor y denominador? ;Estdn establecidos los requisitos para la recogida de datos?

Disponibilidad de los datos. ;Los datos y las fuentes necesarias, estan disponi-
bles, accesibles? ;Se justifica la mejora potencial incluyendo su coste y esfuerzo
temporal?

(Se puede llevar a la prdctica la estrategia empleada en la recogida de datos?
(fuente, temporalidad, frecuencia y muestreo y confidencialidad).

En la tabla 2 se recogen los criterios para evaluar indicadores sobre la segu-
ridad del paciente, elaborados a partir de la propuesta del grupo de investiga-
dores del Center for Innovation in Quality Patient Care de la Universidad John
Hopkins de EEUU para evaluar los indicadores de seguridad.

La validez supone evaluar el nivel de evidencia que soporta el criterio o indi-
cador, la validadez facial o aparente de la medida y la valoracién del sesgo. Como
fuentes principales de sesgo se debe considerar el sesgo de seleccién, el sesgo
derivado de la medicién y el sesgo introducido en el andlisis.

El sesgo de seleccidn se produce cuando los pacientes incluidos en el estudio
varian en el riesgo para presentar el evento. Se debe minimizar clasificando a los
pacientes por case-mix y revisando si el grupo de comparacién es una poblacién
diferente al grupo de intervencién.

Se puede minimizar el sesgo introducido al realizar la recogida de informa-
cién, siendo riguroso en la construccién del indicador, dando una clara defini-
cion del numerador (definicién del evento a estudio) y denominador (expues-
tos al riesgo). Este sesgo es diferente del error aleatorio, debido al tamafio de
la muestra. La falta de un sistema de vigilancia sistematico y con recogida de
datos de forma estandarizada junto con la ausencia de datos (missing) limita las
inferencias sobre mejoras en seguridad.
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El sesgo durante el anélisis se deriva del empleo inapropiado de métodos para
evaluar los datos. Se puede limitar con test estadisticos adecuados y empleo de
intervalos de confianza acompafiando a la estimacién puntual de la magnitud

de la diferencia ademas de valorar la tendencia y evolucién en el tiempo.

Tabla 2 Criterios para evaluar un indicador de seguridad del paciente
(Fuente: Centro Cochrane Iberoamericano. Adaptado de Promovozt PJ.)

¢Es importante el indicador? ¢Se tienen en cuenta las diferencias en las

1. sEsta relacionado el indicador con una prio- poblaciones de pacientes a lo largo del
ridad estratégica para la organizacién? tiempo?
¢Unos mejores valores del indicador se corre- ¢Se tienen en cuenta las tendencias histori-
lacionan con una mejora de los resultados? cas en el funcionamiento?

2. ¢Elindicador es un requisito de un grupo o ¢Se tiene en cuenta el conjunto de sucesos
agencia externa? agregados (clusters)?

¢Es vélido el indicador? ¢Se presentan las estimaciones o cambios de

1. sElindicador estd apoyado por evidencias funcionamiento en un formato que tenga
empiricas o por un consenso de expertos? sentido para los que usaran los datos?

2. ;Tiene el indicador validez aparente - es ¢Se presentan las estimaciones o cambios de
dicir, creen los clinicos que unos mejores funcionamiento con una estimacién de su
valores del indicador se asociard con me- precision (ej. intervalo de confianza)?
jores resultados en los pacientes o, para ¢Han sido notificados de manera transpa-
indicadores de funcionamiento, el resultado rente todos los sesgos potenciales en el
es evitable? indicador?

3. ¢Estd minimizado el riesgo de sesgo de ¢Puede este indicador ser usado para mejorar la
seleccion? seguridad en la organizacién?
sLainclusion explicita y los criterios de 1. ;Ddnde encaja el indicador dentro de las
exclusién proceden de la poblacién de pa- prioridades de la organizacién?
cientes que estd siendo medida? 2. ¢larecopilacién de datos validos y fiables
¢Se incluye una poblacién de pacientes son factibles dentro de la organizacién?
similares dirante cada periodo para medir la ¢Existe una infraestructura adecuada para
comparabilidad en el tiempo? recopilar los datos de forma concreta, preci-

4. ¢Esta minimizado el riesgo de sesgo de sa y consistente?
medida? ¢Cudnto cuesta (incluyendo al personal, el
¢Se proporciona un definicién explicita del tiempo y los gastos tecnolégicos) recopilar
suceso o fenémeno (numerador)? los datos requeridos para indicador?
¢Se proporciona una definicién explicita ¢Existen otros indicadores a los que se de-
para aquellos que estan a riesgo del suceso beria renunciar para asignar recursos para el
(denominador)? nuevo?

;Existe un sistema de vigilancia en funcio- | 3. ;lLas ventajas de conocer la informacién
namiento para identificar tanto el suceso proporcionada por un indicador de funcio-
(numerador) como aquellos en riesgo de namiento superan los gastos derivados de su
padecerlo (denominador)? recopilacién?

5. ¢Se ha minimizado elriesgo de sesgo analitico? [ 4. sAyudara la infromacién proporcionada por
¢Se utilizan métodos estadisticos apropia- un indicador a focalizar los esfuerzos en la
dos para estimar los cambios funcionales a mejora de la calidad?
lo largo del tiempo?
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5. Formulacion de criterios y estandares

En el proceso de formulacién de criterios y estdndares conviene tener en
cuenta. 1) la eleccién del tema de la evaluacidn. 2) las etapas del proceso hasta
la construccién de los criterios, indicadores y estdndares. 3) La expresion del
nivel de evidencia (Marshal M).

5.1. La eleccion del tema de la evaluacion

En el marco de los programas de mejora, es habitual situar la evaluaciéon en da-
tos de estructura, proceso o resultado, pero puede responder a otros enfoques.

5.2. Etapas en la formulacién de criterios
Primer paso. Construccion de criterios

Los criterios se formulan mediante una frase en positivo, centrandose en
un aspecto concreto, por ejemplo, “Se proporciona informacién escrita antes
de la endoscopia”. En los estudios de evaluacién, se transforman en preguntas
positivas o negativas para saber cuantas veces se cumplen o no.

Segundo paso. Excepciones y aclaraciones al criterio

Cuando se formula un criterio se deben expresar las excepciones y aclaracio-
nes. En el ejemplo anterior es una excepcidn al criterio: “si la informacién es por
teléfono”, aclaracidn: “se tiene que informar del tipo de prueba, el dia, lugar de
la cita y si se requiere preparacién previa a la endoscopia.” Se persigue mejorar
con ellas la validez y fiabilidad de los criterios como instrumento de medida.
Fiabilidad es la capacidad de obtener resultados similares cuando se repite la
prueba, sea entre distintos observadores o centros, o en distintas circunstan-
cias por el mismo observador. Se puede emplear el indice kappa ponderado o
el estudio de fiabilidad mediante el coeficiente alfa de cronbach. La validez
es el grado en el que mide aquello que se supone debe medir. En el caso de
las pruebas diagnésticas es la capacidad del criterio para discriminar entre los
enfermos y los sanos para una condicién clinica o enfermedad determinada. Se
corresponde con la exactitud diagndstica. La validacién se realiza comparando
los resultados del criterio diagndstico con los obtenidos con el mejor instru-
mento de medida del fenédmeno estudiado (estdndar de oro de la prueba) o con
el verdadero resultado si este es conocido.
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Las aclaraciones al criterio tienen el objetivo de evitar interpretaciones en-
tre diferentes evaluadores, por lo que se definen de forma inequivoca y exhaus-
tiva todos los términos del criterio. Son definiciones detalladas de los términos
del criterio y son también excepciones que al evaluarlas pueden interpretarse
de varias formas alternativas (Saturno PJ). Las aclaraciones detallan como se
realiza e interpreta la medida sin lugar a dudas, garantizando la repetibilidad,
la obtencién de los mismos resultados, en definitiva la fiabilidad del criterio
eliminando realizar valoraciones subjetivas sobre el cumplimiento del criterio.
Estdn en relacidn a diferencias en la practica entre profesionales, las diferentes
definiciones o unidades de medida que no pueden darse por sobreentendidas,
diferentes criterios diagndsticos, etc. En cada caso se deben valorar las aclara-
ciones necesarias y suficientes al objeto que se quiere medir.

Las excepciones que acompafian al criterio pueden afectar la validez y la
fiabilidad. Son situaciones que justifican el incumplimiento del criterio. Si pue-
den comportarse como factores de confusién se han de considerar de forma
independiente al criterio y analizar de forma separada al mismo.

Tercer paso: Analizar la validez del criterio

En el apartado de requisitos se han enumerado las caracteristicas principales y
los requisitos de los criterios. Un criterio ideal cumplird la mayoria de los requisi-
tos, sin olvidar que en la formulacién se deberfa elegir aquellos de mayor calidad,
es decir, que sean validos, explicitos, fiables, basados en la evidencia y estandariza-
dos. No hay que olvidar la participacién de profesionales y también de usuarios.

Donabedian recomienda los siguientes pasos en la formulacién de criterios:

- Seleccion de un panel de expertos

La formulacién de criterios es un proceso que se inicia con la seleccién de
uno o varios paneles de expertos. Se debe tener en cuenta la experiencia en el
tema, pero también que estén representados los profesionales relevantes.

- Seleccion del método de consenso

Hay que seleccionar un método para llegar a un acuerdo en cada panel. Se

pueden emplear métodos como la técnica Delphi, del grupo nominal, o simple-
mente reunidn del comité bajo la direccion de uno de sus miembros.
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- Seleccidn de los criterios

Segun su importancia, representatividad y aplicabilidad. Se debe seleccionar
el aspecto de interés, segliin su frecuencia, impacto en el resultado del trata-
miento, la probabilidad de cometer un error, las consecuencias de dicho error,
etc. Por otra parte, se debe tratar de seleccionar criterios que permitan evaluar
distintos aspectos de la asistencia prestada. Ademas, los criterios elegidos de-
ben poder ser evaluados y medidos.

A partir de una lista mds bien larga de posibles criterios, el grupo de exper-
tos selecciona, seglin sus prioridades, valorando cada criterio en una escala por
ejemplo de 0 a 100. Como técnica de priorizaciéon puede emplearse el analisis
de Pareto. Hay que seleccionar el tiempo ventana adecuado para evitar que los
criterios y estdndares adoptados estén influenciados.

- Seleccidn de estandares

Se pueden tomar de la literatura pero es frecuente que no se encuentren o
se presenten con solidez insuficiente. En algunos casos es recomendable que
sean evolutivos, es decir se fijan niveles mas exigentes a partir de evaluaciones
sucesivas.

- Especificar las fuentes de informacion

Por ejemplo, historia clinica, o un estudio especifico. Habra que indicar tam-
bién las instrucciones para obtener la informacién, las variables a recoger, etc.
Normalmente, la fuente mds habitual es la historia clinica. Por desgracia, no
siempre recoge toda la informacién que deberia, o con la claridad suficiente.
Por eso hay que insistir en la importancia de cumplimentar correctamente la
historia clinica. Otra informacidn, no presente en la historia clinica, tendrd que
ser obtenida en estudios especificos, y en encuestas a los pacientes, personal
sanitario y poblacién general.

- Estudio piloto
Permite evaluar la aplicabilidad, validez, aceptabilidad y eficiencia de un nue-

vo criterio. Es muy dtil, antes de instaurar una nueva evaluacién de forma ge-
neralizada.
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5.3. Expresion del nivel de evidencia

La evidencia es una coleccién de observaciones empiricas sobre la relacién
aparente entre dos hechos. La mejor evidencia se refiere a la integracién de la
evidencia de la mejor investigacién con la experiencia clinica y los valores del
paciente. El nivel de evidencia debe acompafiar a cada criterio o indicador. ‘Por
ejemplo: Indicador de proceso: porcentaje de pacientes tratados y rehabilitados
en una unidad de ictus antes de las 24 horas. Estandar: mas del 90% de pacien-
tes con ictus agudo deberian ser tratados en una unidad de ictus. La evidencia
que soporta este indicador es fuerte (grado A) a partir de metaanalisis de en-
sayos clinicos; la mortalidad en estas unidades de ictus respecto a unidades de
medicina interna es menor (OR)=0.83; 95% (Cl) 0.71-0.97]. Sobre las bases de
esta evidencia se recomienda que todos los pacientes con ictus agudo sean
tratados en una unidad de ictus.

Tabla 3: Niveles de evidencia cientifica y grado de recomendacién. SIGN.
(Fuente: adaptado de: Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Ma-
nual Metodoldgico. Ministerio de Sanidad y Consumo.)

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o

1++ . . .
ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

- Metaanilisis bien realizados, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

) Metaanilisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos

con alto riesgo de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
2++ |y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo ries-
2+ go de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacién
causal

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y

2- . T Sy

riesgo significativo de que la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.
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Grados de recomendacidn

Al menos un metaanalisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la gufa; o un

volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como

1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
B como 2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que de-

muestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ & 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
C como 2 + directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que de-
muestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
D y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

Buena préctica clinica

v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del
equipo redactor.

El sistema SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Red Escoce-
sa Intercolegiada sobre Guias de Practica Clinica) para clasificar la evidencia
utiliza dos caracteristicas: el disefio del estudio y el riesgo de sesgo. Para la
clasificacion del disefio del estudio utiliza los nimeros del 1 al 4. El nimero 1
corresponde a ensayos clinicos o a revisiones sistemdticas de estos ensayos, y el
4 ala opinién de expertos. Para evaluar el riesgo de sesgo se utilizan signos que
informan sobre el grado de cumplimiento de los criterios clave relacionados
con ese potencial riesgo (++, +y -).

En este sistema, los Unicos disefios que pueden llegar a ser de calidad alta son
los ensayos clinicos o las revisiones sistemdticas, pues los estudios de cohortes
o trasversales sélo llegan a ser de nivel 2, dando lugar a recomendaciones de
grado B o inferior. Sin embargo, estos Ultimos disefios son los mas adecuados
para conocer la validez diagnéstica.

Las clasificaciones sobre evidencia son numerosas y no son suficientemente
objetivas para una comunicacién eficaz y comparable de la evidencia. El grupo
GRADE pretende ofrecer una jerarquia de la evidencia a partir de criterios ex-
plicitos sencillos. Los usuarios de las guias necesitan conocer hasta qué punto
pueden confiar en las evidencias y recomendaciones.
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Tabla 4. Sistema GRADE. Criterios para asignar el grado de evidencia

(Fuente: http//gradeworkinggroup.org/.)

Calidad de la

evidencia

Disefio del
estudio

Bai

ados de

Subir grados de

calidad

Alta

Es muy improbable
que mas investiga-
ciéon cambie nues-
tra confianza en

la estimacién del
efecto.

Ensayos alea-
torizados

Moderada

Es probable que
mds investigacion
tenga un impacto
importante en
nuestra confianza
en la estimacion
del efecto y pueda
cambiarla

Ensayos cuasi
experimen-
tales

Baja

Es muy improbable
que mds investi-
gacién tenga un
impacto importan-
te en nuestra con-
fianza en la esti-
macion del efecto
y es probable que
cambie

Estudios ob-
servacionales

Muy baja
Cualquier estima-
cion del efecto es
muy incierta

Cualquier
otra evidencia

Calidad del estudio

— Serias
limitaciones: -1

- Muy serias
limitaciones: -2

Importantes
inconsistencias: -1

Evidencia directa o

indirecta

- Alguna
incertidumbre: -1

- Mucha
incertidumbre: -2

Datos imprecisos
o0 escasos: -1

Alta probabilidad
de sesgo de
publicacién: -1

o Fuerzadela

asociacion

- Fuerte
(RR > 2 (<0.5)
basado en evi-
dencia consis-
tente de dos o
mas estudios
observacionales,
sin sesgo de con-
fusién plausible:
+1

- Muy fuerte
(RR > 5 (<0.2)
basado en evi-
dencia directa
sin problemas
o0 amenazas a la
validez: +2

o Evidencias de
gradiente dosis-
respuesta: +1

» Todos los factores
de confusié plau-
sibles actuarian
reduciendo el efec-
to: +1

Calidad de la evidencia: nivel de confianza en que la estimacién de un efecto
es correcta. El sistema GRADE ofrece cuatro niveles de evidencia o calidad glo-
bal de la evidencia: alta (es muy poco probable que nuevos estudios modifiquen
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la confianza que se tiene del resultado estimado), moderada (es probable que
nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que tenemos
en el resultado estimado), baja (es muy probable que nuevos estudios tengan
un impacto importante en el resultado estimado y que éstos tengan efecto en
los resultados) y muy baja (cualquier resultado estimado es muy incierto). Los
ensayos clinicos tienen una alta calidad o nivel de evidencia y baja los estudios
observacionales. La calidad puede disminuir si hay limitaciones en el disefio,
estimaciones poco precisas (amplitud del intervalo de confianza), variabilidad
en los resultados o sesgo de publicacién.

La fuerza de la recomendacion: Nivel de confianza en que si se sigue la re-
comendacidn se hard mas beneficio que dafio. Hay cuatro factores que deter-
minan la fuerza de una recomendacién: el balance entre los efectos deseables e
indeseables de estrategias alternativas, la calidad de la evidencia, variabilidad en
los valores y preferencias de los pacientes y el coste del consumo de recursos
en una intervencion.

La fuerza de la recomendacién puede ser fuerte (podemos confiar en la reco-
mendacién) o débil (menos confianza). Si los beneficios superan a los inconve-
nientes, los riesgos y los costes, los expertos recomiendan ofrecer el tratamien-
to a los pacientes (la recomendacidn es fuerte).

El sistema GRADE etiqueta las recomendaciones con simbolos para repre-
sentar |la fuerza de las recomendaciones. Una revisién reciente de NICE elimina
estas etiquetas y clasifica las recomendaciones en tres tipos: La fuerza de las
recomendaciones esta ligada al nivel de certeza de tal forma que se distinguen
tres tipos de recomendaciones: recomendaciones para intervenciones que de-
ben (o no deben) emplearse, como las ligadas a normas legales (son las de mayor
certeza); en segundo lugar, las recomendaciones podrian ofrecer mas beneficio
que riesgos a la mayoria de pacientes y en tercer lugar las recomendaciones que
afectan a intervenciones que podrian ser empleadas en los pacientes, aunque
podrian emplearse otras opciones. La calidad de la evidencia se relaciona con el
grado en el que todos los aspectos del disefio y el desarrollo del estudio pue-
den mostrar que estdn libres de sesgos sistemdticos, no sistematicos y errores
inferenciales.

La informacién que sirve de base para elaborar recomendaciones debe ser

transparente. Esto es lo que se propone el sistema GRADE combinando la sen-
cillez y claridad con la transparencia. El enfoque tiene en cuenta el disefio del
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estudio, la calidad, la consistencia y si la evidencia es directa o indirecta a la
hora de considerar cada uno de los resultados importantes.

6. Tipos de criterios

Siguiendo a Donabedian los criterios pueden clasificarse en funcién de varias
caracteristicas:

Enfoque de la evaluacién.
Los criterios segtin el enfoque de la evaluacién pueden estar relacionados con:

« Estructura: Miden los aspectos de estructura fisicas, de organiza-
cion y recursos y dotacién y cualificacién de personal.

« Proceso: Miden lo que se hace, los aspectos relevantes de los pro-
cesos.

+ Resultado: Miden lo que se consigue en términos de salud, satisfac-
cidn, conocimientos, actitudes, etc.

Fuente de los criterios

Se dice que los criterios son de base normativa cuando se derivan de las nor-
mas las cuales indican lo que deberia hacerse en términos tedricos e ideales.
Son empiricos cuando se derivan de lo que se ha conseguido en la practica, por
resultados alcanzados previamente, siendo su ventaja que puede demostrarse
que se pueden cumplir, auque puedan ser mejorables.

Grado de especificacién de los criterios

Los criterios implicitos se formulan por un clinico experto al que se solici-
ta que evalle la calidad segtn su propio juicio. Su limitacién procede de la
potencial variabilidad en la opinién de los posibles expertos en la emision
del juicio. Los criterios explicitos se formulan de forma detallada por escrito y
previa a la medicién por lo que se les reconoce mayor validez y fiabilidad que
los implicitos.
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La clasificacién en criterios implicitos y explicitos hace referencia a dos ex-
tremos de una misma escala, en la que pueden encontrarse criterios en la zona
intermedia.

Criterios de formato lineal o ramificado

Los criterios de formato lineal son listas de requisitos que debe cumplir la prac-
tica. Suelen ser referidos a un proceso, como un diagndstico concreto. En la lis-
ta aparecen los criterios de calidad agrupados por actuaciones relevantes como
la anamnesis, los criterios de ingreso y de alta etc. La limitacién de los criterios
lineales es que se adaptan poco a las variaciones por lo que se dice que son
poco flexibles y se han desarrollado otros tipos como los parcialmente ramifi-
cados y totalmente ramificados. Estos tltimos son mapas en los que el manejo
del problema clinico se realiza de forma escalonada, en funcién de los resulta-
dos previos. Se sirven de los diagramas de flujo y los drboles de decision.

Otras clasificaciones de los criterios. También se clasifican:

Por su globalidad:

Criterios especificos si se centran en un aspecto parcial de la asistencia,
como una enfermedad. Se consideran en general adecuados para el analisis de

un proceso asistencial.

Criterios generales si analizan aspectos amplios del proceso asistencial. Se
recomiendan para el andlisis de resultados.

En funcion de su dependencia de otros criterios:

Criterios secuenciales o encadenados: son criterios que para su evaluacién
requieren de los datos o del cumplimiento de otro criterio. El criterio depen-
diente se evalla con posterioridad. Su presencia obliga a considerar en el niime-

ro de casos necesario en el muestreo para evaluar todos los criterios.

Criterios trasversales: se valoran independientemente del resto.
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En funcion de su importancia:

Criterios ponderados: Se valoran con mas relevancia unos criterios a los que
se les da mayor peso frente al resto.

Criterios isovalentes: todos importan igual frente a los otros criterios.

7. La evaluacion de la calidad en el ciclo de mejora

Healy define la evaluacién de la calidad como la comparacién de una situa-
cién previamente determinada como deseable con la realidad, el andlisis de los
motivos de discrepancia y la sugerencia de los cambios para evitarla, compro-
bando posteriormente su eficacia. La fase fundamental del ciclo evaluativo es |a
construccién de los criterios, indicadores y estandares ya que son las claves que
van a determinar la orientacidn, cuantificacién y nivel de calidad de la mejora.

7.1. Programas de mejora continua y estudios de investigacion

Se emplean criterios tanto en los Programas de Mejora de la Calidad (PMC),
como en estudios de investigacién. Pero hay diferencias entre un PMC y un
estudio de investigacion; su alcance y objetivo es diferente: no es lo mismo
explorar y descubrir nuevos conocimientos que introducir buenas practicas o
mejoras a partir de los estandares con soporte en la evidencia. Los PMC son in-
tervenciones para mejorar y comprobar las mejoras conseguidas en la atencién
sanitaria. En la investigacidn se persigue desarrollar o producir nuevo cono-
cimiento del sistema de atencién sanitaria. Los requisitos metodoldgicos son
mas exigentes en estos estudios de investigacidn (tamafio poblacional, anlisis
estadistico).

La calidad de los programas de mejora, aumenta por la incorporacién de la
investigacidn, pero tiene limitaciones derivadas de la propia dindmica y com-
plejidad de las organizaciones sanitarias, con cambios frecuentes en el tiempo.
Para demostrar la mejora alcanzada en la fase final de reevaluacién, es impor-
tante que los criterios, indicadores y datos elegidos sean comparables con los
de la evaluacién inicial para determinar si ha tenido éxito la intervencidn inicial.
Cada programa de mejora es unico, pudiendo presentar limitaciones importan-
tes para generalizarse a otros programas.
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7.2. El ciclo evaluativo y la medida de la calidad

El primer paso en un ciclo de mejora es la identificacién de las oportunidades
de mejora. Después se disefia una intervencién en la que se definen los crite-
rios y requisitos de calidad. El dltimo paso, al final del ciclo es comparar si se
ha tenido éxito con la intervencién aplicada respecto a la evaluacién inicial de
partida. Las mejoras conseguidas permiten decidir hacia dénde dirigir futuras
intervenciones en el proceso, iniciando un nuevo proyecto de mejora. Por tan-
to, dentro del ciclo PDCA hay momentos clave en los que tienen protagonismo
criterios e indicadores.

Cribaje de problemas de calidad. Para concluir que hay un problema de ca-
lidad se emplean herramientas que se apoyan en indicadores y referentes co-
nocidos.

Formulacion de criterios

Una vez identificado el problema de calidad y analizadas sus causas, el si-
guiente paso es especificar el requisito de calidad (criterio), es decir, las ca-
racteristicas que debe cumplir el servicio para ser de calidad. Este criterio se
empleard en el disefio del estudio para medir el nivel de calidad, antes de aplicar
medidas correctoras. Se deben elegir unos pocos criterios, especialmente rele-
vantes, representativos de la calidad del servicio. Un aspecto frecuentemente
olvidado en la elaboracién de criterios es la consideracién de las preferencias 'y
expectativas de los pacientes.

Fase de reevaluacion

Es la fase final de la evaluacidn de la calidad, antes de finalizar el ciclo. Se
comprueba el nivel de calidad alcanzado con las medidas correctoras; el crite-
rio vuelve a tomar protagonismo, esta vez en la fase de reevaluacién. Para de-
mostrar la mejora se suelen emplear métodos sencillos, en términos de mejora
absoluta (diferencia de cumplimientos entre las medicién inicial y final en la
reevaluacién) o mejora relativa (relacién entre la mejora conseguida y la mejora
posible). Para determinar en caso de mejora absoluta, si ésta es real o puede
deberse a errores destrales, se recurre a test estadisticos para comprobar que la
probabilidad real entre las dos evaluaciones sea cero, o bien, mediante el calcu-
lo del intervalo de confianza.
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El diagrama de barras comparativas, el grafico de estrella o radar y el diagra-
ma de Pareto antes después permite visualizar los cumplimientos comparativos
yuxtapuestos entre la primera y segunda evaluacién en el caso del diagrama
de barras, visualizar las mejoras de cada criterio en el caso del diagrama de la
estrella y en el caso del gréfico de Pareto ilustra la mejora conseguida y la que
queda por conseguir.

Monitorizacion

Finalizado el ciclo y alcanzada la mejora o el control del proceso elegido
corresponde valorar el disefio de una monitorizacién de la calidad para garan-
tizar que se mantiene el nivel de calidad en unos limites aceptables. Para ello
se eligen un grupo de criterios representativos de la calidad del servicio que se
denominan indicadores.

Es Gtil para detectar variaciones extremas Ilamadas sucesos centinela que
estdn claramente fuera los limites del control especificados. Para detectar estas
variaciones extremas del indicador de forma grafica a lo largo del tiempo se
emplea el diagrama de control estadistico, que refleja los limites umbrales del
indicador o indicadores que monitorizan el suceso.

Representacion grafica

El indicador es una herramienta especifica disefiada especialmente para me-
dir y mejorar el proceso. Se dice que indicador indica; de él se obtiene la infor-
macion para reorientar las actuaciones futuras para mejorar. Todo proceso tiene
dos caracteristicas esenciales: su variabilidad y su repetibilidad. Cada vez que se
repite el mismo proceso se produce una variabilidad en los resultados. El mar-
gen de variabilidad esta estrechamente relacionado con la calidad del servicio
que se presta de tal forma que estudiar la variabilidad no deseada ni justificada
permite enfocar las mejoras. Las variaciones fueron analizadas por Shewart en
1920 mediante la herramienta denominada control de procesos estadisticos y
diferencié dos tipos de variaciones que pueden darse en un sistema:

Sistemas en los que existe causa comdn de variacion: |las variaciones son intrinse-
cas al funcionamiento de un sistema.

Sistemas en los que existe una especial causa de variacion: |as variaciones indican
que en el sistema ocurre algo especial que requiere una accién o correccién.
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Al decidir dénde orientar las mejoras un error frecuente es no diferenciar
que las causas de variacion comun y especial son distintas. El estudio de las
variaciones en los graficos de control ayuda visualmente a diferenciarlas. De
forma esquemadtica en el estudio de las variaciones las situaciones que se pue-
den presentar son tres:

Escenario 1. Aquella situacién en la que el nivel de funcionamiento del siste-
ma es aceptable y no hay datos fuera de los limites.

Escenario 2. Situacion en la que el nivel de funcionamiento medio es acepta-
ble pero hay algunos valores que estan fuera de los limites (outliers).

Escenario 3. Una situacion del sistema en la que los valores de variacién en
conjunto responden a un nivel de funcionamiento que no es aceptable.

Cada escenario conduce a dirigir la acciéon de mejora hacia un enfoque bien
distinto: escenario 1: no requiere actuar, funciona de forma ideal; escenario 2: di-
rigir las actuaciones a los valores que estan fuera de los limites; escenario 3: la ac-
tuacion se concentra en el sistema entero y no en individuos dentro del sistema.

Control de procesos estadisticos

La medida a lo largo del tiempo de indicadores que se monitorizan ofrece la
opcién de emplear registros en una serie de datos donde se determinan los li-
mites de control en una muestra. Su interés radica en la imagen visual evolutiva
del indicador y su rigor estadistico para verificar que el proceso se controla por
estar entre |os limites. Incluye conceptos estadisticos basicos, como recogida
de muestras y de resultados del indicador como su media, el rango y desviacién
tipica. La dificultad estriba en establecer los limites.

Analizar las variaciones es util para determinar a partir de qué valores se de-
ben iniciar actuaciones. Puede ser til para hacer comparaciones dentro de una
misma institucion a lo largo del tiempo o bien para contrastar variaciones entre
instituciones.

Evolucion del indicador en una institucién (control chart)

Los gréaficos de control son de utilidad para analizar las variaciones en una
misma institucién. La Figura 1 muestra la evolucién en la proporcién de casos
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atendidos dentro de las cuatro horas en un departamento de urgencias y emer-
gencias. La proporcién media de casos atendidos en las 4 horas es del 98,4%.
Hay una Unica causa especial de variacién en la semana 10 que esta fuera de los
limites del control.

Cuando este sistema tiene en cuenta la expectativa de la poblacién que atien-
de, el sistema entero esta funcionando por debajo de lo que esperan, el 99.5%.

Figura 1. Evolucion de casos atendidos dentro de las cuatro horas en un de-
partamento de urgencias y emergencias. (Fuente: David Pencheon, Association of
Public Health Observatories and the NHS Institute for Innovation and Improvement.
The good indicador quide. Institute for innovation and improvement. NHS).
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Comparacién entre diferentes Centros: (funnel plot)

Cada Centro se coloca en el grafico en funcién de los valores del indicador.
El gréfico se caracteriza por su forma de embudo. Segtn la zona en la que se
encuentren cada institucion asf se orienta la necesidad de investigacién futura:
en aquellos que se aproximan a la linea azul (media global), no se realiza inves-
tigacion. La Figura 2 indica un drea de alerta y otra de alarma. También indica
ddnde parecen estar funcionando muy bien.
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Figura 2. Variacién entre las tasas de infeccion por estafilococo “aureus”
meticilin resistente por mil dias cama. (Fuente: The good indicador guide. Institu-
te for innovation and improvement. NHS).
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TEMA 2.2

Jeslis Manuel Tejero Gonzalez.
Alvaro Leal Garcia.

1. Introduccidn a la monitorizacion

Desde la perspectiva de la medicina basada en la evidencia mejorar la cali-
dad de la atencidn sanitaria significa reducir la variabilidad innecesaria en la
atencién a los pacientes. Si bien la toma de decisiones clinicas, tanto en lo
que respecta al diagndstico como a la terapéutica mas adecuada, supone un
alto grado de incertidumbre, no siempre esta justificada la variabilidad ante
situaciones similares en cuanto a las caracteristicas del paciente, del trastorno
y las caracteristicas del entorno ambiental y sociocultural en el que se produce.
Para instaurar practicas cada vez mas eficaces, seguras, y eficientes, se necesita
acumular pruebas empiricas que contrasten entre si las diferentes tecnologias
sanitarias, los procedimientos diagndsticos y las técnicas terapéuticas, para po-
der utilizar las que se muestran como més eficaces en cada momento, segtn el
avance de los conocimientos cientificos.

Si se pretende comparar entre si diferentes procedimientos, es imprescin-
dible medir los efectos que producen, en las mismas condiciones, para llegar a
conclusiones validas y fiables. Si la comparacién entre los resultados de dife-
rentes medicamentos, mediante ensayos clinicos aleatorizados, o la evaluacién
de diferentes tecnologias sanitarias parecen utilizar ya una metodologia bien
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asentada, que permite adoptar decisiones basadas en pruebas empiricas situa-
das en los primeros peldafios de las escalas de evidencia cientifica, por el con-
trario, en la gestién de las organizaciones sanitarias es imposible aleatorizar las
caracteristicas de los pacientes y del entorno en el que se presta la atencidn, a la
hora de comparar los resultados entre distintas organizaciones o proveedores
de servicios sanitarios.

Y tampoco esta claro qué factores son los pertinentes, por lo cual es necesario
disefiar, construir y obtener indicadores que nos permitan medir cuantitativamen-
te los diferentes aspectos del proyecto que estemos desarrollando, tanto en el
ambito de la gestion clinica como en la gestidn de las organizaciones sanitarias.

En las organizaciones complejas, como son las instituciones sanitarias, no
es posible controlar todas las variables que pueden influir en los resultados,
por lo que la medicién no puede ser exhaustiva. Esto no significa que debamos
renunciar a la cuantificacién las diferencias entre los resultados de diferentes
organizaciones. No es suficiente el criterio de los expertos para recomendar
determinadas practicas frente a otras, ya que las recomendaciones de los ex-
pertos, el peldafio mas bajo en la escala de la evidencias empiricas, no estd libre
del sesgo producido por la subjetividad del evaluador.

La comparacién entre distintas alternativas organizativas en la gestion sani-
tarias requiere tres elementos diferenciados: modelos o paradigmas tedricos
que permitan formular hipdtesis sobre las decisiones organizativas para ser
contrastadas, sistemas de informacidn, es decir, la tecnologia informatica capaz
de reproducir modelos cada vez mas sofisticados que recojan todos los parame-
tros pertinentes a la estructura, el funcionamiento y los resultados obtenidos
por las organizaciones sanitarias, y los datos cuantitativos permitentes y obte-
nidos de forma fiable para “alimentar” el modelo.

En las organizaciones sanitarias se han diferenciado tres niveles de gestién,
que desde lo general a lo particular, pueden definirse asi:

Macrogestion: Decisiones sobre la planificacién de las prioridades en los obje-
tivos de los sistemas publicos de salud (Ministerio, Comunidades Auténomas).

Mesogestién: Direccidn y coordinacién de los recursos econémicos, materia-

les y humanos: los miembros de las organizaciones sanitarias, para alcanzar los
objetivos planificados.
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Microgestién: Coordinacién entre los profesionales que intervienen en los
procesos asistenciales para alcanzar los mejores resultados en salud de los pa-
cientes, con los recursos disponibles.

Tradicionalmente las organizaciones sanitarias se han dirigido con la meto-
dologfa denominada “Direccién por Objetivos”, mediante la cuél los directivos
de las organizaciones sanitarias pactan con los profesionales qué resultados
han de alcanzarse, en el dmbito de responsabilidad que le corresponda a cada
uno, a cambio de unos incentivos establecidos. Es la metodologia del “contrato-
programa” o “contrato de gestion”. Ahora bien, en los contratos de gestidn, para
medir esos resultados, se han utilizado, tanto durante la gestién del INSALUD
como después en las instituciones sanitarias que han continudndose gestio-
nandose mediante este modelo, indicadores de “resultados intermedios”, que
no miden los resultados en salud de los pacientes (restablecimiento del estado
previo de salud, o calidad de vida mantenida), sino las actividades realizadas por
las instituciones u organizaciones sanitarias, tanto en atencién primaria como
en atencion especializada.

Por ejemplo, en los contratos de gestién de los hospitales, se vincula el presu-
puesto anual a los objetivos de actividad, mediante las [lamadas “Unidades Pon-
deradas Asistenciales”. Mediante un procedimiento de “case mix” se equiparan

/7 . “" ” 4 .

entre si, mediante un “peso” o factor de ponderacién, los recursos destinados a

la gestidn de diferentes procesos (hospitalizacidn, intervenciones quirdrgicas
7 7

consultas externas o urgencias), clasificando los procesos realizados segtin el

grado de complejidad de las necesidades asistenciales de los pacientes atendi-

dos, clasificados mediante los llamados “Grupos Relacionados de Diagndstico”

(G.R.D)). Se utilizan indicadores como el porcentaje de ocupacién de las camas

hospitalarias, la estancia media general (nimero de dias medio que ocupa la

7
cama hospitalaria cada paciente), las estancias medias por G.R.D., o el “indice de
complejidad”, que relaciona las estancias con el “peso” asignado a cada G.R.D.

Durante los afios 90, en el ambito empresarial se impuso una técnica para
medir el funcionamiento de las organizaciones (“Balanced Scorecard”), que
se ha traducido al espafiol como “cuadro de mandos”. La innovacién que ha
aportado esta técnica de gestién al dmbito de la calidad es la posibilidad de
proporcionar a los gestores una vision global sobre los aspectos financieros,
los procesos, la satisfaccion de los clientes y el crecimiento de la organizacién.
Esta técnica permite detectar qué factores estan relacionados con la obtencién
de mejores resultados en la organizacién. En el ambito de la atencién sanitaria,
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7

la “monitorizacién” de la calidad mediante cuadros de mandos se ha ido impo-
niendo, explotando las enormes potencialidades que han supuesto los registros
informatizados, como el Conjunto Minimo Bésico de Datos de los hospitales,
combinada con la construccién de indicadores que informen a los gestores so-
bre todos los aspectos relacionados con la calidad.

Paralelamente, en las Ultimas dos décadas, gracias en gran parte a la univer-
salizacion del uso del ordenador, y la disponibilidad para cualquier usuario de
paquetes estadisticos muy avanzados, se esta imponiendo el uso de técnicas
estadisticas multivariantes muy potentes, que algunos afios atras sélo se en-
contraban en los manuales tedricos, tales como las ecuaciones estructurales,
o las redes neuronales, capaces de registrar, procesar y comparar datos muy
complejos.

Si asumimos el modelo teérico propuesto por la “teoria de la complejidad”, el
problema que se nos plantea es cbmo contrastar empiricamente qué procesos,
sistemas de gestién, o modelos organizativos son los que aportan “mas valor”
afiadido, en términos de resultados en salud, para promover su implementacién
en la planificacién de los sistemas sanitarios. Como afirma Bonfill:

“En general, no existe suficiente informacién estructurada y especifica que esté
relacionada con los resultados clinicos o sanitarios finales, sino solamente con
indicadores intermedios del proceso. Por ello, la evaluacién rigurosa de obje-
tivos clinicos, mds alld de la cuantificacién de la actividad asistencial, ha sido
muy infrecuente. A menudo, los resultados producidos se limitan a sus vertien-
tes econémicas (por razones de necesidad, viabilidad y urgencia) y no contienen
las sanitarios (p. ej. supervivencia, control del dolor, calidad de vida), cuando
estos ultimos resultan esenciales para justificar las decisiones tomadas.”

:Coémo podemos mantener la eficiencia de las organizaciones sanitarias si el
comportamiento de las organizaciones es impredecible?

:Qué modelos de interaccién entre los profesionales de la atencidn sanitaria
tienen mds probabilidades de ser positivos para la organizacién?

;Cbémo pueden los gerentes de las instituciones sanitarias dar sentido al cam-
bio constante implicado en la ciencia de la complejidad?
P pe)
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;Cudles son los obstdculos que dificultan el enriquecimiento de las relaciones
entre los agentes de las organizaciones sanitarias, y cémo pueden reducirse?

Los sistemas complejos adaptativos se caracterizan por su alto grado de in-
certidumbre. A partir de unas condiciones iniciales, en las que la entropia es
minima (es decir, las interacciones entre las partes de la organizacién se rigen
en su mayor parte por el azar), la dindmica interna de la organizacién provoca
regularidades de funcionamiento, aumentando la entropia hasta llegar a un es-
tado final en el que el equilibrio es maximo, y las interacciones minimas, regidas
nuevamente por el azar (estado de caos). Los cambios en las organizaciones
(sanitarias, en nuestro caso) no son predecibles. Se toman decisiones en el nivel
organizativo donde se lleva a cabo planificacién (la Gerencia), estableciendo
modelos (“esquemas”, en la terminologia de la teoria de la complejidad), cuyas
consecuencias solo pueden preverse con una alta probabilidad de error. Sélo
mediante la comprobacién empirica de los efectos provocados (detectando
nuevas regularidades) puede modificarse el modelo, provocando nuevos cam-
bios en el funcionamiento.

Al aumentar el grado de incertidumbre, disminuye el acuerdo entre los ex-
pertos sobre las decisiones mas recomendables, y se avanza desde la zona de
“" . ” . . . . " o ” .

seguridad”, regida por leyes deterministas, hacia la zona “cadtica”; es decir, se
pasa de la zona en la que puede modelizarse una parte de la variabilidad (zona
probabilistica del sistema), a la zona regida por la aleatoriedad (Ver figura 1).

Figura 1: Diagrama que muestra la complejidad maxima

<

Incremento del orden

>

TOTALMENTE REGULAR Incremento del desorden TOTALMENTE ALEATORIO

Adaptado de Gell-Man (1995)
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Los esquemas o modelos que dan cuenta del funcionamiento de la organi-
zacién pueden prever solamente una parte de la variabilidad. Son, por tanto,
esquemas probabilisticos. Al acercarse a la zona del caos, en los sistemas com-
plejos adaptativos la entropia se hace méaxima, y no es posible prever las conse-
cuencias de los eventos, que suceden de forma aleatoria.

Sin embargo, actualmente existen suficientes herramientas tecnoldgicas y
metodoldgicas para realizar estudios evaluativos empiricos, que permiten ela-
borar esquemas (modelos matematicos o estadisticos) que prevean la variabili-
dad (en el caso de las organizaciones, para mejorar los resultados) con una cier-
ta probabilidad. De este aspecto de la teoria de la complejidad se ha ocupado
la Dindmica de Sistemas.

Lo que ocurre es que los disefios de investigacién deben ajustarse a las carac-
teristicas del objeto de estudio. Los modelos deterministas son adecuados para
el estudio de sistemas cerrados, en los que los eventos pueden ser representa-
dos por un conjunto finito de variables, lo que permite contrastar hipdtesis so-
bre las relaciones causales lineales entre variables independientes y dependien-
tes. Los sistemas abiertos no permiten aplicar modelos deterministas, porque
no es posible incluir en los modelos todos los fenémenos relacionados con el
ambiente externo al sistema, o con la combinacidn de las variables internas, por
lo que han de aplicarse modelos probabilisticos. Estos modelos no permiten
establecer relaciones causales entre los fendmenos objeto de estudio, pero si
explicar cierto porcentaje de la variabilidad de determinados eventos (variables
criterio), en términos de asociacion con otros eventos que se consideran pre-
dictores (variables predictoras).

Ovreitvet propone que los estudios de evaluacién de la calidad de la aten-
cién sanitaria debe cumplir los siguientes requisitos:

1. Laevidencia de unaevaluacién debe basarse en las preguntas y necesida-
des del usuario de la evaluacidn, asi como en términos de la validez cien-
tifica. Los especialistas en calidad deben basarse en otras experiencias,
programas y métodos de calidad para utilizar esta evidencia en la mejora
de su propio programa.

2. Para estos propésitos, se requieren tres categorias de evidencia: una des-

cripcion del programa de calidad; evidencia de sus efectos sobre los pro-
veedores, y evidencia de sus efectos sobre pacientes.
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3. Una descripcién del programa de calidad estd basada en la evidencia, si
satisface ciertos criterios de metodologia y de validez del disefio, sin que
importe si el estudio también incluye la evidencia de efectos.

4. La calidad de la evidencia descriptiva y causal depende del disefio y de
los métodos de la obtencidn y del andlisis de los datos usados en la eva-
luacién, que necesitan ser determinados por separado.

Pero es necesario dar un paso mds. En los sistemas complejos adaptativos
se cumple que las relaciones entre las variables que representan los eventos
que pueden identificarse y medirse (tales como los indicadores de estructura,
proceso y resultado) guardan entre si relaciones no lineales, que pueden mode-
lizarse mediante andlisis sofisticados que actualmente son accesibles gracias a
lainformatizacién de las herramientas estadisticas. Las técnicas adecuadas para
el estudio de estos sistemas son los métodos de analisis multivariante, es decir,
técnicas que nacen del desarrollo de la cibernética, y que actualmente estan
disponibles en programas estadisticos como el SPSS.

Definicién de indicador

Debemos distinguir tres conceptos relacionados entre si, que a veces pue-
den confundirse en la literatura sobre calidad: criterio, indicador y estandar.
Si entendemos por criterio de calidad el conjunto de caracteristicas que debe
presentar un acto asistencial, definidas con anterioridad, para poder ser compa-
radas con las caracteristicas de |a asistencia efectivamente prestada, y estandar
como el grado de cumplimiento del criterio que se ha considerado como acep-
table o deseable, podemos definir el indicador como la medicién del grado de
cumplimiento del criterio previamente establecido.

La Joint Commission International define un indicador clinico como “una
medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la
calidad de importantes actividades de la asistencia al paciente y de los servicios
de apoyo”.

Un tipo especialmente importante de indicadores son los llamados “indica-
dores centinela”, que detectan la ocurrencia de eventos que suponen un pro-
blema de “mala calidad” y que requieren la revisién de todas las posibles causas
que hayan contribuido a tal evento para solucionar el problema. Por ejemplo, la
tasa de mortalidad “potencialmente evitable”.
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Definicién de monitorizacién

En la evaluacién de la calidad asistencial se han utilizado indicadores com-
puestos, resultado de la suma o ponderacién de distintos indicadores, aunque
su utilidad es controvertida. Algunos expertos consideran que la acumulacién de
varios indicadores supone una pérdida de informacién relevante. Sin embargo,
es necesario obtener una sintesis de la informacién que se puede extraer de las
organizaciones que permita tomar decisiones estratégicas previendo las conse-
cuencias que tendran esas decisiones a corto, medio e incluso largo plazo.

La monitorizacién es la medicién sistematica y planificada de indicadores
de calidad con el objetivo de identificar la existencia de situaciones problema-
ticas que hay que evaluar o sobre las que hay que intervenir, para asegurarnos
de la organizacién mantiene con el paso del tiempo unos niveles de calidad
aceptables.

Para poder monitorizar adecuadamente el funcionamiento de una organiza-
cidn sanitaria es necesario tanto la identificacidn, seleccién o construccién de
los indicadores que vamos a medir, como establecer un plan de monitorizacién
que incluya, como minimo, el método de de la medicién, los medios necesarios
para realizarla, la periodicidad de las mediciones y la comprobacién de que se
cumplen todos los requisitos de la medicién, de forma que se garantice la fiabi-
lidad de los resultados.

2. Clasificacion de los Indicadores: estructura, proceso y
resultado

Ya hemos visto que la calidad en el ambito sanitario estd asociada a la reduc-
cién de la variabilidad innecesaria en los procesos de diagnéstico, tratamiento
y cuidados, y que existe una gran variabilidad clinica con un alto grado de in-
certidumbre. Es necesario contrastar empiricamente la eficacia de las técnicas
terapéuticas, y utilizar aquellas que se hayan mostrado como las més eficaces,
dadas las caracteristicas del trastorno, del paciente, y del entorno y los medios
con los que cuenta el clinico.

Un problema que se nos presenta para encontrar el disefio mas adecuado
para esta situacion es establecer qué indicadores son los pertinentes para me-
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dir y valorar la calidad. La construccion de indicadores para medir el impacto
de las acciones acometidas por las instituciones sanitarias requiere establecer
unos criterios cuantitativos para medir los aspectos especificos de este tipo de
organizaciones. En el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial
de 2003 Meneu, siguiendo a Leatherman, Hibbvard y McGlynn, proponia las
siguientes prioridades en la investigacion sobre calidad asistencial:

1. Mejora de los instrumentos y métodos de medicion.
2. Mejorar el uso y efectividad de los datos sobre actuacién (performance).
3. Atributos y actuaciones organizativos, culturales y profesionales.

4. Evaluacion del impacto: ... describir la evidencia que apoya las medicio-
nes de la calidad como mecanismo para mejorar la asistencia...

Es necesario comprobar si los esfuerzos que la organizacién dedica a la me-
jora de la calidad producen efectos medibles cuantitativamente, y cuéles de las
medidas adoptadas se muestran mds eficaces.

Avedis Donabedian, que sistematizo los conocimientos aplicados a la mejora
continua de la calidad, y la definié como “el nivel de utilizacién de los medios
mas adecuados para conseguir las mayores mejoras en la salud”, introdujo la
conocida clasificacidn de los Indicadores de Calidad Asistencial en Estructura,
Proceso y Resultado.

Ademas de esta clasificacién cldsica de los indicadores, desde el punto de
vista de la economia de la salud, puede hablarse también de indicadores de pro-
ductividad, de eficacia y de eficiencia, en términos de resultados en salud.

Los indicadores de calidad deben tener una fécil interpretacién clinica o de
gestion, y ser Utiles para que los profesionales mejoren su préctica asistencial.
Es usual que el punto de vista del clinico y el del gestor difieran, y esto lleve
a utilizar metodologias diferentes. Conviene, por tanto, utilizar términos en
los que exista acuerdo sobre su significado preciso. Esto ocurre, por ejemplo,
cuando hablamos en términos de “Eficacia”, “Efectividad” y “Eficiencia”, tres
conceptos que suelen medirse mediante indicadores, pero sobre cuyo significa-
do pueden existir discrepancias.
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Por productividad, en el dmbito sanitario, se entiende la relacién entre los me-
dios utilizados (tanto materiales como humanos) y la actividad desarrollada, es
decir, los llamados “productos intermedios”. Eficacia es la capacidad de obtener
mejores resultados, en términos de salud o calidad de vida de los pacientes, y
eficiencia, la capacidad de obtener mejores resultados al menor coste posible.

En la evaluaciéon de las tecnologias sanitarias, se entiende que un procedi-
miento es “eficaz” cuando ha demostrado que funciona adecuadamente en los
ensayos clinicos, o en aquellas pruebas empiricas que sean precisas para con-
trastar que se obtienen los resultados esperados. “Efectivo” significa que el pro-
cedimiento se ha mostrado util para los pacientes en las condiciones reales de
la asistencia. Es posible que un procedimiento eficaz medido “en el laboratorio”
no sea eficiente, porque las caracteristicas de la poblacién a la que se destine el
nuevo medicamento, o el procedimiento diagndstico o terapéutico en general,
no coincidan con las caracteristicas de la poblacién de la que se obtuvieron
las muestras de sujeto para los experimentos o ensayos clinicos. Por tltimo,
un procedimiento es “eficiente” si, ademas de ser efectivo, lo es con el menor
costo posible.

Los indicadores de funcionamiento (performance indicators) tienen la uti-
lidad de proporcionar informacidn a los gestores, profesionales y usuarios in-
formacién para facilitar la toma de decisiones y buscar la satisfaccién de sus
espectativas.

También pueden clasificarse los indicadores por la dimensién de la calidad
en la que se clasifique el criterio que pretendemos medir. Las dimensiones de la
calidad han sido abordadas en otro capitulo.

Hay que tener en cuenta que un “criterio”, y por lo tanto un indicador, puede
estar referido a mas de una dimensién de la calidad. Por ejemplo, el criterio
“" . . ” 7 . .

reclamaciones resueltas en el plazo establecido” podria estar referida a la satis-
faccion del paciente y también a la seguridad, ya que la resolucién de las recla-
maciones puede ser una potente herramienta para detectar riesgos no previstos
en el proceso asistencial.

Finalmente, los indicadores también pueden clasificarse por el nivel de me-
dida de las variables que se cuantifican: nominal, ordinal, y cuantitativo. En el
primer caso, nominal (dicotémico) medimos si se cumple o no determinada
condicién, o criterio. En el segundo, ordinal, el grado en que se cumple ese
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criterio, y cuantitativo, el nimero de eventos que cumplen determinada condi-
cién o criterio, de una poblacién de eventos previamente definida.

Para la medicién de los indicadores ordinales, la J.C.A.H.O. ha propuesto un
esquema de clasificacién que resumimos asf:

Cumplimiento sustancial. El Area/hospital/centro cum-
ple casi todos los criterios de buena practica relaciona- 1 | 8oal100%
dos con el objetivo.

Cumplimiento significativo. El Area/hospital/centro

; o - 2 |[60al79%
cumple la mayoria de los criterios de buena practica. 79

Cumplimiento parcial. El Area/hospital/centro cumple

oo . 1al 59 %
con algunos de los criterios de buena practica. 3 |4ral59%

Cumplimiento minimo. El Area/hospital/centro cumple

L L 21al 40 %
pocos de los criterios de buena practica. 4 4

No cumplimiento. El Area/hospital/centro no cumple

L e 5 oal20%
con los criterios de buena practica.

No aplicable. El objetivo no es aplicable en el Area/hos-

. 6 N.A.
pital/centro.

Veamos ahora tres ejemplos de indicadores, de cada uno de los niveles de
medida, extraidos del Plan de Calidad del SESCAM.

Indicador dicotémico (nominal)

Objetivo 3.a. 2.1. Desarrollar el Plan de Calidad previsto en el Plan de Salud
Mental de Castilla - La Mancha.

. _ 3.a.2.1. sExiste un responsable de calidad de
InefeEreior: Salud Mental?
Tipo de indicador Dicotémico
Dimensién de la calidad Calidad cientifico-técnica.

. 3.a.2. Desarrollar el Plan de Calidad de
Sl Salud Mental
Unidad de analisis Gerencias de Atencidn Especializada
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Tipo de evaluacién Incluido en el Contrato de Gestidn

Estandar Si

El desarrollo del Plan de Calidad de Salud
Mental requiere un profesional de referen-
cia que actlie como interlocutor entre la
Gerencia y los profesionales en lo relaciona-
do con la calidad asistencial.

Justificacién

Profesionales de Salud Mental.
Jefe del Servicio de Salud Mental

Poblacién / muestra

Fuente de datos

Resultado obtenido

Metodologia de la evaluacién: El Coordinador de Calidad requerira del Jefe
del Servicio de Salud Mental copia del documento que acredite que han sido
asignadas las responsabilidades de Calidad a alguno de los profesionales de Sa-

lud Mental. No es imprescindible que se trate de un nombramiento oficial.

Indicador ordinal

Indicador

2 c.2.1. Grado de cumplimiento del sistema de
vigilancia y control de la contaminacién mi-
crobioldgica del medio ambiente hospitalario.

Tipo de indicador

Ordinal

Dimensién de la calidad

Calidad cientifico técnica, seguridad.

Objetivo

2 c.1. Desarrollar un sistema de alerta para la
deteccidn de pacientes portadores de gérme-
nes resistentes.

Unidad de andlisis

Hospitales

Tipo de evaluacién

Incluido en el contrato de gestion.

Estdndar

Nivel ...

Justificacién

El control de la contaminacién microbiolégica
aumenta la seguridad de la practica clinica.

Fuente de datos

Registros e informes de Medicina Preventiva
o del Servicio Responsable de la seguridad
ambiental.

Resultado obtenido

Férmula: =

Grado:
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CRITERIOS DE EVALUACION si  NO

La Gerencia ha disefiado e implementado un programa coor-
dinado para reducir los riesgos de infeccién nosocomial en los
pacientes y profesionales sanitarios

Todas las areas de pacientes, personal y visitas del Hospital se
incluyen en el programa de control de la infeccién.

La Gerencia establece el enfoque del programa de prevencién
y reduccién de infecciones nosocomiales.

La Gerencia identifica los procesos y procedimientos asociados
con el riesgo de infeccion e implementa estrategias para redu-
cir este riesgo.

Se dispone y se hace buen uso de guates, mascarillas, jabdén y
desinfectantes

Se obtienen cultivos de los lugares designados por la Gerencia
que van asociados con un alto riesgo de infeccidn.

Uno o més profesionales supervisan las actividades de control
de la infeccién. Son personas cualificadas en practicas de con-
trol de la infeccidn a través de estudios, formacién, experiencia
o titulacion.

Un profesional o un equipo designado a tal efecto monitoriza
y coordina las actividades de control de la infeccién en la orga-
nizacion

La coordinacién de las actividades de control de la infeccién
implica a las areas de medicina y enfermeria y a otras areas se-
gun la organizacion.

El programa de control de la infeccidn se basa en los conoci-
mientos cientificos actuales, las directrices de la practica clinica
y la ley y la normativa vigentes.

Los sistemas de gestién de la informacién apoyan el programa
de control de la infeccidn.

El proceso de control de la infeccién estd integrado en el pro-
grama global de gestién y mejora de la calidad.

La Gerencia identifica riesgos de infeccidn, tasas de infeccién y
tendencias en las infecciones nosocomiales.
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La monitorizacién incluye la utilizacién de indicadores relacio-
nados con temas de infecciéon importantes para la organizacién
desde el punto de vista epidemioldgico.

La Gerencia utiliza informacién del riesgo, tasas y tendencias
para disefiar o modificar procesos para reducir al minimo nivel
posible la infecciéon nosocomial.

La Gerencia compara sus tasas de control de la infeccién con
las de otras organizaciones a través de bases de datos compa-
rativas.

Los resultados de la supervision de la infeccién en el Hospital
se comunican al personal, a los médicos y a la direccidon de ma-
nera regular.

La Gerencia envia informacién de infecciones a las agencias
externas de salud publica pertinentes.

La Gerencia facilita formacién en la practica de control de la
infeccion al personal, a los médicos, a los pacientes y, si es ne-
cesario, a la familia y a otros profesionales.

Todo el personal recibe orientacion respecto de los procedi-
mientos y las normas de control de la infeccién en el Hospital.

Se forma al personal en el control de la infeccién cuando se
implementan nuevas normas y cuando se observan tendencias
significativas en los datos de vigilancia.

N° TOTAL DE SIES Y NOES

Fuente: Adaptado de “Estdndares internacionales de acreditacion de Hospitales”. Joint Commission

International Acreditation. F.A.D. Barcelona, 2000, pdg. 150

Indicador cuantitativo (proporcion)

Indicador

Tipo de indicador Porcentual

Dimensién de la calidad | Calidad cientifico técnica, eficiencia

Objetivo
acuerdo a protocolo.
Unidad de analisis Hospitales
Tipo de evaluacién Incluido en el contrato de gestién
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Estandar ... % (resultados Plan de Calidad 2005)

El empleo de protocolos disminuye la variabili-
Justificacién dad de la préctica clinica y el uso adecuado de
los recursos

Numerador: N° de pruebas clasificada como indi-
Férmula cacion A o B de TAC x 100
Denominador: N° de pruebas de TAC estudiadas

Cada una de las pruebas estudiadas sera clasifica-
da como:

- Uso en relacién con indicacién clasificada
como TAC técnica de eleccién (A) o bien es
Explicacién de términos | catalogada como complementaria y es utilizada
como complementaria. (B)

- Uso en relacién con una indicacién no incluida
en protocolo (C) o bien es catalogada como com-
plementaria y utilizada como de eleccién (D).

Muestra aleatoria simple tomada de las pruebas
realizadas al menos durante un mes natural; error
alfa 5%; precision del 10% y prevalencia esperada
del 75 %

Poblacién / muestra

Impreso de peticién que justifica la prueba solici-

PUSITIS € €aii0e tada, Protocolo de TAC

Resultado obtenido

Metodologia de evaluacion:

La clave para la evaluacién de estos dos indicadores es la informacién clinica
que remite el facultativo peticionario en la que se justifica la realizacién del
TAC. Se realizard un muestreo aleatorio simple, con un nivel de confianza del
95%, y con un 10% de historias “de reserva”, de las Historias Clinicas de los
pacientes atendidos durante el mes anterior a la fecha del muestreo que in-
cluyan el procedimiento del TAC. Esta fecha se determinara de acuerdo con el
Director Médico del Hospital, y sin conocimiento previo de los profesionales.
Las historias clinicas serdn examinadas por el Presidente de la Comisién de His-
torias Clinicas y por el Coordinador de Calidad conjuntamente, y se clasificaran
conforme al criterio citado en la descripcién del indicador. En caso de discre-
pancia en el juicio, sera descartada y se sustituird por otra.
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3. Caracteristicas de los Indicadores

Los indicadores han de reunir un conjunto de caracteristicas para que pue-
dan ser utilizados:

Sensibilidad: Capacidad para detectar los cambios que se hayan producido en
aquello que pretendemos medir.

Especificidad: Que mida solamente el fendmeno que deseamos medir, sin de-
jarse influir por otros fenémenos no controlados por el evaluador.

Mensurabilidad: Que los datos requeridos para su construccién y célculo es-
tén disponibles para los evaluadores.

Poder de discriminacion: Capacidad para mostrar las diferencias que existen
entre dos situaciones realmente diferentes.

Homogeneidad y difusion: Cuanto mas difundidos estén, y mas objetiva sea su
obtencién, mayor facilidad habra para comparar los resultados entre distintas
organizaciones.

Costo-efectividad: Los resultados de la medicién deben justificar la inversion
de recursos y tiempo dedicados a su obtencion.

Fiabilidad: Capacidad para obtener los mismos resultados cuando se realizan
mediciones diferentes de la misma realidad. Las variaciones entre una medi-
cioén y otra pueden deberse al instrumento de medicidn (falta de precisién o
“error de medida” del cuestionario, aparato, etc.); variaciones entre distintos
observadores, variaciones del objeto medido, en un aspecto que no es el que
pretendemos medir con el indicador, y variaciones en el entorno en el que se
produce la medicion.

Validez: Capacidad de medir realmente lo que se pretende. Se diferencia en-
tre tres tipos de validez: Validez de aspecto, predictiva, y de constructo.

La validez de aspecto (o validez facial) se refiere a que la formulacién y la
obtencién del indicador debe ser facilmente comprensible para los expertos.
La relacién entre lo que medimos y lo que pretendemos medir debe ser evi-
dente para cualquier observador: el instrumento parece medir lo que se quiere
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y para constatarlo se requiere solamente el criterio de expertos. La validez de
prediccidn se refiere a la capacidad del indicador de pronosticar un cambio
en el fendmeno que se estd midiendo. Por Ultimo, la validez de constructo se
refiere al modelo tedrico sobre el que sustenta la relacién entre el indicador y
el fendmeno que pretendemos observar. La teoria en la que nos basamos debe
estar suficiente y probadamente contrastada.

Es necesario comprobar si los esfuerzos que la organizacién dedica a la me-
jora de la calidad producen efectos medibles cuantitativamente, y cuéles de las
medidas adoptadas se muestran mds eficaces.

Para la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, un
indicador clinico es una medida cuantitativa que puede usarse como guia para
controlar y valorar la calidad de importantes actividades de la asistencia al pa-
ciente y de los servicios de apoyo.

4. Construccion de indicadores
Un indicador debe expresar la informacién sobre la cualidad que pretende-
mos medir como un suceso, o una ratio de sucesos dentro de un universo defi-

nido. Por ejemplo:

Numerador: Nimero de pacientes a los que les ocurre un suceso espe-
cifico /

Denominador: Nimero de pacientes que tienen una condicién determi-
nada o han seguido un procedimiento especifico.

Para la construccién de un sistema de indicadores hay que tener en cuenta
las siguientes etapas:

- Seleccion de indicadores potenciales
Cada indicador debe ser enunciado describiendo de forma clara y concisa el
evento que se va a monitorizar. Por ejemplo: “Prevalencia de infeccidn urinaria

en pacientes sondados”; Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgi-
ca en procedimiento/s quirtrgico/s.
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Una vez enunciado el indicador, es necesario valorar la evidencia cientifica
que justifica su validez para medir el criterio de calidad que se pretende valorar.
Si es posible, es conveniente incluso establecer el grado de evidencia en el que
se sustenta el indicador, incluyendo las referencias bibliograficas. La literatura
cientifica en la que se sustenta el indicador deberfa revisarse periédicamente,
ya que el grado de evidencia puede modificarse muy rapidamente con el avance
de la investigacion.

Debe definirse también el tipo de indicador: sestructura, proceso, resultado?.
sCentinela, tasa o proporcién de sucesos?. Veamos algunos ejemplos:

Indicadores de estructura:

Porcentaje de zonas de salud en las que se ha instaurado la historia clini-
ca informatizada.

Tasa de ocupacién de las camas de un hospital, en un periodo determinado.
Indicadores de proceso:
Grado de cumplimiento de la Via Clinica de Parto Normal.

Porcentaje de pacientes que reciben el informe de enfermeria en el mo-
mento del alta.

Indicadores de resultados:

Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta.

Tasa de reduccién de la incidencia de infeccién en herida postquirdrgica.
Es conveniente que el indicador se defina como una férmula, habitualmente

una proporcién o “tasa”, en la que estén claramente establecidos el numerador
y el denominador. Veamos algunos ejemplos propuestos por la J.C.A.H.O.

[136]



Manual de Calidad Asistencial

Numerador:

Numero de pacientes sometidos a procedimiento de injerto de bypass en
arteria coronaria aislada (CABG) para bypass de una sola arteria coronaria,
excluyendo los procedimientos en la arteria coronaria principal izquierda

Denominador:

Numero de pacientes a los que se les ha realizado un procedimiento
CABG

Numerador:

Numero de pacientes con trauma que vuelven al quiréfano dentro de las
cuarenta y ocho horas siguientes a la realizacién de la cirugfa inicial

Denominador:

Numero de pacientes con trauma que han recibido cirugfa inicial en qui-
réfano

Una vez definido y establecida la pertinencia del indicador, es necesario va-
lorar la facilidad de medicién y la frecuencia de casos probleméticos que iden-
tifica.

sLa revision de los sucesos que hay que realizar para detectar los eventos
puede realizarse de forma automadtica a partir de bases de datos informatizados,
como el Conjunto Minimo Bésico de Datos, o requiere una revisién de fuentes
documentales en papel, como las historias clinicas o los informes de alta?.

Si la informacidn estd disponible en una base de datos, ;qué calidad tiene la
informacidn, se registran correcta y exhaustivamente los datos sobre los even-
tos que deseamos contabilizar?. Si la fuente de informacién es documental, ses
factible un muestreo aleatorio de las historias clinicas o documentos que haya
que revisar?, s;disponemos de los medios materiales y humanos para realizar esa
revision?.

;La obtencidn de la informacién requiere la observacién directa de los even-
tos a valorar? ;Es posible esa observacion, mediante un muestreo temporal, por
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observadores objetivos, que no introduzcan un “sesgo subjetivo” en el registro
de los datos?.

También es necesario establecer los estdndares (grado de cumplimiento de-
seable o ideal del criterio, que pretendemos alcanzar) e incluirlos en la descrip-
cién del indicador.

-Definir la poblacién que es necesario monitorizar

Es decir, si los eventos que vamos a contar sera el numerador de la férmula del in-
dicador, es necesario también definir de forma clara y exhaustiva el denominador.

Por ejemplo; Nimero de pacientes dados de alta en hospital en el periodo....
Nifios nacidos en el hospital en parto normal (sin cesarea) durante el mes de...

Cuando la medicion no puede realizarse sobre toda la poblacién de sucesos
o eventos, habrd que valorar la viabilidad de hacer un muestreo, y determinar
claramente las condiciones de ese muestreo. Veamos algunos ejemplos, extrai-

dos del Plan de Calidad 2002-2007 del SESCAM:

Indicador: Porcentaje de pruebas de Resonancia Nuclear Magnética realiza-
das con indicacion de acuerdo a protocolo.

Metodologia de evaluacion: Se realizard un muestreo aleatorio simple, con
un nivel de confianza del 95 %, y con un 10 % de historias “de reserva”, de las
Historias Clinicas de los pacientes atendidos durante el mes anterior a la fecha
del muestreo que incluyan el procedimiento de RNM. Esta fecha se determinara
de acuerdo con el Director Médico del Hospital, y sin conocimiento previo de
los profesionales.. Las historias clinicas serdan examinadas por el Presidente de la
Comisién de Historias Clinicas y por el Coordinador de Calidad conjuntamen-
te, y se clasificaran conforme al criterio citado en la descripcién del indicador.
En caso de discrepancia en el juicio, sera descartada y se sustituird por otra.

Indicador: Porcentaje de pacientes que han recibido todas las primeras rece-

tas al alta y en consultas externas respecto del total de pacientes que debian
recibir primeras recetas.
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Metodologia de evaluacién: En cada control de enfermeria del hospital (o
en una muestra aleatoria de controles en la que estén representadas todas las
areas) y en las consultas externas, mediante una hoja de registro se recogera la
informacién necesaria para obtener el indicador en la que constara para cada
alta / consulta durante ese dia:

1. sSe le ha prescrito algln tratamiento nuevo?

2. Sies asi: ;Se le han suministrado a paciente la totalidad de primeras re-
cetas correspondientes?

Los datos se recogeran de martes a jueves cada semana, durante el periodo
de tiempo necesario para completar el tamafio muestral necesario, a partir de
un momento definido aleatoriamente a lo largo del afio, excluyendo el periodo
vacacional (1 de julio a 31 de agosto). Se sugiere utilizar una prevalencia del
50%, alfa : 0’05 y error maximo aceptable un 10%. El numerador debe estar
constituido sélo por aquellos pacientes que recibieron la totalidad de las pri-
meras recetas que se le habian prescrito. Muestreo estratificado en funcién de
si son pacientes al alta o de consultas externas. Prev : 50%; error alfa 0,05

- Pilotaje

Antes de la instauracién del indicador, es conveniente realizar un “pilotaje”
para detectar deficiencias o dificultades que no hayamos previsto. Esto permite
valorar la aplicabilidad y utilidad real del indicador.

Por dltimo, para decidir, del conjunto de indicadores “potenciales”, cudles
vamos a instaurar, conviene tener en cuenta que el nimero de indicadores debe
ser relativamente pequefio. Un numero excesivo de indicadores puede incluir
mucha informacién redundante e introducir “factores de confusién”, disminu-
yendo la “especificidad” del indicador.

Proponemos, como esquema para la construccién de indicadores, el que se

incluye en el Plan de Calidad del SESCAM,, inspirado en la propuesta de la J.C.I,
y que ya hemos utilizado para presentar algunos ejemplos de indicadores.
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Indicador Definicién clara y concisa e los eventos que se van a medir
Nivel de medida | Dicotémico/Ordinal/Cuantitativo

Dimensién/es CalidadCientificotécnica/Seguridad/Accesibilidad/Efectividad/
de la calidad Eficacia/Eficiencia/Satisfaccién/ Aceptabilidad/ Adecuacién

Criterio Cualidad de la asistencia/gestion que se pretende medir
Unidad de ana- o -, o

lisis Definicién de la poblacién que se va a monitorizar

Estandar Grado de cumplimiento del indicador que se pretende alcanzar

Evidencia cientifica publicada en la que se basa el indicador. Si es
Justificacién posible, clasificacién del nivel de evidencia (Si no hay evidencia
publicada: recomendacién de los profesionales)

Numerador / Denominador. Explicacién de los términos (el nu-

Férmula L .
merador debe estar incluido en el denominador)

Bases de datos normalizadas/Historias clinicas/Informes de alta/

Fuente de datos .
Observacién directa, etc.

Metodologfa Observacional, Selectiva, Muestreo aleatorio... etc.

Niveles de monitorizacion
Existen tres niveles para monitorizar los programas de calidad:

- El nivel del sistema de salud, cuyos indicadores atraviesan todas las dimen-
siones e instituciones y son responsabilidad del nivel gestor correspondiente
(nivel macro).

- El nivel de cada institucidon o establecimiento dentro del sistema, con indi-
cadores para la atencién que recibe la poblacién concreta que atiende esta ins-
titucidn, y es responsabilidad de los gestores de esta instituciones (nivel meso:
subsistemas).

El nivel de la atencidn a pacientes individuales (nivel micro: gestién clinica).
Para tener una visién adecuada del funcionamiento de las organizaciones, o
en términos de la teoria de los sistemas, para conocer mejor las “sinergias” de

la organizacién, detectar los flujos de informacién y los vectores de fuerzas, y
poder planificar acciones que contribuyan a disminuir la “incertidumbre” y ob-
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tener mejores resultados, es necesario disponer de informacién vélida y fiable
en los tres niveles de de la organizacién.

5. Plan de monitorizacién

La instauracién de un plan de monitorizacién debe contemplar los siguientes
aspectos:

- Fuentes y sistema de recogida de datos.
- La frecuencia de las mediciones.

- Interpretacion de los resultados.
Fuentes y sistema de recogida de datos

En la clasificacién de los indicadores hemos hablado de los niveles de medida
(dicotémico, ordinal y cuantitativo) y de las fuentes de datos: poblacional o mues-
tral. Una vez que hemos definido las fuentes de datos que van a utilizarse (bases
de datos informatizadas, documentos escritos, observacién directa del desempe-
fio, etc.), habremos de decidir si es posible o conveniente obtener datos de todos
los eventos que ocurren en la institucidn, o si es preferible realizar un “muestreo”
de la poblacién de eventos que hayamos decidido. El muestreo, cuando es posible
(por ejemplo, seleccionando un conjunto de casos de una base de datos mediante
la asignacién automdtica de un nimero aleatorio a cada caso, o numerando un
conjunto de historias clinicas y seleccionando una muestra aleatoria), habremos
de utilizar una técnica de muestreo, que no vamos a explicar aqui, remitiendo al
lector interesado a cualquier manual de estadistica. El muestreo pueden ser sim-
ple, sistematico, estratificado, etc.). Cuando el indicador se ha obtenido mediante
un muestreo es necesario cuantificar el intervalo de confianza o la probabilidad
asociada a la obtencidn del dato, que es un estadistico representativo del verda-
dero valor de la poblacién de casos, que se denomina pardmetro. La estimacién
del verdadero valor en la poblacién (bajo el supuesto de que se hayan cumplido
todas las especificaciones para mantener la fiabilidad de los datos) es necesaria
para comparar los resultados obtenidos con el estdndar. Existen métodos de esti-
macién desarrollados en la industria, que tienen la ventaja de utilizar tamafios de
muestra generalmente mas pequefios: graficos de control estadistico y muestreo
para la aceptacién de lotes (Lot Quality Acceptance Sampling; LQAS).
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Frecuencia de las mediciones

La decisién sobre la frecuencia de la medicién dependerd fundamentalmente
de la finalidad que le concedamos a los indicadores: ;Se trata de una evaluacién
externa (por ejemplo, para valorar el grado de cumplimiento del contrato-pro-
grama anual), o de una auto-evaluacién?. ;Queremos medir el impacto a corto
plazo de una accién concreta, o tenemos un plan de monitorizacién a largo
plazo para detectar posibles tendencias en la evaluacién de los indicadores?.

Es necesario encontrar el equilibrio justo entre la “sensibilidad” de los datos
para recoger variaciones producidas en los diferentes procesos asistenciales y
la utilidad de la informacién obtenida.

Cada situacién y tipo de indicador puede requerir mediciones con mayor o
menor frecuencia. No puede establecerse una norma general. Puede estable-
cerse un plan de monitorizacién periddica, por ejemplo, cada mes, cada trimes-
tre, o una vez al afio; o bien una monitorizacidn continua, si deseamos detectar
“sucesos centinela” inmediatamente después de que se produzcan, o variacio-
nes en las tasas de ocurrencia de determinados eventos que estdn directamente
relacionados con factores conocidos y pueden indicar tendencias temporales
de aumento, o disminucién.

Los pasos recomendados por la JCAHO para monitorizar y evaluar la asisten-
cia son los siguientes:

1. Asignar la responsabilidad de la monitorizacién.

2. Definir el ambito de la atencidn: que actividades realizamos, dénde, que
profesionales las realizan.

3. Identificar los aspectos importantes de la atencién, teniendo en cuenta:
Riesgo: impacto potencial en los pacientes en caso de error.
Volumen o frecuencia.

Complejidad.
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4. ldentificar los indicadores. Pueden ser:

- Indicadores centinela. El suceso es grave y requiere una revisién indivi-
dual.

- Indicadores basados en una proporcién o tasa. Cuando existen factores
identificados que pueden influir sobre el resultado de la tasa, tales como
la edad, el sexo, la severidad del trastorno, etc., es necesario obtener tasas
“ajustadas a la edad, la casuistica (case mix), la severidad o el riesgo”, es
decir, calculadas para cada grupo de poblacién cuyo riesgo para determi-
nado trastorno o problema de salud pueda cuantificarse separadamente,
estableciendo asi estdndares diferentes para cada grupo.

Veamos un ejemplo de cdmo ajustar una tasa para reflejar con mds pre-
cisién la ocurrencia de un evento de terminado en cada grupo de po-
blacién.

ler paso: Tasa bruta de mortalidad.

2° paso: Ajuste por casuistica: agrupacion en procesos similares, segtn
los siguientes niveles:

Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE)
Grupos relacionados por el Diagnéstico (GRD)
Categorias Diagnésticas Mayores, Médicas o Quirtrgicas (CDM)

3er paso: Ajuste por severidad. Agrupando los GRD por grados de com-
plejidad y comorbilidad.

GRD 008 (Enfermedad Pulmonar Oclusiva Crénica, EPOC):
Grado de severidad: 0 minima.

1 Complicaciones: Bronquiectasias, Fibrilacién Auricular, Insufi-
ciencia cardiaca.
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2. Maxima: Insuficiencia respiratoria. Neumonia Defuncién den-
tro de los dos dias siguientes al ingreso.

4° paso: Ajuste por riesgo:

. Edad.

+ Motivo de ingreso.

+ Diagnéstico principal
+ Procedimientos quirtrgicos
+ Reserva fisioldgica

« Comorbilidades

« Estado de salud

« Condicién social

« Habitos de vida

« Autocuidados

+ Manejo hospitalario
« Adecuacién del staff
« Rendimiento técnico

5. Establecer los limites deseables del indicador: estdndares.
6. Recoger y organizar los datos.
7. Evaluar la atencién, cuando obtengamos resultados problematicos.
8. Actuar para corregir los problemas identificados.
9. Informar a los interesados y a la organizacion.
Interpretacion de los resultados
No debemos dejar de resaltar que la obtencién de informacién sobre el fun-
cionamiento de una organizacidn sanitaria sélo tiene sentido si al detectar una

disfuncién o “problema de mala calidad” adoptamos las medidas necesarias
para corregir el problema. “Medir por medir” no tiene sentido.
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6. Fuentes de informacidn. La historia clinica

La historia clinica es una fuente de datos fundamental para los sistemas de
informacidn sanitarios. Actualmente estamos asistiendo a un proceso de pro-
gresiva informatizacién y digitalizacién de la documentacién clinica, pero tanto
si el soporte es papel o electrénico, la documentacion clinica ha de cumplir
unos criterios de calidad.

El informe de alta tiene gran importancia, ya que es una fuente bésica para
realizar la codificacién del CMBD. Un informe de alta exhaustivo, donde se
reflejen los datos administrativos y la informacién clinica que emana de la acti-
vidad (procedimientos quirtrgicos y terapéuticos, diagndsticos principal y se-
cundarios, complicaciones etc.) es un requisito imprescindible para la posterior
codificacién del proceso y anélisis del case-mix del hospital. Los informes de
alta pueden servir también para la realizacion de estudios clinicos o epidemio-
|6gicos. Ademas, es un documento muy util para el médico de Atencién Prima-
ria, y por tanto, un elemento fundamental en la continuidad de cuidados. Se
ha sefialado que los informes de alta presentan carencias, especialmente en lo
relativo a los datos de tipo administrativo y de cardcter demografico.

El informe se debe realizar lo antes posible, ya que es mas facil que se regis-
tre toda la actividad, si se cumplimenta el mismo dia que el paciente es dado de
alta, que si se hace dias después.

Es importante recordar que el acceso a la historia clinica con fines de investi-
gacion o de docencia se rige por la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de da-
tos de Cardcter Personal. Por su parte, La Ley de Autonomia del Paciente, en su
Articulo 16, establece que “El personal sanitario debidamente acreditado que
ejerza funciones de inspeccidn, evaluacién, acreditacién y planificacién, tiene
acceso a las historias clinicas en el cumplimiento de sus funciones de compro-
bacién de la calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del paciente o
cualquier otra obligacién del centro en relacién con los paciente y usuarios o la
propia Administracién sanitaria”.
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TEMA. 23

Amaya Biurrun Larralde.
Elena Garcia Puente.

1. Conceptos basicos de estadistica
1.1. Pardmetros estadisticos

La estadistica es el conjunto de métodos necesarios para recoger, clasificar,
. 7 . . . ’
representar y resumir datos (Estadistica descriptiva), asi como para extraer con-
secuencias cientificas a partir de ellos (Estadistica inferencial o analitica).

Se llama poblacién al conjunto completo de individuos o unidades estadisti-
cas (poseedores de una serie de caracteres) a los cuales se van a referir las con-
clusiones de un determinado estudio. Dado que las poblaciones que interesan
al investigador son muy extensas y por tanto es imposible estudiarlas de forma
completa, se va a trabajar con subconjuntos de esa poblaciéon o muestras. Las
técnicas estadisticas nos permiten inferir las caracteristicas y relaciones exis-
tentes en la poblacién analizando dichos aspectos en una muestra representa-
tiva (si se ha obtenido aleatoriamente). Por |o tanto, existe una tnica poblacién
e infinidad de muestras representativas.

Un pardmetro es el valor real de cualquier caracteristica de una poblacién,

por ejemplo, el peso medio de la poblacién de Castilla la Mancha, o el porcen-
taje de diabéticos en la poblacién espafiola.
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Cada pardmetro (poblacional) puede ser estimado a partir de los datos ex-
traidos de una muestra representativa mediante la utilizacién de una férmula
(una funcién) en la que entran esos datos obtenidos. A esa funcién se le deno-
mina estadistico. Usando ese estadistico obtendremos un valor, o estimacion
del pardmetro poblacional.

Por ejemplo, imaginemos que conociéramos con exactitud el peso medio
de la poblacién espafiola, que seria p=77,4 kgs. y que extrayendo una muestra
representativa de 500 personas hubiéramos sumado todos los pesos y el resul-
tado de la suma lo hubiésemos dividido entre 500, habiendo obtenido un peso
medio de m = 76,6 kgs. El valor 77,4 es el pardmetro, la operacion realizada con
los datos observados en la muestra serfa el estadistico media y el valor 76,6 es
la estimacién de aquel pardmetro. La media de la poblacién (parametro) es la
verdadera y tiene un Unico valor (p = 77,4 kgs.), mientras que al aplicar el esta-
distico m a cada muestra obtendremos un valor diferente. La fluctuacién de las
estimaciones obtenidas en torno al verdadero valor del parametro seran tanto
menores cuanto mayor sea el tamafio de las muestras.

Es costumbre utilizar letras griegas para designar los pardmetros poblaciona-
les y letras latinas en el caso de las estimaciones muestrales.

Se llama variable a cada uno de los caracteres o aspectos que se registran
en una muestra de individuos (por ejemplo la raza, la edad, el sexo, el nivel de
glucemia, etc...). Cada individuo presenta unay sélo una de las posibles modali-
dades de ese cardcter. Las variables pueden ser:

Cualitativas o categoricas. Si sus modalidades no son medibles:

Escala nominal. No hay un orden entre las categorias:

Binarias o dicotémicas: sélo constan de dos categorias
(sexo: masculino/ femenino; afectacidn hepética: si/ no).

Més de dos categorias (grupo sanguineo: A, B, O, AB).
Escala ordinal.  Las categorias son susceptibles de ordenacién ascendente

o descendente (afectacién hepitica: nula/leve/moderada/
grave).
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Cuantitativas, si sus modalidades son medibles (datos métricos):

Discreta: no puede tomar cualquier valor entre dos valores dados
(n° de hijos, n° de partos).

Continua: puede tomar cualquier valor dentro de un intervalo
(estatura, colesterolemia).

1.2. Medidas de tendencia central y dispersion

Una serie de observaciones sélo queda perfectamente definida si se dan sus
valores originales (datos continuos) o su distribucién de frecuencias con clases
sin agrupar (datos cualitativos o discretos), pero puede ser resumida correcta-
mente mediante una serie de medidas llamadas genéricamente medidas de una
distribucién de frecuencias, que son las medidas de posicién y las medidas de
dispersion.

Medida de posicién. Nimero que describe cémo se encuentra el resto de la
muestra con respecto a él.

Distinguimos:

Medidas de tendencia central o de centralizacién: son las medidas de posi-
cién mas usuales y aluden a un nimero “central” que intenta representar a toda
la muestra “;alrededor de qué valor se encuentran los datos de mi distribu-
cion?”. Dentro de ellas tenemos:

MEDIA. Existen varios tipos de media, pero cuando se habla de media sin
mas, nos estamos refiriendo a la media aritmética, que es igual a la suma de las
observaciones dividida entre el nimero de observaciones, es decir:

DEN

= i=1
xX =
r
x= media xi= elemento iésimo
fi= frecuencia de aparicién n=numero de elementos

del elemento iésimo
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MEDIA GEOMETRICA. La media geométrica G de un conjunto de ndmeros
X, X_,.., X_que se presentan con frecuencias f , f .., f , respectivamente sera:

G= xlfxf2 f

MEDIA CUADRATICA. La media cuadratica Q de un conjunto de nimeros
X, X_,.., X_que se presentan con frecuencias f , f ,.., f , respectivamente sera:

nlfrx]z + o o+ f X

n

0=

MEDIANA. La mediana de un conjunto de datos ordenados es un ndmero
(perteneciente o no a la muestra) que ocupa el valor medio de la distribucién
estadistica. Por tanto, deja el 50% de las observaciones de la muestra por debajo
y el 50% por encima.

Si hay un ndimero impar de datos, la mediana viene dada por el valor situado
en el medio. Si hay un nimero par de datos, vendra dada por la media aritmética
de los valores medios.

MODA. Llamamos moda de una distribucién, al valor dentro del conjunto de
datos que se presenta con mayor frecuencia.

Resto de medidas de posicién. Andlogamente a la mediana (que divide la
distribucién en dos partes iguales), existen otras medidas de posicién genérica-
mente |lamadas cuantiles. Las mas utilizadas son los cuartiles y los percentiles.

Los cuartiles dividen la distribucién ordenada en cuatro partes iguales, de
manera que el primer cuartil (Q1) deja a la izquierda el 25% de los datos y a la
derecha el 75% restante. El tercer cuartil (Q3) deja el 75% a la izquierda y el
25% a la derecha. El segundo cuartil se corresponde con la mediana.

El concepto anterior es extensivo a los percentiles, de modo que el percentil

i es aquel valor que deja a su izquierda (por debajo) el i% de la muestra orde-
nada.
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Consideraciones acerca de las medidas de posicion:

+ Lamediaaritmética es la medida de posicién més utilizada ya que se basa
en el total de las observaciones y matemdticamente es de facil manejo.
Su desventaja es que resulta muy influida por los valores extremos, y por
ello se emplea preferentemente en distribuciones simétricas.

+ La media geométrica es muy utilizada en microbiologia y serologia (a la
hora de expresar titulaciones).

« La mediana es preferida cuando la distribucién de los datos es asimétri-
ca (y por tanto los valores extremos distorsionan el valor de la media).
Como desventaja respecto de la media, pierde informacidn, ya que no
tiene en cuenta la magnitud exacta de la mayoria de las observaciones.
Ademds no es tan manejable desde el punto de vista matematico, con
vistas a la estadistica analitica.

« La moda interesa cuando queremos estimar de forma rapida y no muy
precisa una medida de tendencia central. Al igual que la mediana no se
ve afectada por los valores extremos y es poco susceptible de manejo
matematico.

Medidas de dispersién. Las medidas de posicién nos informan acerca de cua-
les son los valores de la muestra, pero no nos dicen nada de cémo son de di-
ferentes esos datos. Si las medidas de centralizacién sirven para hallar un dato
“central” alrededor del cual se distribuye la muestra, las medidas de dispersion
nos contestan a la pregunta: scomo se distribuyen esos datos alrededor del va-
lor central?; sse encuentran muy agrupados, o muy dispersos? Estudiaremos:

RANGO, AMPLITUD o RECORRIDO. Diferencia entre los valores mas
grande y mas pequefio de la muestra. Tiene la ventaja de expresarse en las
mismas unidades de los datos y ser facil de calcular. Sus desventajas son
que sdlo utiliza para su célculo dos elementos de la muestra (y ademas
los extremos), y que aumenta con el tamafio muestral.

El uso de la amplitud es restringido, utilizindose cuando se desea una
medida rdpida de la dispersién de la muestra. Es la medida de dispersién
que debe acompaiiar a la moda, en las escasas ocasiones en que ésta sea
la medida de posicién utilizada.
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RANGO INTERCUARTILICO. Diferencia entre los cuartiles tercero (Q3)
y primero (Q1). Al igual que la anterior se emplea con fines meramente
descriptivos, y es la medida de dispersién adecuada cuando se utiliza la
mediana como medida de posicién.

DESVIACION TIPICA (o ESTANDAR). Raiz cuadrada de la media de los
cuadrados de las desviaciones con respecto a la media de la distribu-
cién.

Se trata de la medida de dispersién mas utilizada en la literatura cienti-
fica, y es de eleccién cuando usamos la media como medida de posicién
(es su medida de dispersién natural, dado que toma como centro a la
media para calcularse). Su estudio es indispensable cuando se trata de
interpretar datos en relacién con la curva normal de probabilidades.

Es la medida de dispersién que posee mas estabilidad frente a las fluctua-
ciones de la muestra tomada.

Deberd hallarse cuando posteriormente haya que calcular otras medidas,
sobre todo relacionadas con la inferencia estadistica.

Se basa en todos los valores de la variable, atendiendo a su magnitud y a
su signo y se mide en las mismas unidades de la variable.

La varianza (s) es el cuadrado de la desviacién estdndar y constituye otra
medida de dispersién, cuya desventaja respecto a la anterior es que se

mide en unidades al cuadrado.

COEFICIENTE DE VARIACION. La desviacién estandar de un conjunto
de mediciones se expresa con las mismas unidades que estas medidas.

cv ==
X
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A veces puede ser Util describir la variabilidad expresando la desviacion
estdndar como un porcentaje de su media. Por ejemplo, s;qué implica ma-
yor dispersion, 2 metros respecto de una media de 366m, 6 0,3mm res-
pecto de una media de 1,5mm? Estamos ante el coeficiente de variacién,
es decir, la desviacion estdndar medida en unidades de su media.

1.3. Distribuciones de probabilidad mds frecuentes

Siempre que hablemos de probabilidad entenderemos por tal el limite ted-
rico de las frecuencias relativas de un suceso cuando el nimero de pruebas o
ensayos es infinito.

La gran mayoria de los fenémenos de la naturaleza siguen exacta o aproxima-
damente unas pocas leyes bien conocidas que son las leyes o distribuciones de
probabilidad tedricas. Las tres mds importantes son la binomial, la de Poisson
(ambas para variables discretas), y la Normal (para continuas).

DISTRIBUCION BINOMIAL. Es muy frecuente en ciencias como la Fisica, la
Quimica, Medicina, Sociologia, etc... el considerar alternativas que tienen siem-
pre la misma posibilidad de suceder. La distribucién binomial es aquella en la
que un cierto suceso sélo admite dos resultados posibles (éxito-fracaso, mas-
culino-femenino...). Ademas, la probabilidad de éxito (p) y la de fracaso (q=1-p),
se mantienen constantes a lo largo de todas las pruebas. Por tltimo ha de cum-
plirse que todos los sucesos sean independientes entre si, y por tanto que el
resultado de cada uno de ellos no dependa de los resultados anteriores.

Sea un experimento para el que Unicamente se pueden presentar los sucesos
A (éxito) y B=no A (fracaso), siendo p(A)=p y p(B)=q, con p+q=1. Por ej: lanzar
20 veces una moneda al aire y averiguar la probabilidad de obtener 3 caras.

)}’l—x

n!
P(x) = pr(-p
X

(n-x)!

Se realizan n pruebas de ese experimento y queremos saber la probabilidad
de obtener x éxitos en esas n pruebas.

La distribucién binomial se caracteriza por los valores ny p, que son los pa-
rametros de la distribucion.
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DISTRIBUCION DE POISSON. Se puede considerar como un caso limite de
la binomial en la cual n es muy grande (= 100), p muy pequefio (= 0,05). Pero
ademds de su utilidad como caso particular de la binomial también tiene interés
cuando sucesos iguales ocurren aleatoriamene a lo largo del tiempo o cuando
pequefias particulas se distribuyen de forma aleatoria en el espacio.

La ley de Poisson depende del parametro A=n.p, y da la probabilidad p(0),
P(1), p(2)..etc de hallar en muestras de tamafio n un numero x de sujetos con
igual caracteristica. Se demuestra que la probabilidad de encontrar aproxima-
damente x sujetos con la misma caracteristica es:

P(x) = e* A</ x!
siendo e=2,7182... (la base del logaritmo natural)

Sea por ejemplo, una poblacién con una prevalencia de diabetes del 2%. La
probabilidad de encontrar 0, 1, 2, 3,.. etc diabéticos en una muestra aleatoria
de 100 sujetos viene dada de forma exacta por la ley binomial B(100;0,02), pero
también se puede calcular con mucha aproximacién, mediante la ley de Poisson
P(2), ya que p es pequefio y n grande (n*p=100%0,02=2).

DISTRIBUCION NORMAL O DE GAUSS. La distribucién normal es la dis-
tribucién continua mds importante en la teoria y en la practica estadistica. Una
gran mayoria de las variables aleatorias de la naturaleza la siguen. Por ejemplo,
si consideramos la distribucién de tallas de un grupo de individuos veremos que
los individuos muy altos o muy bajos estdn igualmente alejados de la media,
mientras la inmensa mayoria se encuentran mas cercanos a la media.

Las propiedades mas importantes de la curva (que tiene forma de campana,
campana de Gauss), son:

« Lacurva Normal es simétrica con respecto a la ordenada de la media. En
ese punto la media presenta la ordenada maxima.

« Las tres medidas importantes de tendencia central (media, mediana y
moda) coinciden en el mismo punto de esa curva.

« Lacurvanormal es asintética con el eje de abscisas, es decir las ramas son
casi tangentes (lo son en el infinito) con el eje de abscisas.
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« Lacurva es simétrica y mesocdrtica.
« Elarea encerrada por la curva vale 1.

+ Entre —sy +s se halla comprendido el 68,27% del area. Entre —2s y +2s, se
encuentra el 95,45% y entre —3s y +3s el 99,73% del area total (siendo s
la desviacion estandar de la distribucién).

Por dltimo decir que si en una distribuciéon binomial los productos np y nq
son > 5 (muestra grande), la distribucién se comportara aproximadamente igual
que una normal. Dado que la de Poisson es un caso particular de la binomial,
también se podrd aproximar a una Normal.

1.4. Comparacién de pardmetros

Hay dos amplias categorias en la inferencia estadistica: la estimacién y los
contrastes de hipotesis. La teoria de la estimacion sirve para determinar el valor
de los parametros poblacionales en base al de los parametros muestrales. Por
su parte, el contraste de hipdtesis es un conjunto de reglas tendentes a decidir
cual de dos hipédtesis (hipdtesis nula o hipdtesis alternativa) debe aceptarse en
torno al resultado obtenido en una muestra.

A un estadistico empleado para aproximar o estimar un pardmetro de la po-
blacién e se le llama estimador puntual de e y se denota por é. Una vez que la
muestra ha sido tomada y se han hecho algunas observaciones se puede obte-
ner el valor numérico del estadistico & (sea la media, desviacién estandar,...), que
se conoce como estimacién puntual.

Pero ademas de la estimacién puntual obtenemos un intervalo de confianza,

es decir un intervalo numérico hallado a partir de la muestra que con un alto
nivel de seguridad contiene el verdadero valor del pardametro poblacional.
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En este cuadro se citan los test mas empleados en los contrastes de hipdte-
sis, dependiendo del tipo de variables de que se trate:

Cualitativa 2 categorias | Cualitativa 2 categorias | X? (test de Fisher)
Cualitativa = 2 Cualitativa = 2 X
categorias categorias
t-test;
Cualitativa 2 categorfas | Cuantitativa U-Mann-Whitney
(no paramétrico)
Cualitativa = 2 ANOVA;
. Cuantitativa Kruskal-Wallis
categorias I
(no paramétrico)
Cuantitativa Cuantitativa Correlacion, Regresion

2. Muestreo
2.1. Aspectos generales del muestreo
Concepto de muestreo

El muestreo es una herramienta de la investigacidn cientifica. Su funcién ba-
sica es determinar que parte de una realidad en estudio (poblacién o universo)
debe examinarse con la finalidad de hacer inferencias sobre dicha poblacién. El
error que se comete debido al hecho de que se obtienen conclusiones sobre cier-
ta realidad a partir de la observacién de sélo una parte de ella, se denomina error
de muestreo. Obtener una muestra adecuada significa lograr una versién simplifi-
cada de la poblacién, que reproduzca de algtin modo sus rasgos basicos.

Terminologia del muestreo

« Poblacién objeto: conjunto de individuos de los que se quiere obtener
una informacién.

+ Unidades de muestreo: numero de elementos de la poblacién, no solapa-

dos, que se van a estudiar. Todo miembro de la poblacién pertenecera a
unay sélo una unidad de muestreo.
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+ Unidades de andlisis: objeto o individuo del que hay que obtener la in-
formacion.

o Marco muestral: lista de unidades o elementos de muestreo.

+ Muestra: conjunto de unidades o elementos de analisis sacados del mar-
co.

Muestreo probabilistico

El método otorga una probabilidad conocida de integrar la muestra a cada ele-
mento de la poblacién, y dicha probabilidad no es nula para ningtn elemento.

Los tipos de muetreo probabilistico son:

+  Muestreo aleatorio simple.

+ Muestreo sistematico.

«  Muestreo aleatorio estratificado.

«  Muestreo por conglomerados (clusters).

Muestreo aleatorio simple

Muestreo equiprobabilistico. Si se selecciona una muestra de tamafio n de
una poblacién de N unidades, cada elemento tiene una probabilidad de inclu-
sién igual y conocida de n/N.

Ventajas:

« Sencillo y de facil comprensién.

« Calculo rapido de medias y varianzas.

« Se basa en la teorfa estadistica, y por tanto existen paquetes informati-
cos para analizar los datos.
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Desventajas:

Requiere que se posea de antemano un listado completo de toda la po-
blacion.

Cuando se trabaja con muestras pequefias es posible que no represente
a la poblacién adecuadamente.

Muestreo sistemdtico

Procedimiento:

Conseguir un listado de N elementos.

Determinar un tamafio de muestra n.

Definir un intervalo de salto k; K=N/n.

Elegir un nimero aleatorio, r, entre 1 y k (r =arranque aleatorio).

Seleccionar los elementos de la lista.

Ventajas:

Facil de aplicar.
No siempre es necesario tener un listado de toda la poblacién.

Cuando la poblacién estd ordenada siguiendo una tendencia conocida,
asegura una cobertura de unidades de todos los tipos.

Desventajas:

Si la constante de muestreo estd asociada con el fendmeno de interés, se
pueden hallar estimaciones sesgadas.

Muestreo aleatorio estratificado.

El azar no es una garantia de representatividad. Este muestreo pretende ase-
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gurar la representacién de cada grupo en la muestra. Cuanto mas homogéneos
sean los estratos, mds precisas resultaran las estimaciones.

Ventajas:

« Tiende a asegurar que la muestra represente adecuadamente a la pobla-
cién en funcién de unas variables seleccionadas.

« Se obtienen estimaciones mas precisas.
Desventajas:

« Se ha de conocer la distribucién en la poblacién de las variables utiliza-
das para la estratificacion.

+ Losanalisis son complicados, en muchos casos la muestra tiene que pon-
derarse (asignar pesos a cada elemento).

Muestreo por conglomerados

+ Los conglomerados se caracterizan porque la variacién en cada grupo es
menor que la variacién entre grupos.

+ Lanecesidad de listados de las unidades de una etapa se limita a aquellas
unidades de muestreo seleccionadas en la etapa anterior.

Ventajas:

« Es muy eficiente cuando la poblacién es muy grande y dispersa. Reduce
costes.

« No es preciso tener un listado de toda la poblacion, sélo de las unidades
primarias de muestreo.

Desventajas:

« El error estandar es mayor que en el muestreo aleatorio simple o estra-
tificado.

« El calculo del error estandar es complejo.
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2.2. Cdlculo del tamafio muestral

Cada estudio tiene un tamafio muestral idéneo, que permite comprobar lo que
se pretende con una seguridad aceptable y el minimo esfuerzo posible. Para el
célculo del tamafio muestral en cada tipo de estudio existe una férmula estadis-
tica apropiada. Se basan en el error estdndar, que mide el intervalo de confianza
de cada pardmetro que se analiza (media aritmética, porcentaje, diferencia de me-
dias, etc.). La precision estadistica aumenta (el error estandar disminuye) cuando
el tamafio muestral crece. Para cada caso en concreto, serd necesario consultar un
libro de estadistica, o mas facil, utilizar alglin programa como Epiinfo.

Célculo del tamafio muestral en una auditoria de historias clinicas

Se trata de una situacidn especial, en la que se va a determinar la presencia o
ausencia de un determinado documento, por ejemplo (variable dicotémica). En
este caso, hay que determinar la proporcion esperada de la variable de interés,
la precision deseada, y el nivel de confianza. Podemos aplicar las siguientes for-
mulas para el calculo del tamafio muestral (si el muestreo es aleatorio).

Tamafio de la poblacién desconocido

Tamafio muestral n = 2> pq/i®

Donde:

Z=Valor de z, 1,96 para 0.=0,05 y 2,58 para 0.=0,01.

P= Prevalencia esperada del parametro a evaluar. En caso de desconocerse,
aplicar la opcién mas desfavorable (p=0,5), que hace mayor el tamafio muestral.

9=1-p

i= Error que se prevé cometer. Por ejemplo, para un error del 10%, introduci-
remos en la férmula el valor 0,1. Asi, con un error del 10%, si el pardmetro esti-
mado resulta del 80%, tendriamos una seguridad del 95% (para a=0,05) de que
el pardametro real se sitta entre el 70% y el 90%. Vemos, por tanto, que la ampli-
tud total del intervalo es el doble del error que introducimos en la férmula.
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Tamafio de la poblacién conocido

Tamafio muestral n = N z2pq/ (i*(N-1) + z2pq)

Donde:

N: tamafio de la poblacién, nimero total de historias.
z. Valor de z, 1,96 para a=0,05 y 2,58 para 0=0,01.

p: Prevalencia esperada del parametro a evaluar. En caso de desconocerse,
aplicar la opcién mas desfavorable (p=0,5), que hace mayor el tamafio muestral.

q=1-p
i= Error que se prevé cometer.

Recomendamos calcular tamafios muestrales para =0,05, y un error 0,1 o
mds precisas.

2.3. Muestreo para la aceptacién de lotes

Introduccién al muestreo para la aceptacién de lotes.

El muestreo para la aceptacién de lotes (Lot Quality Acceptance Sampling o
LQAS) se presenta como un método complementario a los métodos de mues-
treo tradicionales, anteriormente presentados.

El tipo de medida de frecuencia que se utiliza habitualmente para la medi-
cién de indicadores es la proporcion. El calculo del tamafio muestral necesario
para la estimacién de una proporcidn se realiza mediante la aproximacion de la
distribucién binomial a la distribucién normal, aplicando la siguiente férmula:

Tamafio muestral n = 2>, pq/i*
a

Donde n es el tamafio muestral necesario, a es el error alfa, p es la propor-
cién esperada y la precision deseada es i.
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Como se puede ver en los siguientes ejemplos, en ciertas condiciones los
tamafios muestrales resultantes de la aplicacidn de esta férmula son “grandes” y
exigen un considerable trabajo de recogida de datos que ocupan unos recursos
no siempre disponibles.

50 % 5% 7 % 196
50 % 5% 5 % 385
30 % 5% 5% 323
30 % 5% 3% 897

Para poblaciones finitas, caso comun en la realidad de los estudios hospitala-
rios, la férmula aplicada sufre una correccién que reduce el nimero de casos a
estudiar. Aun asi, éstos pueden ser todavia considerables como podemos ver.

15.000 50 % 5% 5% 376
1.500 50 % 5% 5% 307
150 50 % 5% 5 % 108

Cuando no se dispone de los recursos necesarios para afrontar un muestreo
dirigido a la estimacién de un pardmetro de interés, podemos recurrir a una
técnica, el muestreo por aceptacion de lotes, que nos permite decidir con una
muestra de pequefio tamafio, si estamos o no ante un problema de calidad.

Antecedentes y objetivo

El muestreo por aceptacion de lotes es una técnica de control de calidad uti-
lizada en la industria desde hace mas de 70 afios. Su utilizacién en la industria
tiene como objetivo aceptar o rechazar en su totalidad, lotes homogéneos de
productos, seglin alcancen o no unos niveles de calidad preestablecidos y sobre
la base de una pequefia muestra obtenida de cada lote.

En el ambito sanitario su utilizacién ha ido en aumento desde mediados de
los 80, especialmente en paises de baja renta y la Organizacién Mundial de la
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Salud lo ha respaldado como uno de los métodos mas practicos de monitoriza-
cién de programas de salud: se ha utilizado en evaluacién de practicas de riesgo
y VIH, evaluacién de coberturas vacunales en distintas poblaciones, en evalua-
cion de la nutricién en la infancia....

Los estudios realizados con esta técnica y aplicados a gestién de la calidad
han monitorizado distintas actividades sanitarias, sobre todo a través de la revi-
sién historias clinicas: adecuacién de ingresos hospitalarios, calidad del servicio
proporcionado a los pacientes, calidad en el seguimiento de hallazgos anéma-
los de laboratorio, evaluacién de cuidados extrahospitalarios para pacientes
con diabetes, hipertensién o asma...

En el campo de la monitorizacién de indicadores y procesos relacionados con
la calidad, vemos que los lotes pueden corresponder a grupos de poblacién, area
cubierta por centros de salud, servicios dentro de un hospital, casos ocurridos
en un periodo de tiempo... y este tipo de muestreo puede ocupar un lugar im-
portante entre las técnicas de que disponemos. Aunque no permite hacer una
estimacion del valor del indicador en la muestra (y esta es su principal desven-
taja), es util para clasificar un proceso como aceptable o problematico y tomar,
en consecuencia, decisiones sobre cdmo actuar. Al reducir considerablemente el
tamafio muestral, y por tanto, el esfuerzo dedicado a la recogida de datos, ofrece
la posibilidad de efectuar una evaluacién rapida y secuencial en el tiempo, a la
vez que permite identificar las unidades (lotes) que presentan problemas.

Asi, se puede afirmar que esta modalidad de muestreo que se podria en-
cuadrar como un tipo de muestreo estratificado, constituye un método com-
plementario al muestro convencional: con este ultimo, estimamos el valor del
indicador que nos interesa, con el muestreo por aceptacién de lotes, discrimi-
namos los lotes (poblaciones, centros de salud, servicios...) que requieren adop-
tar medidas de mejora.

Desarrollo metodolégico
La aplicacién del muestreo para la aceptacién de lotes requiere:

« Definir las caracteristicas o especificaciones que van a ser objeto de es-
tudio (como ocurre con cualquier otro tipo de disefio).

+ Definir lo que se entiende por lote (equivalente, en otros tipos de dise-
fio, a lo que se entiende por poblacién de estudio).
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+ Definir el plan de muestreo a emplear, esto es, establecer una regla de
decision para poder diferenciar entre niveles de aceptacién o rechazo de
un lote.

En este dltimo aspecto nos vamos a detener para detallarlo mas. Definir el
plan de muestreo consiste en determinar el nimero maximo de casos no cum-
plidores (fracasos) que podemos obtener en una muestra de tamafio muestral
determinado, que nos permita distinguir entre un lote con un nivel del indica-

7
dor aceptable y un lote con un nivel del indicador rechazable.

Para definir el plan de muestreo se requiere conocer o establecer:

« Estandar: otros autores lo describen como el nivel de calidad aceptable
(Acceptable Quality Level; AQL en algunos textos), nivel de cumplimien-
to deseado o umbral superior. Es el valor que define un nivel de buena
calidad para el indicador.

« Umbral: otros autores lo denominan como el nivel de calidad rechazable
(Rejectable Quality Level, RQL en algunos textos) o umbral inferior. Es el
valor que define un nivel de mala calidad para el indicador.

Junto a estos dos criterios se ha de establecer:

« Elriesgo de tipo | (alfa) o riesgo del proveedor, definido como la proba-
bilidad de rechazar o valorar como no cumplido el estandar cuando en
realidad se cumple.

« Elriesgo de tipo Il (beta) o riesgo del comprador, definido como la pro-
babilidad de aceptar o valorar como cumplido el estdndar cuando en rea-

lidad el cumplimiento es igual o inferior al umbral.

Estos cuatro parametros determinan el plan de muestreo, compuesto por
dos nimeros.

n = tamafio muestral que debemos utilizar.

d = nimero méximo de incumplimientos -unidades defectuosas- tolera-
ble (6 nimero decisional)
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Asi por ejemplo, un plan de muestreo 10-3 significa que se toman muestran
aleatorias de 10 elementos dentro de cada lote. Si el niimero de no cumplido-
res es 0,1, 2 6 3, el lote se clasifica como aceptable. Si es mayor de 3, el lote
se rechaza ya que el estandar no se cumple al ser muy baja la probabilidad del
resultado obtenido si AQL fuese cierto.

Los calculos del plan de muestreo estan basados en la distribucién binomial
que responde a la siguiente férmula:

P(x) = - n!

e o X n—Xx
TETRA I-p)

P(x)= probabilidad de encontrar x éxitos en una muestra de n casos
n=tamafo de la muestra
x=numero de éxitos en la muestra
.7 / . 7
p= proporcién esperada de éxitos en la poblacién

Asi por ejemplo, la probabilidad de encontrar 4 errores en una muestra de 15,
cuando la probabilidad de éxito en la poblacién es del 50%, serfa:

15!
P(11) = m-o_s“ 0.5 =0.041

Basdndose en esta férmula se puede obtener el plan de muestreo (n y d),
pero para hacerlo mas facil diversos autores han elaborado distintos sistemas
(graficos o tablas) que presentamos a continuacién:

« Curva de caracteristica operativa (operating characteristic -OC- curve)
para un determinado tamafio muestral (n) y un nimero maximo de in-
cumplimientos (d).

+ Tablas de Lemeshow et al para el célculo del tamafio muestral y el nd-
mero de decisién mds eficiente para un nivel determinado del estandar

y del umbral.

« Tablas de Valadez sobre las probabilidades acumuladas para estandares de-
terminados y nimero determinado de incumplimientos (en la bibliograffa).
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La curva de caracteristica operativa representa la probabilidad de aceptacién
de diversos niveles de calidad para un determinado tamafio muestral y ndime-
ro maximo de incumplimientos. Consiste en una representacién gréfica de las
probabilidades de aceptacién para los distintos niveles de cumplimiento de in-
dicador. A partir de ella se obtiene el riesgo del proveedor y del comprador. Asi
por ejemplo, con un tamafio muestral de 45 y un nimero maximo de incumpli-
mientos de 12 se obtiene la siguiente curva:

CURVA OPERATIVA CARACTERISTICA DEL PLAN DE MUESTREO
1,00
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NIVELES DE CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR

De ella obtenemos que para un plan de muestreo 45y 12 con un valor estan-
dar del 80% y un umbral del 60% el riesgo del proveedor es del 9,9% y el riesgo
del comprador es del 4,46%.

Utilizando la curva de caracteristica operativa y ayudados de una hoja de
célculo se han obtenido unos ejemplos de planes de muestreo que pueden ser
de utilidad.

Plan de muestreo
Error del Error del

Comprador  proveedor

Tamafio ~ N° maximo de
muestral  no cumplidores

90% 70% 9,0% 9,8% 25 4
90% 75% 9,6% 10% 40 6
90% 80% 10 % 10,1 % 80 11

Como se puede comprobar, la reduccién del tamafio muestral es considerable.
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Aunque las curvas OC aportan mas informacién y permiten escoger distintos
valores para los errores alfa y beta, son mas complicadas de usar e interpretar
que las tablas. Lemeshow et al. han construido tablas para errores alfa 1%, 5%
y 10% combinadas con errores beta 10 %, 20 % y 50 %. Vamos a presentar aquf
las tablas para alfa 5 % y beta 10 % y para alfa 5% y beta 20%.

Para su uso, necesitaremos conocer el estandar, que en la tabla figura como
Po y el umbral, que figura cémo Pa. Para cada combinacién de estandar y um-
bral, la tabla nos da el tamafio muestral n y el nimero de decisién ¢, que equi-
vale al nimero minimo de cumplimientos (no confundir con d, nimero maximo
de incumplimientos).

Tamafio de muestra n y nimero de decisidn c para nivel de significacién 5 %;
poder 90 % (error alfa 5 %, error beta 10%):

Umbral | 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
(Pa %) |n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c
10 10-2 8-2 6-1 5-1
15 14-3 11-3 8-2 7-2 5-1
20 20-6 15-5 11-3 9-3 7-2 5-2
25 31-10 | 21-7 16-6 12-5 9-4 73 52
30 50-19 |32-12 229 16-7 12-5 9-4 73 5-2
68 92-38 |52-22 |33-15 |22-10 [16-8 11-5 84 6-3 63
40 211-93 |93-43 |52-25 |32-16 [22-11 |[15-8 116 8-5 6-4
45 853-402 | 212-104 | 93-48 |51-27 [31-17 [21-12 |[148 10-6 7-4

50 8562-4441210-114{91-51  |49-29 |30-18 1912 |13-8 9-6 5-3

55 834-4771203-120 | 87-63  [46-29 |2718 |[17-12 |11-8 7-5

60 798-496 1 191-123180-53 14229 |24-17 |14-10 |8-6

65 746-501 [176-122| 7252 |36-27 [20-15 ]11-9
70 676-488 [ 156 116 | 62-48 [ 30-24 | 15-12
75 489 455 [131-104149-40 |21-18
80 484-3981102-86 |34-30
85 362-316 | 67-60
90 221-204

Los espacios en blanco de la tabla corresponden a n menores de 5

Fuente: tomado de Saturno P, adaptado de Lemeshow S et al.
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H..

Tamafio de muestra n y nimero de decisidn c para nivel de significacidn 5 %;
poder 80 % (error alfa 5 %, error beta 20%):

Umbral |50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
(Pa %) |[n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c n-c
10 8-1 6-1 5-1

15 11-2 8-2 7-2 5-1

20 15-4 11-3 9-2 7-2 5-1

25 23-7 16-5 12-4 9-3 7-2 5-2

30 37-13  124-9 16-6 12-5 9-4 6-2 5-2

68 67-26  |38-15 |24-10 |16-7 115 8-3 6-3

40 153-66 |68-30 |38-17 [23-11 [16-8 115 8-4 5-2

45 617-288 [ 154-74- |67-33 |37-19 [22-11 |15-8 10-5 7-4 63

50 615-317[151-80 |65-35 |35-20 |21-12 |13-8 9-5 6-4

55 600-340 | 145-84 |62-37 |32-19 |19-12 |12-8 7-4

60 573353 1136-86 |57-37 |29-19 |16-11 |10-7 5-3
65 534-356 [ 125-85 |[50-35 |25-18 [13-9 7-5
70 483346 [109-80 |[43-32 |[20-15 |[9-7
75 419-321 [91-71 |33-26 [ 14-11
80 342 279 (69-58 | 22-19
85 253-219 | 44-39
90 150-138

Los espacios en blanco de la tabla corresponden a n menores de 5

Fuente: tomado de Saturno P, adaptado de Lemeshow S et al.

Ejemplo: Un hospital desea conocer si el 90% de sus informes de alta de
un determinado periodo cumplen los requisitos de calidad establecidos por su
Comisién de Historias Clinicas. Considera que si un servicio sélo alcanzara un
70 % en este indicador, necesitaria revisar la forma en que emite los informes
de alta. ;Cudntos informes habra que revisar en cada servicio y qué nimero de
ellos debe reunir todos los requisitos para un riesgo alfa del 5 % y un riesgo beta
del 10%?. Buscamos en las tablas y vemos que necesitaremos tomar en cada
servicio 30 informes de alta y observar que 24 de ellos cumplen los requisitos
para aceptar que en ese servicio se alcanza el estdndar con un riesgo de error de
que no sea asi, del 10%,.
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Conclusiéon
Las condiciones de aplicacién son las siguientes:
a) Requiere la homogeneidad del lote o poblacién

b) Requiere una medida previa del indicador de forma precisa, para elegir
estdndar y umbral.

Como ventajas tenemos:

« Requiere un tamafio muestral menor que métodos tradicionales, y por
lo tanto, un menor esfuerzo en la recogida de datos. Puede emplearse
en una monitorizacién mds repetida en lo que se denomina “evaluacién
rapida y secuencial en el tiempo”.

« Estos menores requerimientos de tamafio muestral pueden ser Utiles
para la deteccién de deficiencias en areas pequefias (servicios, secciones,
unidades, etc...).

Como desventajas destacamos:

+ No obtenemos una medida precisa del indicador, sino un criterio de deci-
sidn para aceptar o rechazar un lote o poblacién determinado.

« Si el valor del indicador en la poblacién se encuentra entre estandar y

umbral, los errores que se comenten son superiores a los calculados en el
plan de muestreo. Esta idea se representa en el siguiente esquema.
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Capacidad del plan de muestreo para detectar y clasificar correctamente el lote:

Nivel del indicador en la poblacién

Umbral Estandar
BUENA DETECCION BUENA DETECCION

Pobre deteccién

Zona de buen
cumplimiento

Zona
intermedia

Zona de pobre

1
I
1
1
I
1
1
I
1
" 1
cumplimiento 1
1
1
I
.

0% 100%

Asi por ejemplo, para el plan de muestreo 40 (tamafio muestral) y 6 (nimero
de casos de incumplimiento), cuando el estandar esta fijado en el 90% y el um-
bral en el 75%; si el valor real del indicador en la poblacién que se mide esta en
el 84%, la probabilidad de aceptar o valorar como cumplido el estdndar cuando
en realidad no se cumple el estandar, pero tampoco se esta por debajo del um-
bral, es del 54%. También es preciso decir que si el indicador en la poblacién que
se mide estd en una zona de buena capacidad discriminativa, como por ejemplo,
en el 93%, la probabilidad de rechazar o valorar como no cumplido el estandar
cuando en realidad se cumple, es del 2%.
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TEMA 3.1

Juan Sanz Cortés.
Javier Romero Ganuza.

1. Introduccidn

El ciclo de mejora continua de la calidad se conoce también como Ciclo
PDCA (del inglés Plan Do Check Act). Puede denominarse también Circulo de
Deming o Espiral de mejora continua.

La nocidn inicial del concepto de Calidad Total y la mejora continua parte
de un estadistico, empleado de la empresa de telefonia Bell Telephone, [lamado
Walter A. Shewhart que en los afios 20 del siglo pasado preconizaba la impor-
tancia de adaptar la gestidn de los procesos con la finalidad de crear situaciones
ventajosas tanto para los empresarios como para los consumidores. Por ello
introdujo el concepto de ciclo de mejora continua, que incluye las fases de
planificar, ejecutar y vigilar, que desarrolla en su libro “Statistical Method From
the Viewpoint of Quality Control” publicado en 1939, y que posteriormente
fue desarrollado por su discipulo W. Edwards Deming.

Deming era ingeniero, y cursé estudios de matemadticas y fisica. Mientras
estudiaba en Yale pasé una temporada en los Laboratorios Bell, posteriormen-
te trabajé para la administracion, primero en el Departamento de Agricultura
como matemadtico y fisico y posteriormente en el Censo, donde desarrollé las
técnicas de muestreo para la elaboraciéon del censo. Se desplazé a Japdn tras la
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segunda guerra mundial con la finalidad de ayudar a establecer un censo de la
poblacién japonesa, desarrollé y difundié entre los ingenieros japoneses el mé-
todo de “control estadistico de procesos”, que consistia en una serie de técnicas
de gestién que les permitié fabricar productos industriales de alta calidad sin
maquinaria costosa. Modificé y popularizé el Ciclo de Shewhart de tal manera
que pasé a denominarse Ciclo de Deming. Por ello se le asocia al ascenso de
Japén como nacién industrial y a la invencién del “Total Quality Management”
o Gestion de la Calidad Total.

A partir de las ideas de Shewhart sobre control estadistico de la calidad y gra-
ficos de control surgié el concepto de que estas ideas podian aplicarse no sélo
al proceso de produccién, sino al modo en que la propia empresa se gestiona.

De la calidad como eje de la gestidn nacen los 14 principios de Deming como
base para la transformacién hacia la calidad (tabla 1). A su vez plantea 7 enfer-

medades mortales (tabla 2).

Los circulos de calidad forman parte de las herramientas del Kaizen (Kai:
cambio Zen: lo mejor en sentido fisico y espiritual) de las empresas japonesas.

Tabla 1. Principios de Deming:

1. Constancia en el propédsito de mejorar productos y servicios.
2. Adoptar la nueva filosoffa.

3. No depender mas de la inspeccion masiva.

4. Acabar con la practica de adjudicar contratos de compra basdndose ex-
clusivamente en el precio.

5. Mejorar continuamente y por siempre los sistemas de produccién y ser-
vicio.

6. Instituir la capacitacién en el trabajo.
7. Instituir el liderazgo.

8. Desterrar el temor.
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9. Derribar las barreras que hay entre dreas de staff.

10. Eliminar los lemas, las exhortaciones y las metas de produccién para la
fuerza laboral.

11. Eliminas las cuotas numéricas.

12. Derribar las barreras que impiden el sentimiento de orgullo que produce
un trabajo bien hecho.

13. Establecer un vigoroso programa de educacién y entrenamiento.
14. Tomar medidas para lograr la transformacidn.

Tabla 2. Enfermedades Mortales:

1. Falta de constancia en el propésito.

2. Enfasis en las utilidades a corto plazo.

3. Evaluacién del desempefio, clasificacion segin el mérito.

4. Movilidad de la Gerencia.

5. Manejar una compaiiia basdndose Unicamente en las cifras visibles.
6. Costos médicos excesivos.

7. Costos excesivos de garantia.

2. Contenido tedrico

El ciclo de mejora continua (PDCA; PDSA, ciclo de Deming, ciclo de
Shewhart), es un modelo para la gestién del cambio. Su forma de circulo indica
que no tiene fin, y que para una mejora continua de la calidad debe llevarse a
cabo una y otra vez. Dando lugar mds que a un circulo a una serie de espirales
(de Leonardo Da Vinci enlazadas) alcanzdndose cada vez una mayor “altura” de
la calidad (figura 1).
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Figura 1. Ciclo de mejora de la calidad tridimensional

&\

Primer paso del ciclo: Planificar

La planificacién se inicia por medio del anédlisis del proceso que se esta lle-
vando a cabo. De este modo podremos detectar cudles son las areas del proce-
so susceptibles de ser modificadas para mejorar. Para la deteccién de problemas
y priorizacidn de las acciones existen diferentes técnicas:
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monitorizacién de indicadores
diagrama de flujos

tormenta de ideas
Identificacién de los problemas | grupo nominal

comunicacién interna

grupo focal

estudio de perfiles

clasificacion ordenada y simple
priorizacién comparacién de pares
parrilla de anélisis

diagrama de flujo

grafico de Pareto

diagrama de causa-efecto

hojas de recogida y analisis de datos estra-
tificacién

histogramas

analisis

Serdn revisadas con mas detalle en el tema siguiente. Independientemente
de las técnicas de priorizacién y deteccién de problemas que vayamos a em-
plear, que l6gicamente dependeran de cada situacién particular, la planificacién
debe seguir una sistematica:

+ Definir los objetivos: qué queremos conseguir, por qué queremos hacer-
lo, cdmo vamos a hacerlo, cudles son los limites.

+ Recoger datos: recopilar los datos de interés sobre el proceso tal y como
se viene desarrollando.

« Andlisis de los datos: convertir los datos en informacién til para la pues-
ta en marcha de los cambios. Analizar las causas que dan lugar a los resul-
tados que queremos optimizar.

+ Planificar el cambio: el cambio es el factor clave en la mejora, si no hay
cambio no vamos a poder mejorar. Por lo tanto es muy importante que
este paso esté muy bien planificado y documentado. Se debe tener claro
quién se encarga de cada fase, cémo se deben poner en marcha las mejo-
ras y como se va a registrar. Es conveniente la elaboracién de manuales o
protocolos de procedimiento.
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Concluida la planificacién se pasa al siguiente paso.
Segundo paso del ciclo: Hacer (Do)

Es recomendable comenzar con un cambio en un entorno reducido de modo
que podamos corregir los problemas que vayan surgiendo para poder evitarlos
cuando se implante el cambio en la totalidad del proceso o en toda la organi-
zacion. Debemos tener en cuenta que la situacién del cambio de un proceso
en una institucién sanitaria es parecida a la cirugfa cardiaca sin circulacién ex-
tracorporea, no se puede parar mientras se interviene. De modo que habitual-
mente introduciremos cambios en procesos que no pueden detenerse, y por lo
tanto debemos estar seguros de que los cambios no van a “bloquear” la situa-
cién que queremos mejorar. Una vez probados los cambios se implantan en el
proceso completo.

Las herramientas a utilizar son: Disefio del experimento o prueba, entrena-
miento en las actividades del trabajo y gestién, técnicas de comunicacién de
los responsables, junto con métodos como diagramas de flujo o de afinidades,
analisis de campos de fuerza, diagrama de matriz, diagrama de Gant, diagramas
de decisiones de accion o de problemas anticipados..

Tercer paso: Chequear (Check)

Segln la RAE, es “examinar, controlar, cotejar”. En esta fase se miden los
resultados producidos por los cambios. Para ello se cuenta con los sistemas de
registro previstos en la planificacién.

Los resultados deben compararse con las metas planteadas en el primer paso
y comprobar el grado de consecucién de los objetivos.

En esta fase podemos plantearnos qué tipo de comparacién vamos a llevar
a cabo con los resultados de la acciéon de mejora. Si se trata de indicadores
dicotdmicos bastara con comprobar si se ha cumplido o no el objetivo. En el
caso de indicadores numéricos podemos emplear pruebas estadisticas para res-
pondernos la pregunta: “En qué medida puede explicarse el cambio por el azar”.
Pero hay que destacar que la estadistica es una herramienta mas en la toma de
decisiones, y no un objetivo.
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Las herramientas a usar son: Observacién directa del proceso, analisis grafi-
co, control de los pasos del proceso y desarrollo de indicadores clave.

Cuarto paso: Actuar (Act)

Segun los resultados del paso anterior, habra que modificar los procesos para
alcanzar los objetivos iniciales en caso de que no se hayan alcanzado. Si se
alcanzan, siempre en el proceso habremos detectado nuevas posibilidades de
mejora, ya sea en los procesos, sistemas de informacién, flujo de la comunica-
cidn, etc. Por lo tanto en este punto debemos plantear las nuevas mejoras.

Hay que recordar que todas las etapas del proceso deben estar convenien-
temente documentadas. Si existen los documentos adecuados las acciones de
mejora no dependerdn de las personas y podrdn continuarse aunque existan
cambios en los equipos.

Y siempre hay que volver a empezar, ya que nunca se alcanza la maxima ca-

lidad posible.

Las herramientas a utilizar seran: Nuevos mapas de procesos, estandariza-
cioén de tareas y procesos, aprendizaje de los errores y entrenamiento.

No es posible realizar con calidad ninguna actividad, proceso o servicio si se
viola alguno de los pasos del ciclo. Una vez finalizado el ciclo respecto a cual-
quier oportunidad de mejora, si se han alcanzado los objetivos propuestos, se
inicia otro ciclo con otro problema u oportunidad de mejora, pero en el caso
de que no estemos conformes con lo conseguido se debe reiniciar el ciclo ha-
ciendo hincapié en mejorar la planificacién sobre los obsticulos que no se han
salvado. De esta manera cada vez que se desarrolla un ciclo iremos mejorando
la calidad de la organizacién y las sucesivas vueltas de los ciclos se convertirdn
en una espiral de mejora que tenderd hacia la excelencia.

3. Experiencias practicas

El ciclo PDCA aparece como trasfondo en muchas de las herramientas pos-
teriores de gestién de la calidad:
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En el programa de calidad Six Sigma de Motorola, orientado a la produccién
y con un fuerte enfoque estadistico, las herramientas clave (DMAIC y DMAIV)
Corresponden a:

Definir
Medir
Analizar
Mejorar
Controlar

Definir
Medir
Analizar
Disefiar
Verificar

Dentro del modelo EFQM el ciclo PDCA se ha traducido como REDER (en
inglés RADAR) que se corresponde a Resultados, Enfoque, Despliegue, Evalua-
cién y Revision. Este esquema se basa en la aplicacion del ciclo PDCA a toda la
organizacion.

La EFQM (European Foundation for Quality Management) fue fundada en
1988 por los presidentes de las 14 mayores compafiias europeas, con el apoyo
de la Comisién Europea. Actualmente son miembros de esta fundacién mas de
600 organizaciones, desde multinacionales e importantes compafifas naciona-
les, hasta universidades e institutos de investigacion.

El Modelo de Excelencia EFQM fue introducido en 1991 como el marco de
trabajo para la autoevaluacién de las organizaciones y como la base para juzgar
a los concursantes por el Premio Europeo de la Calidad, el cual fue entregado
por primera vez en 1992. Por lo tanto el modelo permite comparar diferentes
organizaciones en base a unos criterios objetivos.

Misién del modelo EFQM:

Estimular y asistir a las organizaciones en toda Europa para participar en las
actividades de mejoramiento enfocadas en lograr la excelencia en la satisfac-
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cion al cliente, la satisfaccién de los empleados, el impacto en la sociedad y en
los resultados de negocios.

Apoyar a los gerentes de las organizaciones europeas en la aceleracién de
transformar la administracién de la calidad total en un factor decisivo en el
logro de la ventaja competitiva a nivel global.

El modelo EFQM se basa en la AUTOEVALUACION, por tanto es la propia or-
ganizacion la que comprueba en qué medida se adapta a los criterios del modelo.

Los conceptos del REDER son los siguientes:

+ Resultados (Results): lo que se consigue, deben estar correctamente mo-
nitorizados, y deben estar causados por el enfoque.

« Enfoque (Approach): qué se quiere hacer y por qué. Estard bien funda-
mentado, con los procesos correctamente definidos e integrado con la
politica y estrategia.

+ Despliegue (Deployment): consiste en la puesta en marcha del enfoque,
debe ser sistemdtica y documentada.

+ Evaluacién y Revisién (Assessment and Review) se comprueba en qué
medida el enfoque y el despliegue dan lugar a los resultados. Es un apren-
dizaje para mejorar.

Esta l6gica REDER debe llevarse a todos los aspectos de la organizacién (Na-
bitz, 2000). El modelo EFQM serd tratado en detalle en el tema 6.2.
4. Conclusiones

El ciclo de mejora de la calidad es una herramienta bésica para la calidad total.
Se ha traducido de diferentes formas para adaptarlo a diferentes situaciones.

El ciclo de Deming tiene ciertas ventajas: Consta de rutinas que deben cum-
plir tanto el individuo como el equipo, es un proceso que soluciona problemas,
permite la gestién de proyectos y el desarrollo continuo, favorece el desarrollo
de los recursos humanos y de nuevos procesos y facilita el ensayo de procesos.
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La metodologia PDCA es un elemento fundamental en la gestiéon de las or-
ganizaciones transformadoras, ya que proporciona una sistematica en la reso-
lucién de problemas o en la mejora de procesos, pues asegura que se atacan
las causas de raiz a través del camino mas corto y seguro para la resolucién del
problema o la consecucién de la mejora pretendida.

Es una metodologia eficaz para erradicar los costos de la no-calidad o costos
evitables y ayuda a mantener la eficacia y la eficiencia de las organizaciones.
Posibilita la participacién de todos los trabajadores en los procesos de transfor-
macién de las organizaciones. Ademas predispone y desarrolla las actitudes y
habilidades necesarias para poder contribuir activamente en todo tipo de equi-
pos cuyo objetivo sea el conseguir la satisfaccién de los clientes externos.

Dado que se considera como un excelente sistema para la formacién del per-
sonal sanitario en métodos de mejora de la calidad asistencial (Saturno 1999),
esta metodologia ha permitido el desarrollo de numerosos programas de me-
jora de la calidad asistencial sanitaria institucionales en numerosos paises de
América latina, como comunica el Dr. Saturno en su editorial de 1999, o en
paises europeos (Marang, 2006) asi como proyectos a pequefia escala (Harvey,
2003) y también en el dmbito de salud animal (Astudillo, 2003). También algu-
nas corporaciones sanitarias locales norteamericanas siguen la metodologia del
ciclo PDCA en el manejo de programas de colaboracién clinica integrando la
mejora continua de la calidad y medidas de resultados (Hammermeister, 1994;
Hannan, 1994; O "Connor, 1996).

En numerosas ocasiones instituciones u organismos locales han utilizado la
metodologia del ciclo PDCA para desarrollar sus planes de calidad (Dees, 1990,
Darr, 1990, Campbell, 1993, Sahney, 1993, Al Pfadt, 1995, Xakellis Jr., 1997) asf
como algiin departamento de hospital (Postal, 1990).

Aunque en una primera aproximacién pueda parecer muy sencillo, tiene la
capacidad de poderse poner en marcha tanto como un proyecto de calidad en
si mismo o formando parte de otra herramienta. El ciclo de Deming nos va a
permitir poner en marcha un pequefio proyecto de mejora de la calidad o em-
prender un cambio que implique a la totalidad de una organizacién.
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TEMA 3.2

[Idefonso Gonzélez Solana.
Adoraciéon Romero Saiz.
Francisco Salvat German.

1. Técnicas de deteccion de problemas

Existen diversos métodos que facilitan la identificacién de aspectos mejo-
rables. Estos se basan tanto en el estudio de la opinién del “cliente” (interno y
externo), como en el estudio del proceso de la interaccién entre ambos. Se pue-
den clasificar en dos grupos: cualitativos (subjetivos, basados en percepciones),
dentro de los cuales hay un grupo importante basado en técnicas grupales, y
cuantitativos (objetivos y numéricos).

Antes de decidirnos por uno u otro, hay que considerar una serie de carac-
teristicas, como la efectividad para identificar una oportunidad de mejora real,
la eficiencia y la complejidad del método, la experiencia y aceptabilidad por
parte de los profesionales, y la disponibilidad de los datos requeridos. No existe
ningun método ideal.
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1.1. Técnica del brainstorming o tormenta de ideas

Descrita en 1953 por Alex Osborn en su libro Applied Imagination, es una
técnica de generacién de ideas que estimula un clima en el que surge la crea-
tividad y se producen ideas en relacién con un problema determinado. Al ser
una técnica de creatividad hablada permite una gran interaccién entre todas las
personas participantes. Se fundamenta en que la calidad de las opiniones gene-
radas estd en funcién de la cantidad de las mismas y su objetivo es conseguir
el maximo de criterios originales; aunque no se descartan los que desarrollan,
modifican o mejoran los ya expuestos. Cuanto mayor sea el nimero de ideas,
mayor es la probabilidad de que aparezca la buena.

Composicién del Grupo

+ El coordinador es la figura principal y el encargado de dirigir la sesién.
Debe tener experiencia en dirigir este tipo de grupos. Su funcién es for-
mular claramente el problemay que todos se familiaricen con él. Cuando
lo haga, debe estimular ideas, hacer que se rompa el hielo en el grupo. Es
el encargado de que se cumplan las normas, no permitiendo las criticas.
Debe permanecer callado e intervenir cuando se corte la afluencia de
ideas, por lo que le serd util llevar ya un listado previo. Su funcién tam-
bién sera conseguir que todos participen y conceder la palabra. Ademas,
es la persona que da por finalizada la sesién. Posteriormente, clasificara
las ideas de la lista que le proporciona el secretario.

+ Elsecretario registra por escrito las ideas segtin van surgiendo. Las nume-
ra, las reproduce fielmente, las redacta y se asegura de que todos estan
de acuerdo con lo escrito. Por tltimo realizard una lista de ideas.

+ Los participantes: su funcién es producir ideas.

El desarrollo tiene una serie de reglas fundamentales. Por una parte no
se debe hacer critica verbal, apreciacién o gestos a las ideas propuestas.
También es importante separar la fase de génesis de ideas de la de su critica
y evaluacién.

Inicialmente hay una orientacién donde se define el problema a tratar y se

dejan claras las reglas del juego. En la fase de preparacién se acopian datos e
informacién necesarios para abordar el problema de forma eficaz. Sigue una
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fase de precalentamiento en que se puede realizar un ejercicio de redefinicién
de un problema distinto del que se va a plantear y experimentar durante unos
10-15 minutos donde se puede realizar algln tipo de ejercicio que estimule el
pensamiento creativo.

Tras la exposicion del tema a analizar se pasa a la elaboracion de ideas en dos
etapas:

1. Durante 10 minutos cada participante de forma individual debe anotar
sus ideas de forma resumida. Esta fase debe desarrollarse en silencio.

2. Anotacién de todas las ideas en la pizarra. Una sola propuesta por perso-
na cada vez. Cada participante puede agregar a su propia lista cualquier
idea que se le ocurra escuchando a los demds. No es obligatorio que to-
dos los miembros expongan ideas en su turno y en ningln caso se critica
las de otros participantes.

Las leyes que contribuyen a asociar las ideas son: semejanza (con analogias,
metaforas...), oposicion (nos da ideas que conectan dos polos opuestos median-
te la antitesis o la ironfa).

Se procede a la clarificacidn, andlisis y correcta formulacién de las ideas agru-
pando aquellas ideas que son analogas o parecidas entre si. Segln el resultado
buscado, en unos casos el método se denomina brainstorming de causas y, en
otros, de soluciones. No se recomienda su aplicacién cuando hay que tratar
problemas que suponen juicios de valor.

Finalmente se establecen unos criterios que serviran para evaluar las ideas. A
partir del orden de prioridad obtenido se analiza cada una de ellas. Una de las
formas de realizar esto es mediante un mapa mental.

Un mapa mental toma en cuenta que el pensamiento no es lineal. Obliga a
una jerarquia de las ideas y por tanto ayuda a la diferenciacién de diferentes
areas. Es un diagrama usado para representar palabras, ideas, tareas u otros ele-
mentos enlazados y organizados alrededor de una idea o palabra clave central.
Se usa para la generacidn, visualizacion, estructuracién, organizacién y repre-
sentacion de la informacién con el propésito de facilitar los procesos de apren-
dizaje, de la resolucién de problemas y de la planificacidn, asi como la toma de
decisiones.
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Un mapa mental consta de una palabra central o concepto, en torno a la
cual se dibujan de 5 a 10 ideas principales que se refieren a aquella palabra. En-
tonces, a partir de cada una de las palabras derivadas, se dibujan a su vez varias
ideas principales. Las ideas, posteriormente se pueden agrupar segtn los mis-
mos conceptos de seleccion u otros que hayan aparecido. Ademas de utilizarse
en una tormenta de ideas se puede utilizar en otras técnicas como el grupo
nominal o el brainwriting.
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A partir de una idea clave central se desarrollan las ideas principales desde las que
surgen otras. Posteriormente pueden aparecer nuevos criterios de agrupacién diferen-
tes a los iniciales.

Una variante del brainstorming es la técnica de Osborn 13, que se estructura
en tres fases. En la primera se prepara y envia la documentacién a los partici-
pantes; la segunda es una sesién que se abre con la lectura de la documentacién
y se procede a la generacidn de ideas durante un tiempo inferior a dos horas,
habiéndose sugerido que el tiempo 6ptimo de esta sesidn es de 30-45 minutos.
En la tercera fase, las opiniones emitidas en la reunién anterior se seleccionan,
analizan e interpretan.

1.2. Técnica del grupo nominal
Se puede utilizar cuando los participantes tienen experiencia sobre el tema

planteado, el grupo no es muy heterogéneo y es inferior a diez personas. Con
esta técnica se consigue una gran validez en las decisiones realizadas a nivel
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grupal, a la vez que se favorece la resolucién constructiva de los conflictos,
despersonalizando los desacuerdos, y también permitiendo la priorizacién.
7

Algunas ventajas de la técnica del grupo nominal son sus caracteristicas de
método estructurado y motivador que puede generar un importante nimero de
ideas y que los datos requeridos suelen estar casi siempre disponibles. Consti-
tuye un método de gran valor para utilizarse en el ambito sanitario, aunque, por
no ser interactiva, en ocasiones es menos eficaz para solucionar problemas.

Se desarrolla en una reunién estructurada de grupo. En una fase preliminar,
en una sala de reuniones se sientan de siete a diez personas alrededor de una
mesa a la vista unos de otros; sin embargo, al comenzar la reunién no se hablan
entre si, y cada una de las personas escribe ideas en un cuaderno. El moderador
expone el problema. Puede ser, por ejemplo, detectar posibilidades de mejora
en un drea determinada.

Al final de un periodo de cinco o diez minutos cada persona, por turnos pre-
senta una idea que ha escrito en su lista. Las frases deben ser claras y breves. De
esta manera se consigue una interaccion entre los participantes. Se van reco-
giendo esas ideas en una pizarra que estd a la vista de los demas miembros del
grupo sin que todavia haya discusién. La presentacién por turno continta hasta
que todos los miembros indican que ya no tienen mas ideas que compartir. El
producto de esta fase nominal de la reunién es una lista de proposiciones.

Durante la fase siguiente continta la discusién pero esta estructurada de tal
manera que se trata cada una de las ideas antes de la votacién independiente.
Esta discusion se realiza pidiendo aclaracién, o relacionando una idea con otra
con el propésito de clarificar y simplificar la lista.

A continuacion tiene lugar la votacion independiente; cada uno de los miem-
bros, en privado y por escrito, selecciona prioridades al ordenar por categoria
(o al dar puntuaciones). La decisién del grupo es el resultado matematicamente
agrupado de los votos individuales. De esta manera, esta técnica supera los di-
versos problemas que son tipicos en los grupos que interactuan:

+ Asegurar los diferentes procesos para cada una de las fases de creativi-
dad.

+ Equilibrar la participacién entre los miembros.
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+ Incorporar técnicas de votaciéon matemdticas en la recopilacién del juicio

del grupo.
1.3. Técnica del brainwriting

Es parecida a la técnica del grupo nominal y a la técnica del 6-3-5, dife-
renciandose de ésta en que el coordinador del grupo formula previamente las
ideas de partida sobre los problemas y las soluciones posibles.

Se retnen de cinco a ocho participantes alrededor de una mesa, cada uno
con un lapiz y un bloc de papel. El lider del grupo presenta un problema al gru-
po, y escribe el enunciado del problema en un lugar visible para todos. El grupo
lo discute para asegurarse que todos los participantes lo comprenden.

Cada participante escribe sus opiniones de forma individual y cuando no se
le ocurren otras, cambia su lista por una de las del coordinador y afiade a ésta
nuevas ideas.

Cuando todos han acabado este proceso, se procede como en la técnica del
grupo nominal: se discute cada asunto de forma ordenada y se clasifica por
orden de importancia. En cualquier momento, si asi lo prefiere, un participante
puede comenzar una nueva hoja de su propio bloc y, en el momento oportuno,
afiadirla al resto.

Al cabo de 20-30 minutos, se acaba el proceso, y se recogen las hojas de ideas
para evaluarlas posteriormente.

Hay variantes como usar tarjetas separadas, una para cada idea en lugar de
hojas. Hacerlo con hojas puede proporcionar un mejor estimulo a las ideas,
pero hacerlo con tarjetas puede simplificar la sucesiva clasificacién de ideas,
agruparlas, etc.

Esta técnica funciona bien con grupos de gente que no se conocen, genera
bastantes alternativas (tipicamente mds de 20), permite la critica constructiva y
construir sobre las opciones, facilita la discusidn de estas y permite que salgan
alternativas aparentemente absurdas, que podrian funcionar.
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1.4. Circulacion de ideas

Esta técnica es una variacién del Brainwriting, que se puede usar cuando el
grupo no estd reunido en un mismo sitio fisico. Las ideas se escriben y se envian
a los otros miembros del grupo, que las utilizan como trampolin para generar
otras nuevas y, asi, sucesivamente. Una aplicacién interesante es practicarla uti-
lizando el correo electrénico, como medio para hacer circular las ideas.

1.5. Técnica del 6-3-5
El método consiste en:

+ Seis personas que se retnen alrededor de una mesa para generar ideas
relativas a un tema previamente planteado. Se da a cada una de ellas una
hoja en blanco.

« Tresideas, son las que tendra que escribir cada participante en su hoja, de
manera concisa y breve ya que sélo dispone de:

« Cinco minutos para escribirlas; un vez transcurridos, cada uno pasara su
hoja al compafiero de al lado y se repetird el proceso de escribir tres
nuevas ideas en otros cinco minutos, después de haber leido las ideas de
los participantes anteriores, que serviran a su vez como fuente de nueva
inspiracion.

Al completar el ciclo de seis intervenciones de cinco minutos, en el que se
habrdn hecho circular todas las hojas, ordenadamente y una sola vez para cada
uno de los participantes, se podra disponer de dieciocho ideas en cada hoja, lo
que puede suponer ciento ocho ideas en sélo media hora.

Habrd algunas ideas repetidas, sobre todo al principio de cada hoja y algunas
absurdas no siempre desechables que demuestran que esta técnica estimula la
creatividad.

1.6. Técnica Delphi
Esta técnica fue desarrollada en la Corporacién RAND en los afios 50 como

una forma de recoger la opinién de un grupo de expertos para hacer predic-
ciones sobre el dafio potencial de un ataque nuclear. Ademas de ser util para la
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prediccién, también lo es para aflorar y juzgar componentes de temas confusos.
La mayor contrapartida de esta técnica es la elevada burocracia administrativa
de sus formularios aunque el método ha sido incorporado con éxito en algunos
sistemas informatizados de resolucién de problemas.

Es una técnica de grupo sin presencia fisica que utiliza una encuesta de tres
cuestionarios. Aunque no hay intercambio de ideas entre los participantes, las
opiniones emitidas por cada uno de ellos influyen en las de los demas, de tal for-
ma que se llega finalmente a un consenso. Es una investigacién cualitativa a dis-
tancia que intenta eliminar la dindmica interpersonal de las reuniones de grupo
y combinar las opiniones de un grupo de expertos a fin de llegar al acuerdo con
relacién a un asunto o problema. Es Gtil tanto en la generaciéon de ideas como
en la busqueda de soluciones. Los participantes pueden ser informadores-clave
especialistas en el tema objeto de la investigacidn (si el objetivo es recoger la
opinién de expertos sobre un tema) o bien como personas directamente impli-
cadas (si el objetivo es aflorar preocupaciones sociales u organizativas).

La técnica Delphi, en el marco sanitario, puede ser til a efectos de recabar
opinién a los mandos intermedios. Se ha utilizado como consenso de expertos
en diferentes temas como por ejemplo en las “Implicaciones y actuaciones de
la Atencidén Primaria en el manejo de la Hepatitis C crénica”.

Las caracteristicas bdsicas de la técnica Delphi son: anonimato de los miem-
bros del grupo seleccionado, ausencia de discusién y de intercambio de ideas
directo, rondas sucesivas de preguntas combinadas con las respuestas del gru-
po y andlisis estadistico de las respuestas de los participantes.

Las etapas minimas de la metodologia Delphi son: definir el problema, deli-
mitar los objetivos y fijar el nivel de la discusién. Con respecto a estos tres
aspectos, todos los participantes en el panel deben tener el mismo concepto.
Cumplidas estas etapas y en funcién de ellas, se procede al disefio de las pre-

guntas y a la seleccién e informacién de los participantes.

La realizacién lleva de 2 a 5 cuestionarios sucesivos a un grupo de entre 15y
25 personas que pueden llegar a 100. Habitualmente funciona asi:

1. Seelige el grupo.

2. Se desarrolla, envia y recibe el cuestionario inicial. Este, normalmente
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pregunta una o dos cuestiones amplias y abiertas. El analisis posterior
sera mas facil si las respuestas son en forma de una lista de frases separa-
das o parrafos cortos, més que texto continuo.

3. Se desarrolla, envia y recibe el segundo cuestionario. Este se crea de
acuerdo a las respuestas del primero. Una forma de hacerlo seria:

+ Pegar todas las respuestas al primer cuestionario en una Unica lista
anénima (usando los textos originales de forma que los participan-
tes reconozcan sus propias contribuciones).

+ Pedir a los encuestados que: afiadan cualquier elemento que les
sugiera la lista combinada y que puntten cada uno de los elemen-
tos (por ejemplo, en una escala de cinco puntos de importancia,
prioridad, factibilidad, relevancia, validez).

4. Un Delphi breve podria acabar en este punto (saltando al paso 5), pero
uno mas extenso podria continuar mas rondas.

5. El resultado es un tercer cuestionario con los problemas ordenados se-
gun la votacidn final; para cada uno de ellos figura el enunciado, el resul-
tado del voto preliminar y un resumen de los comentarios. Permite a los
participantes revisar sus respuestas y pronunciarse sobre la relevancia
de cada asunto, a la luz del voto total y los comentarios del resto de los
participantes. El andlisis se realiza con la misma metodologia empleada
en el segundo cuestionario y va seguido de un informe final.

+ Las respuestas se estudian mediante sistemas estadisticos como
el calculo del porcentaje de cambio de la varianza, la desviacién
estandar, el rango intercuartil (percentil 25-75), la variacién de la
mediana o de la media en las respuestas. Un problema que debe
resolverse es si el consenso alcanzado en cada ronda se mide con
la mediana aunque también puede medirse por la media, la moda
u otro estadistico.

« Alternativamente, el cuestionario 3 podria adoptar otras formas. Por
ejemplo, se podrian imprimir todos los elementos puntuados por
encima de un determinado nivel en tarjetas diferentes y pedir a los
miembros del grupo que las ordenen en conjuntos relacionados.
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6. A cada uno de los miembros del grupo se le envia un informe resumen y
una carta de agradecimiento al final del proyecto.

Cuando se utiliza el método Delphi para tratar un problema unico y bien
definido, el resultado se puede resumir facilmente. Pero cuando se usa para
emerger y priorizar preocupaciones, el resultado puede ser bastante extenso.
Un grupo de 20 miembros puede generar facilmente de 15 a 20 asuntos cada
uno (puede que 200 6 300 elementos diferentes), por lo que, como en cualquier
forma de brainstorming o brainwriting, puede ser necesario algin tipo de ana-
lisis convergente posterior.

Una variante de la técnica Delphi es la técnica delphigrafica. Se diferencia en
que los grupos que han de ponerse de acuerdo pueden ser uno o varios. Cada
uno de ellos actta de forma independiente del resto y sin conocerse. Hay un
director en cada grupo y un director de la investigacion.

1.7. Técnica del grupo focal de discusién

El grupo focal es una reunién con modalidad de entrevista grupal abierta y
estructurada, en donde se procura que un grupo de individuos seleccionados
por los investigadores discutan y elaboren, desde la experiencia personal, un
tema que es objeto de investigacidn.

Si se logra generar un ambiente adecuado y se controlan las variables nece-
sarias, se obtiene informacidn valiosa del contexto, relaciones y actores direc-
tamente involucrados en la tematica en estudio.

Primero hay que definir los objetivos del estudio, para desde alli plantear:
équé deseo lograr?, ;qué busco con esta investigaciéon?, ;qué informacién pue-
do obtener de este grupo? Hay que definir los participantes del grupo focal. Un
numero adecuado es entre 6 a 12 participantes. De acuerdo a los objetivos del
estudio hay que desarrollar una lista de los atributos o caracteristicas predo-
minantes o principales para seleccionar a los participantes. Se pueden realizar
diferentes grupos aunque a partir de un determinado niimero de grupos ya la
informacién nueva aportada va siendo mucho menor.

Se deben preparar una serie de preguntas estimulo. Deben ser ampliables y

en lo posible hay que llevar la discusién de lo mas general a lo especifico y de
lo positivo a lo negativo.
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El moderador es recomendable que no esté directamente involucrado con
el tema en estudio, puede ser un profesional interno o externo. Debe poder
ocuparse no sélo de mantener el hilo central de la discusion y cerciorarse que
cada participante participe activamente. Durante la reunién el moderador debe
promover el debate planteando preguntas que estimulen la participacion desa-
fiando a los participantes con el objetivo de que surjan las diferencias.

Para la reunién se recomiendan lugares neutrales que no sean asociados con
los promotores ni con los sujetos del conflicto o con la situacién problema de
discusién.

Las conclusiones se basaran en la interpretacion de la informacién obtenida,
bien literalmente tal y como la han expresado o bien agrupando las ideas por
temas. Se deben resumir la discusion y los acuerdos de la reunién y transcribir
las grabaciones lo antes posible.

Esta técnica presenta varias ventajas: permite investigar respuestas y opi-
niones en profundidad, facilita la aclaracién de respuestas ambiguas y permite
que se aporte mds informacién o se maticen respuestas de otros participantes,
proporciona datos de las experiencias profesionales de los participantes y es
relativamente barato. Sin embargo, presenta algunas limitaciones: no es repre-
sentativo de la poblacién general, las respuestas son subjetivas y representan
la visién personal de cada participante, por lo que pueden estar sesgadas y los
datos pueden ser muy dificiles de analizar.

1.8. Opiniones de expertos o técnica de informadores clave

No es una técnica de grupo ni se basa en el consenso. El método consiste
en entrevistar a personas bien informadas acerca del problema en cuestién. En
este caso seleccionar a los informadores-clave es un paso muy importante para
conseguir unos resultados validos. No hay intercambio de ideas entre los entre-
vistados; si surge el consenso se debe a la concordancia entre los participantes.

Las entrevistas estan estructuradas o semiestructuradas en un cuestionario,
elaborado de acuerdo con los objetivos del estudio y van seguidas del trata-

miento y analisis de la informacién recogida y de un informe final.

Esta técnica involucra a los participantes en la solucién del problema, es
sencilla y de bajo coste, aunque puede originar resultados erréneos si no ha
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existido una buena seleccién de participantes o el cuestionario no ha sido co-
rrectamente disefiado.

1.9. Técnica del embalse de ideas

Recibe también el nombre de pool de ideas o think tank (locucién inglesa
que significa “catalizador de ideas”).

Consta de tres fases. Durante la primera, el moderador expone el problema
y los participantes escriben cuatro ideas sobre el mismo en unas cuartillas sin
identificar, que se depositan en el centro de la mesa. En la siguiente se extrae al
azar una de las cuartillas y se anotan las nuevas ideas generadas por la lectura
de las anteriores; se continda de igual forma hasta que se leen todas las cuarti-
llas. El proceso de afiadir y retirar hojas del centro de la mesa continta por un
tiempo que generalmente no sobrepasa los 45 minutos. En la tercera y ultima
etapa se jerarquizan las ideas en funcién de las puntuaciones asignadas por los
participantes.

1.10. Técnica del cuaderno colectivo

A cada miembro de un equipo de personas a las que se ha encomendado dar
ideas para resolver un problema, se le proporcionara un cuaderno que contiene:
la definicidn, los datos y la informacién que se estime necesaria sobre el pro-
blema en cuestién y unas instrucciones para aplicar esta técnica de generacién
de ideas.

Durante un mes, cada dia los participantes escriben al menos una idea referi-
da a la solucién del problema. Este periodo favorece la maduracién natural del
asunto.

Al acabar el mes, cada uno analizara las ideas de su propio cuaderno y selec-
cionara la que le parezca mejor o propondra unas orientaciones sobre la via de
resolucién que estime mds conveniente.

Todos los cuadernos se entregardn a un coordinador que preparara un in-
forme recogiendo los resultados obtenidos. Estos se distribuiran a cada parti-
cipante, procediendo después a evaluar y seleccionar la mejor idea de las pro-
puestas.
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Una variante de este método consiste en informatizar los cuadernos de no-
tas y permitir o no (seglin se estime conveniente) que estos estén accesibles a
los otros participantes.

1.11. Técnica de las impresiones de la comunidad

Consta de tres etapas que combinan varios métodos: entrevistas con infor-
madores claves, recogida de datos a partir de los registros oficiales y foro comu-
nitario. Esta técnica valida las opiniones de la poblacién al utilizar también los
datos oficiales y las informaciones de los informadores clave.

1.12. Técnica del andlisis modal de fallos y efectos (AMFE)

La Veterans Health Administration (VHA) y la Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations han adaptado al sector sanitario estas téc-
nicas que se han utilizado en sectores industriales. El «Analisis de los Modos de
Fallo y de sus Efectos» (AMFE) (Failure Mode and Effect Analysis- FMEA) es
un método que analiza de forma estructurada y sistemadtica todos los posibles
modos de fallo de un nuevo producto o procedimiento e identifica el efecto
resultante de los mismos sobre el sistema, con el fin de detectar los problemas
que necesitan ser mejorados para asegurar su fiabilidad y seguridad. La VHA
hizo una adaptacién de esta técnica para utilizar en sus centros asistenciales a
la que denomina HFMEA (Healthcare Failure Mode and Effect Analysis).

Es una técnica dirigida a asegurar la consideracién y el estudio de cada uno
de los fallos potenciales de un disefio o proceso y a la identificacién de las
acciones preventivas y de deteccién de problemas potenciales. Sus conceptos
basicos son:

« Modo de fallo. Forma en que se produce un fallo.

« Modo de fallo potencial. Cada uno de los fallos potenciales.

« Efecto del fallo potencial. Consecuencia observable en caso de que el
fallo ocurra.

« Causas potenciales de fallo. Todas las causas atribuibles a cada modo

de fallo, es decir, aquellas causas no aleatorias que dan lugar a efectos
7 7
predecibles y definidos.
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Los criterios que rigen el AMFE son:

La ocurrencia. Ocurrencia se define como la probabilidad de que una
causa especifica se produzca y dé lugar al modo de fallo. El indice de
la ocurrencia representa mas bien un valor intuitivo mas que un dato
estadistico matemdtico, a no ser que se disponga de datos histéricos de
fiabilidad o se hayan modelizado y previsto éstos.

Se puntla desde 1 si es “Muy escasa probabilidad de ocurrencia. Defecto
inexistente en el pasado”, pasando por “Elevada probabilidad de ocurren-
cia. El fallo se ha presentado frecuentemente en el pasado”, hasta el lado
opuesto si es “Muy elevada probabilidad de fallo. Es seguro que el fallo se
producira frecuentemente” que se puntuard con 8, 9 6 10.

Gravedad del fallo. Este indice estd intimamente relacionado con los
efectos del modo de fallo. El indice de gravedad valora el nivel de las
consecuencias sentidas por el cliente. Esta clasificacion estd basada uni-
camente en los efectos del fallo. El valor del indice crece en funcidn de:
lainsatisfaccion del cliente, la degradacion de las prestaciones (la rapidez
de aparicién) y el coste de la reparacién.

Probabilidad de no deteccién. Este indice indica la probabilidad de que la
causa y/o modo de fallo, supuestamente aparecido, llegue al cliente. Se
estd definiendo la “no-deteccién”, para que el indice de prioridad crezca
de forma andloga al resto de indices a medida que aumenta el riesgo. Tras
lo dicho se puede deducir que este indice estd intimamente relacionado
con los controles de deteccidn actuales y la causa.

El Ndmero de Prioridad de Riesgo (NPR) es el producto de la probabili-
dad de ocurrencia, la gravedad, y la probabilidad de no deteccién, y debe
ser calculado para todas las causas de fallo. El NPR también es denomi-
nado IPR (indice de prioridad de riesgo) y permite clasificar por orden de
importancia los diferentes errores posibles.

1.13. Seis sombreros para pensar

Técnica ideada por Edward de Bono que acufié el término “pensamiento late-
ral” como un conjunto de métodos de pensar involucrados en cambiar concep-
tos y percepcidn, para incrementar la creatividad. El método es simple. Hay seis

[206]




Manual de Calidad Asistencial

sombreros imaginarios, cada uno de un color diferente. En cualquier momento
un participante puede escoger ponerse uno de los sombreros o se le puede pe-
dir que se lo quite. Todas las personas de la reunién pueden usar un sombrero
de un color concreto durante un tiempo en un momento determinado.

Los sombreros involucran a los participantes en una especie de juego de rol
mental:

« Sombrero blanco. Una mirada objetiva a los datos y a la informacién que
se dispone.

« Sombrero negro. Significa la critica, I6gica negativa, juicio y prudencia. El
porqué algo puede ir mal.

+ Sombrero verde. La oportunidad para expresar nuevos conceptos, ideas,
posibilidades, percepciones y usar el pensamiento creativo.

« Sombrero rojo. Legitima los sentimientos, presentimientos y la intuicion,
sin necesidad de justificarse.

« Sombrero amarillo. Simboliza el optimismo, Iégica positiva, factibilidad
y beneficios.

« Sombrero azul. Control y gestién del proceso del pensamiento.

Mientras alguien en un grupo “se pone un sombrero” estd representando un
papel, y por lo tanto esta liberandose de las defensas del ego, que son respon-
sables de los errores practicos del pensar. Los seis sombreros establecen unas
ciertas reglas para el “juego” de pensar y particularmente para la forma del pen-
samiento que se ocupa de trazar mapas como opuesto o distinto al de discutir.

1.14. Otras técnicas
Algunas técnicas utilizadas como herramientas de calidad pueden ser utiliza-

das en la deteccién de problemas como son los diagramas de causa—efecto o de
espina de pescado (diagrama de Ishikawa), el diagrama de flujo, etc.
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1.15. Otros métodos especificos en la atencién sanitaria:
De metodologia cualitativa:
« Anilisis de Reclamaciones de los usuarios.
+ Andlisis de Sugerencias de los usuarios.
« Informes de incidentes.
+ Programas de gestién de riesgos.
De metodologia cuantitativa:
o Muestreos de historias clinicas.
+ Encuestas con preguntas cerradas.
« Monitorizacion de indicadores.
« Andlisis de perfiles.

« Anadlisis de la informacidn de los pacientes y sistemas de seguimiento.

2. Técnicas de seleccion de prioridades

La determinacion de prioridades es un proceso de toma de decisiones. Aun-
que la decisién puede tomarse de forma individual, el consenso en torno al
problema es esencial para favorecer la implicacién de los profesionales en su
posterior resolucién. Por ello en general se utilizan métodos grupales.

No existe un estandar fijo sobre qué problemas tratar, pero, en general pue-
den incluirse los siguientes puntos: han de afectar a procesos habituales, evitar
intervenir en procesos pendientes o en fases de cambio, elegirlos de forma con-
sensuada con un inicio y final claros, seleccionar procesos cortos.
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El proceso de seleccién de prioridades tiene cuatro etapas secuenciales:

1. Definir los criterios de decisidn.

2. Seleccionar los problemas.

3. Evaluary comparar los problemas.

4. Analizar la importancia del problema y la capacidad del programa.
2.1. Técnica de la criba

Es un procedimiento sencillo para simplificar la informacién que debe clasifi-
carse; es especialmente Util cuando se han detectado muchos problemas. En
una primera vuelta, y segiin un criterio preestablecido, cada miembro del grupo
de trabajo selecciona el problema mds importante y el menos importante, y
los elimina de la lista. En una segunda ronda selecciona los dos mds relevantes
y los dos menos relevantes, elimindndolos también del listado. En una tercera
vuelta se ejecuta la misma operacidn, esta vez con tres problemas y, asi, sucesi-
vamente, hasta analizar la totalidad de los problemas. El nimero de rondas esta
en funcién del nimero de problemas descubiertos. Al final del proceso los pro-
blemas quedan clasificados en tres categorias: importantes, residuales y poco
importantes, cuya distribucién es la normal o cercana a la normal. Este proce-
dimiento debe ir seguido de alguno de los métodos de seleccidn de prioridades
que resefiamos a continuacion.

2.2. Técnica de la ponderacién

Es un método para establecer prioridades en una lista de elementos no cuan-
tificados, cuya importancia relativa es ponderable solamente a través de las opi-
niones de distintas personas. Cada miembro del grupo, utilizando la técnica de
la criba, clasifica los problemas por orden de importancia. El problema mas rele-
vante recibe el valor 1y el resto se puntia en funcién de su importancia relativa
con respecto a aquél. Se calcula a continuacién la media de los valores obtenidos
por cada problema, y el que obtiene la valoracién mas elevada se considera pre-
ferente. Si dos problemas tienen una puntuacién similar, serd mas importante el
que haya sido calificado por un mayor niimero de miembros del grupo.
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2.3. Técnica del andlisis del campo de fuerza o andlisis de las barreras
y las ayudas

Es una técnica que ilustra los pros y los contras de un proyecto. Considera
las fuerzas que impulsan y restringen las ideas y opciones. Sobre una linea hori-
zontal, que representa el proyecto, se dibujan flechas ascendentes, indicativas
de todas las posibles fuerzas impulsoras, y flechas descendentes, que sefialan
las fuerzas restrictivas o barreras. El tamafio de las flechas es proporcional a la
intensidad de las fuerzas representadas.

Para las fuerzas negativas hay que determinar cémo esa fuerza podria ser
reducida o eliminada. Para las fuerzas positivas determinar cémo esa fuerza
podria ser fortalecida. Determinar las acciones y recursos disponibles mds pro-
metedores para ayudarnos.

2.4. Técnica de la escala de la media lineal

Se utiliza una escala lineal continua de 0 a 1. Cada miembro del grupo valora
cada problema, adjudicandole una calificacién seglin su importancia. Se calcula
después la media de los valores asignados a cada uno de los problemas y se
obtiene la clasificacidn final.

2.5. Técnica de la comparacién por pares

Este método permite concentrarse Unicamente en dos problemas cada vez.
Cada uno de éstos se compara con los restantes de la lista, indicandose el pro-
blema del par mas importante. Los problemas se clasifican en una lista final, se-
gun un orden determinado por el nimero de veces que han sido considerados
mas importantes en las comparaciones efectuadas.

2.6. Técnica de la asignacién directa

Se asigna a cada problema una puntuacién previamente determinada aso-
ciandose esta a un enunciado que caracteriza la importancia de aquél. Por ejem-
plo: muy frecuente (10), bastante frecuente (7,5), frecuente (5), poco frecuente
(2,5), infrecuente (0). Se calcula la media de los valores obtenidos por cada
problema y se confecciona una clasificacién final.
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2.7. Métodos especificos de planificacion sanitaria basados en la
priorizacion segiin criterios

Se proponen varios métodos que, aunque son técnicas para establecer un
orden de prelacién de problemas de salud desarrollados especialmente en la
planificaciéon sanitaria, pueden emplearse también, convenientemente modifi-
cados, para establecer prioridades de problemas de calidad. Dos de ellos, la
parrilla de andlisis y la técnica de HANLON, estdn dirigidos a clasificar pro-
blemas; los otros tres métodos, el DARE, el de ponderacién de criterios y el
método SIMPLEX, se utilizan indistintamente en la seleccién de problemas o
de soluciones.

Técnica de la parrilla de andlisis o parrilla de priorizacién

La técnica se basa en calificar cada problema positiva (+) o negativamente (-)
con respecto a cuatro criterios de decision:

1. Relevancia del problema.

2. Relacién demostrada entre el problema y sus causas.

3. Capacidad de intervencion.

4. Viabilidad de la intervencion.

A partir de la puntuacién conseguida se configura una parrilla de decisién
para establecer un conjunto jerarquizado de recomendaciones, dirigido a la in-
tervencion o a la investigacion. Se procede a investigar cuando los factores
causales del problema no estéan bien identificados, la técnica de resolucién esta

mal desarrollada o la solucidn es dificilmente aplicable.

En realidad existen muchos tipos y variantes de parrillas. Una de ellas puede ser:

OnN|®| >
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Facil de medir:
3. Datos disponibles y ficiles de recoger
2. Datos disponibles pero dificiles de medir
1. Datos no disponibles
0. No datos
Usuarios afectados:
3. Afecta a todos los usuarios
2. Afecta a un ndmero importante
1. Afecta a un nimero pequefio
0. No afecta a ninguno
Riesgo:
3. El problema es muy grave en los pacientes que se presenta
2. El riesgo es medio
1. Riesgo pequefio
0. Ningln riesgo o practicamente nulo
Coste diferencial (entre el problema y la solucién)
3. Coste diferencial alto
2. Coste diferencial medio
1. Coste diferencial pequefio

0. Coste diferencial nulo
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Influencia externa:

3. La soluciéon depende del servicio/equipo implicado
2. La solucién depende del equipo y la direccién
1. La solucién depende de la direccién

0. La solucién depende de planificacién sanitaria a nivel global

Profesionales implicados:

3. Afecta a todos los profesionales
2. Afecta a la mayor parte de los profesionales
1. Afecta solo a un grupo de profesionales

0. No afecta a ningun profesional

Método de HANLON

Se basa en clasificar los problemas atendiendo a cuatro criterios:

a.

Magnitud del problema, valorada de 0 a 10. Se refiere al nimero de per-
sonas afectadas en relacién a la poblacién total.

Severidad o gravedad del problema, valorada de 0 a 10. No tiene una
definicién uniforme. Se pueden tener en cuenta las tasas de mortalidad,
las tasas de morbilidad y/o las tasas de incapacidad, ademas de considerar
los costes que produce la enfermedad.

Eficacia de la solucién (posibilidad de modificar el problema con los re-
cursos y tecnologias actuales), valorada de 0,5 a 1,5. Este componente
multiplica a la suma de los componente Ay B, por lo tanto tiene el efecto
de reducir o aumentar el producto obtenido en funcién de que la solu-
cién sea eficaz o no
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d. Factibilidad de la intervencién, valorando si (1) o no (0) la pertinencia, la
virtualidad econémica, la aceptabilidad, la disponibilidad de recursos y la
legalidad.

La prioridad del problema se calcula segtn la férmula [(A+B) C ] x D.

El componente C multiplica a la suma de los componentes Ay B, por lo tanto
tiene el efecto de reducir o aumentar el producto obtenido en funcién de que
la solucidn sea eficaz o no.

Dado que el factor D multiplica al resto de los componentes, si el resultado
de valorar cualquiera de los elementos de la viabilidad de la intervencién es
cero, la actuacion sobre el problema no es factible, y la cuestién asi valorada no
puede considerarse prioritaria.

Este método se ha utilizado en diferentes experiencias de planificacién sa-
nitaria.

Método DARE (Decision Alternative Rational Evaluation)

Es util como técnica de ordenacién de problemas y de soluciones. Los pro-
blemas o soluciones se jerarquizan en funcién del peso relativo de los criterios
seleccionados para evaluar las alternativas. Es un método que se basa en la com-
paracion por pares de los criterios y de las alternativas. Es necesario cumplir los

siguientes requisitos:

1. Criterios de evaluacidn de las alternativas excluyentes (por ejemplo, cos-
te econdmico, tiempo requerido, etc.)

2. Calculo de la importancia relativa de cada criterio seglin cada uno de los
miembros del grupo.

3. Calculo del valor relativo de cada alternativa con relacion a cada uno de
los criterios.

4. Cdlculo del valor total de cada alternativa.

El valor total de cada alternativa es igual a la suma de los productos del valor
de cada criterio por el peso relativo de este mismo criterio:
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Valor total alternativa A = C1P1+ C2P2 + ... + CnPn
Valor total alternativa B = CaP1+ C2P2 + ...+ CnPn

Donde C representa el valor del criterio para cada una de las alternativas y
P representa el peso relativo que ese criterio tiene asignado. En primer lugar
hay que seleccionar los criterios que se van a evaluar en cada alternativa y se
les asignara una cifra por la que serdn ponderados. Ademas, se asigna el valor
que cada criterio tendrd en cada una de las alternativas. De esta manera, los
sumandos para calcular el valor de la alternativa se obtienen de multiplicar el
valor relativo que un criterio tiene en una alternativa concreta por el peso que
ese criterio tiene en todas las alternativas. La alternativa que mayor puntuacién
obtenga es la que debemos considerar prioritaria.

Método de ponderacion de criterios

La técnica se basa en determinar la importancia relativa de cada uno de los
criterios utilizados antes de la evaluacion de las alternativas. El proceso es el
siguiente:

1. Atribuir un peso a cada uno de los criterios seleccionados, valorados de 1
a 5. Puede haber algunos criterios que se consideran como absolutos en
cuyo caso deben considerarse como obligatorios. Algunos autores pro-
ponen cuatro aspectos para la ponderacién de cada criterio: aspectos
tecnoldgicos, aspectos sanitarios, aspectos sociales y aspectos adminis-
trativos.

2. Valorar cada problema en funcién de cada uno de los criterios, en una
escala de -10 a +10 (S1a).

3. Obtener los niveles de significacién de cada problema.

PaSla+PbSlb+...+PnSln

NS, =
N

NS1 =Nivel de significacién del problema 1
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Pa = Peso relativo del criterio utilizado a.

Sia = Valor obtenido por el problema 1 cuando es evaluado a la luz del
criterio a.

N = Numero de criterios utilizado para cada problema.

4. Establecer la lista de prioridades, ordenando los problemas de mayor a
menor segln el nivel de significacién.

El método SIMPLEX

Las prioridades de los criterios se establecen enuncidandolos en forma de pre-
guntas. En una encuesta estructurada las respuestas estdn valoradas previamen-
te con la misma importancia, aunque se permite atribuir, por consenso, a cada
una de las preguntas, una valoracién diferente. Cumplimentados los cuestio-
narios, los resultados se suman y se calcula el valor medio obtenido por cada
problema. El problema o la solucién con mayor calificacién es el preferente.

Una limitacién es que otorga la misma importancia a todos los criterios. Se
puede introducir una ponderacién para asignar los pesos por los que debe ser
ponderado cada criterio.

También se pueden emplear para clasificar los problemas de salud, las cate-
gorias de criterios que se analizan en cada problema, los aspectos tecnoldgicos,
sanitarios, sociales y administrativos.

2.8. El método CENDES-OPS

Entiende la prioridad como una variable resultado del producto de la Magni-
tud del problema (M, equivalente a su prevalencia), la Trascendencia (T, equiva-
lente a la mortalidad), y la Vulnerabilidad al programa (eficacia o efectividad).

P=MxTxV

Para su realizacion se puede utilizar el programa informatico epidemiolégico
Epidat.
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2.9. El método IOM

La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) de los Estados Uni-
dos pidié al Institute of Medicine (IOM) que estudiara un método para deter-
minar prioridades. Este método combina la eleccién de los criterios y su pon-
deracién mediante un grupo nominal y la eleccién de los temas mas relevantes
mediante el método Delphi.

Se desarrolla en siete etapas y tiene en cuenta criterios cuantitativos obje-
tivos (prevalencia, costes y variacién de las tasas de uso) y otros cualitativos
(carga de la enfermedad, posibilidad de cambio de los resultados en la salud,
posibilidad de cambio en los costes y posibilidad de clarificar aspectos éticos,
sociales o legales).

2.10. Otras técnicas

Algunas técnicas utilizadas como herramientas de calidad pueden ser uti-
lizadas también en la determinacion de prioridades como son el diagrama de
Pareto, el poligono de frecuencias, el QFD, etc.
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TEMA 33

Luis Calahorra Fernandez.

César Llorente Parrado.

Nuria Diaz Avendafio.
1. Técnicas para la planificacion estratégica

Todas las organizaciones necesitan disefiar y ejecutar un plan estratégico
para la consecucién de objetivos y metas planteadas siendo este un elemento
indispensable para su gestion.

Los pasos clave para desarrollar un plan estratégico son:

1. Establecer las definiciones de misidn, visién y valores.

2. Realizar un analisis de la situacién dentro del sector (analisis DAFO).

3. Orientar la gestidn a las expectativas del cliente (herramienta QFD).

4. Planteamiento de metas mediante objetivos, indicadores, proyectos y
planes de mejora.

5. Seguimiento de objetivos mediante cuadros de mando.
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1.1. Definicién de mision, vision y valores

Misién: La misidn es la razén de ser de una organizacién. Es una declaracién
estratégica que ayuda a la organizacién a saber lo que hace bien y responde a
preguntas tales como: squiénes somos?, ;qué nos proponemos?, ;qué hacemos?
o squé vamos a hacer?, scon qué finalidad?, spara qué o quiénes lo hacemos?,
sen qué nos diferenciamos? La misidn hace referencia al presente de una orga-
nizacion.

Como ejemplo de Misién, de un Hospital General de nuestro Servicio de
Salud, esta: “ser una organizacién de atencién sanitaria especializada moderna y de
vanguardia, que se caracterice por la precision en el diagndstico y en el tratamiento,
su sequridad, accesibilidad y respuesta rdpida y fiable en la resolucién de los proble-
mas de salud de la poblacién”.

Vision: Es el futuro de la organizacién dentro de determinados afios. Debe
responder a preguntas tales como: jqué y cémo queremos ser dentro de “x”
afios?, sen qué nos queremos convertir?, s;en qué nos diferenciaremos?. Es el
“suefio a realizar” y representa el “boceto visual y persuasivo de la meta que
moviliza las energias y capacidades de la gente”. A menudo la visién que tene-
mos de nuestra organizacién condiciona las decisiones y acciones que vamos

tomando en el dia a dia. Esto suele ocurrir incluso de forma no consciente.

En el ejemplo anterior, la Visién del hospital seria: “/legar a ser un hospital en
permanente crecimiento técnico y profesional, dotado de una oferta de servicios y
equipamiento de innovacién tecnolégica capaz de dar respuesta a los nuevos retos
asistenciales del siglo XX, siendo un referente a nivel nacional en el desarrollo de las
nuevas tecnologias de la informacion aplicadas al dmbito sanitario”.

Valores: Define los principios, convicciones, normas que regulan la gestién
de la organizacién. Constituyen la filosofia institucional y el soporte de la cul-
tura organizacional, y regulan las relaciones profesionales dentro de la empresa.
Responde a las preguntas: jqué formas de trabajar consideramos constructivas
y eficaces dentro de nuestra organizacién?, spor qué somos reconocidos?, s;qué
valora el cliente final?. Los valores hacen referencia al pasado y a la experiencia
que permiten el cumplimiento de lo enunciado en la misién y la vision.
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Como ejemplo de valores de un hospital se pueden citar:

+ Disponer de un hospital confortable, bien dotado tecnolégicamente y
estimulante para nuestros trabajadores, con el propdsito de que se sien-
tan participes de los logros y resultados conjuntos.

+ Contar con un hospital nuevo, cémodo, agradable y humano para el pa-
ciente donde recibe un trato cédlido y personalizado, en un entorno con-
fortable.

« Potenciar la formacién continuada, docencia, investigacién y calidad
como motores de crecimiento y mejora continua en la atencidn.

+ Compromiso para integrar el Hospital en la sociedad, asumiendo nues-
tra responsabilidad institucional como gran empresa de servicio publi-
co, mediante la apertura de canales de colaboracién permanentes con
entidades publicas y privadas, asociaciones de cardcter socio-sanitario y
usuarios en general.

1.2. Andlisis DAFO

El andlisis DAFO es una de las herramientas esenciales en el proceso de plani-
ficacidn estratégica, proveyendo la informacién necesaria para la implantacién
de acciones y medidas correctivas y la creacién de proyectos de mejora.

Este analisis recoge los puntos fuertes en los que nos debemos apoyar, los
puntos débiles que hay que superar, como factores internos, las oportunidades
que hay que aprovechar y las amenazas de las que hay que defenderse, como
factores externos.

Es una herramienta muy utilizada, que nos permite conocer la situacién real
en que se encuentra nuestra organizacion, asi como los riesgos y oportunidades
que le brinda el entorno en que operar.

Los pasos para la utilizacion del DAFO son:

1. ldentificacién y valoracién de los factores internos de nuestra organiza-

cion que afectan negativamente (Debilidades, D) y positivamente (Forta-
lezas, F) a la efectividad de los servicios que presta nuestra organizacion.
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2. lIdentificacién y valoracién de los factores externos de nuestro entorno
que afectan negativamente (Amenazas, A) y positivamente (Oportunida-
des, O) a la efectividad de los servicios que presta nuestra organizacion.

3. Gréafico de diagnédstico de situacion.

4. Andlisis del diagndstico e identificacidn de factores clave para el éxito.

5. Reenfoque de nuestros servicios para responder a la “voz del sector” de
una manera mas eficaz.

Figura 1. Ejes de la matriz DAFO y definicién de las categorias

FORTALEZAS
También llamadas puntos fuertes. Son capacidades, recursos, posicio-
nes alcanzadas y demas ventajas que pueden utilizarse para aprove-
char las oportunidades.

DEBILIDADES
También llamadas puntos débiles. Incluye las limitaciones de capaci-
dades, recursos, posiciones y demas barreras que pueden dificultar el
aprovechamiento de las oportunidades.

SONY3LNI STHOLDOV4

Son los factores externos que pueden impedir la implantacién de una
estrategia, limitar los recursos disponibles, aumentar sus riesgos o
disminuir su efectividad.

OPORTUNIDADES

Son los factores externos que pueden favorecer la implantacién de
una estrategia y alcanzar los objetivos de la organizacién.

SONY3LNI STHOLDOVA

Los valores introducidos en el DAFO los obtendremos de expertos de nues-
tra propia organizacion, expertos en nuestro sector, clientes (encuestas, grupos
de trabajo, foros), estudios, estadisticas, administraciones, etc.
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1.3. Herramienta QFD (Quality Function Deployment)

Se define como el despliegue funcional de la calidad, entendida como enfo-
que de los servicios de una organizacién a satisfacer a sus clientes. Se pretende
conseguir alinear las actividades con las necesidades del cliente para asi darle
un servicio satisfactorio. Este enfoque difiere de otros tradicionales en los que
las actividades se organizan para atender a las necesidades de la organizacién,
desestimando el papel del cliente. Esta metodologia se introduce en la industria
japonesa en la década de los 60 del pasado siglo, aplicaindose en Estados Unidos
a partir de 1988.

Su desarrollo se lleva a cabo en seis pasos.
Paso 1: QUE quiere el cliente

Se obtiene de estudios e investigaciones basados en la opinién de los clien-
tes a partir de encuestas, contactos, reuniones, etc. Este paso es vital, ya que si
se identifica mal lo que esperan los clientes, las acciones van a ir enfocadas al
punto equivocado. Para identificar los Qué (s) hay que preguntarse ;Cudles son
esas “cosas” que, de no estar presentes, el cliente echard de menos?

El enunciado de los Qué(s) se ha de hacer de una forma sencilla, clara y con-
creta. Nunca se debe opinar por los clientes

Paso 2: COMO

En este paso se han de identificar las caracteristicas o atributos del servicio
que se relacionan directamente con los requerimientos del cliente.

Paso 3: Relaciones entre los QUE (s) y los COMO (s)

En este paso se valora la influencia de las caracteristicas del servicio en las
necesidades del cliente. En las casillas correspondientes a la intersecciéon de
cada “Qué” con cada “Cémo” se asignara un valor numérico de 1, 3 0 9, pudién-
dose dejar la casilla en blanco. Si la relacién entre el “qué” y el “cémo” es una
relaciéon muy fuerte se asigna el valor 9, si es fuerte se asigna el 3y si es débil,
se asigna el 1.
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7

Si con las caracteristicas de la organizacién (“cémo”) no se influye en los
“qué (s)” f lad [ lant | product hay alt
qué (s)” formulados, es necesario replantearse el producto, ya que hay altas
probabilidades de fracaso.

Paso 4: indice de Importancia y Evaluacién Comparativa con el Sector

Para determinar el indice de importancia se asigna un valor desde 1 hasta 5
a cada “qué” seglin la importancia que éste tenga para el cliente. Para la evalua-
cién comparativa con el sector se asigna también de 1 a 5 con otros servicios
similares. Estos datos se han de obtener de los clientes o de informacién prove-
niente de ellos. (Estudios de mercado, foros, encuestas, estadisticas, etc)).

Paso 5: Evaluacién de las caracteristicas del servicio

Mediante este paso se obtiene un valor numérico, asociado a cada “cémo”,
que indica la relevancia para el cliente de cada caracteristica del servicio. Esta
informacién es fundamental, pues nos permite enfocar los planes y proyectos
de la organizacion para potenciar aquellas caracteristicas del servicio mas valo-
radas por el cliente que haran que el servicio prestado sea mas eficaz. El valor
obtenido para cada “cémo” es el sumatorio de los productos del valor asignado
al valorar la correlacién de cada “qué” por el valor asignado a la importancia
relativa para el cliente

Paso 6: Seleccion de las caracteristicas del servicio a ser desplegadas.

Para la seleccion de las caracteristicas del servicio que se han de potenciar o
desplegar ha de tenerse en cuenta: el valor de la evaluacién de cada caracteris-
tica o “cdmo” (paso 5), la posicién de la organizacién en la evaluacién compa-
rativa para cada necesidad del cliente (paso 4) y el nivel de dificultad que tenga
que abordar cada caracteristica (conocimientos, coste,...).

Para la realizacién del QFD se ha de crear un grupo de 6 a 10 personas, inte-
grantes de distintas areas de la organizacién, con experiencia, responsabilidad
y perspectiva, comprometidos con la organizacién y con habilidad para trabajar
en equipo, mentalidad realista, no adhesién a la tradicién. Entre los miembros
no debe haber relaciones jefe-subordinado.
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Figura 2. Modelo de QFD

QFD HGCR
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1 mejorar la informacion médica 31 919 (1[9]9[3[1]9]9]9 |1 514 (3 1[5 [1
2 mejorar sealizacion 93|91 9 2 |3 |4 |3 |2
3 mejor acceso al hospital 9 9 913 1 2 |2 |3 ]33
4 citaciones en tiempo 9199 (1]1 9 5|1 (2 |3 |4
5 espera en consulta pequefia 3/19(3/9(9]9]9 3/1]9[3]3 3 |3 (2 |4 15
6 espera en urgencias pequefia 1 3|1 9 911[1]9(3(3]9]9 3 |3 (3[4 16
7 mejor priorizacion en urgencias 1 9(1]1]9]9 313 5 |4 (3 |4 |7
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9 mejorar eficacia y seguridad enfermeria 9[9(3]9]9]1]3]9 4 1413 14 19
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CARACTERISTICAS DEL SERVICIO A DESPLEGAR 5@%’.}9 ;?i
PRIORIDAD 1 23 ol

Adaptada del Curso de Gestién de Riesgos y Mejora de la Sequridad del Paciente del Ministerio
de Sanidad y Consumo.

1.4. Objetivos, indicadores y planes de mejora

Para la consecucidn de las metas dentro de la planificacion estratégica conta-
mos con las siguientes herramientas: objetivos, indicadores, proyectos y planes
de accién

Los objetivos responden a la pregunta: ;qué resultados pretende alcanzar
nuestra organizacion en este periodo? Los objetivos han de ser realistas, razo-

nables, que supongan un reto y que sean factibles. Alineados entre si.

Los objetivos se pueden plantear a corto y a largo plazo. Los objetivos tienen
distintos niveles: estratégicos (alto nivel), de drea y funcionales. Cada objetivo
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de alto nivel se desglosa en otros de nivel inferior, mas concretos. El nivel infe-
rior de los objetivos suelen gestionarse mediante proyectos y planes de mejora
para el periodo definido.

Cada objetivo lleva emparejado un indicador y un responsable.

Los indicadores responden a la pregunta sgcémo vamos a medir nuestro avan-
ce hacia esos resultados? Los indicadores han de ir ligados al objetivo, ser men-

surables, sensibles, ficiles de calcular y comunicar y referidos al tiempo.

Aligual que los objetivos, los indicadores pueden ser a corto y a largo plazo,
y de nivel estratégico (alto nivel), de drea y funcionales.

Es importante definir el muestreo que se va a emplear para obtener los datos
del indicador, o sea, cémo se van a obtener dichos datos (cudndo, cudntos, a
quién, cémo,...).

Algunos ejemplos de objetivos e indicadores en el ambito sanitario son:

+ Objetivo: Mejorar la atencién al paciente en un cierto ambito de un
;
area.

Indicador: Porcentaje de respuestas “bien” o “muy bien” de preguntas
referentes a dicho dmbito en la encuesta de satisfaccién de pacientes
del drea.

+ Objetivo: Reducir el n® de urgencias ingresadas.

Indicador: Porcentaje de urgencias ingresadas.

+ Objetivo: Disminuir la tasa de mortalidad en cuidados intensivos en un
5%

Indicador: Tasa de mortalidad en cuidados intensivos.
1.5. Cuadro de mando

Los autores del Cuadro de Mandos Integral (Balanced Scorecard) fueron Ro-
bert Kaplan y David Norton. Estos plantean el cuadro de mandos integral como
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un sistema de gestién administrativa, que va mas alla del enfoque financiero
con el que los directivos acostumbran a evaluar la empresa.

Es un método para medir las distintas operaciones de una organizacién en
términos de su visidn y estrategia. Proporciona a los administradores una visién
global de las prestaciones del negocio.

El cuadro de mando recoge los principales indicadores y los presenta de un
modo comprensible y practico. Es un sistema que nos informa de la evolucién
de los parametros fundamentales de la organizacidn.

Las mediciones son muy importantes para poder gestionar las organizacio-
nes. Estas mediciones deben estar relacionadas con las estrategias y las capaci-
dades de la organizacién.

En la creacién de un cuadro de mando hay dos tareas fundamentales: su
elaboracién y su utilizacién. Ambas tareas estan muy relacionadas, ya que los
cuadros han de ser dindmicos afiadiendo o eliminando los indicadores en fun-
cién de las necesidades de informacién que requiera cada nivel de toma de
decisiones.

Cada drea de una entidad asistencial atiende a unos clientes o usuarios de su
servicio, actividades que se realizan con el consumo de recursos disponibles.

Los indicadores de cada area deben relacionar estas tres entidades: clientes,
actividad y recursos, siendo estos ultimos los mas relevantes por su influencia
en costes y resultados.

Hay infinidad de posibles indicadores que se pueden utilizar, y que pueden
diferir de unas organizaciones sanitarias a otras. Estos indicadores deben ser
relevantes, deben estar agrupados por familias y han de estar equilibrados sin
que predominen los de satisfaccién, los de actividad, los financieros, etc.

Los indicadores se pueden agrupar en las siguientes familias: satisfaccion,
pertinencia, adecuacién, rendimiento, efectividad y productividad.

Definidos los indicadores teniendo en cuenta los clientes (interno/externo),

la actividad, los recursos y lo