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1. Introduccion

En el afio 1984 un grupo de profesionales fundo la Sociedad Espafnola de Calidad
Asistencial. Se trataba de incorporar a nuestro sistema sanitario el concepto de
calidad asistencial con el fin de dar respuesta a algo tan aparentemente simple
como explicar por qué no hacemos lo que hay que hacer; por qué, frente a la evi-
dencia de algunas investigaciones clinicas o de gestién, sus conclusiones no se lle-
van a la practica o tardan mucho tiempo en ser incorporadas a la rutina de la asis-
tencia; y por qué se investiga poco sobre los resultados de la asistencia que, por
otra parte, es la actividad principal de la mayoria de los profesionales y la necesi-
dad primera de nuestros pacientes.

Habia que definir la calidad asistencial, dotarse de instrumentos de analisis y medi-
da de los resultados, habia que incorporar el concepto de mejora continua; era
necesario estudiar el comportamiento humano en el funcionamiento de los gru-
pos, la modificacién de la conducta y la resistencia al cambio, aprender a medir la
satisfaccion y las expectativas de los pacientes y usuarios, etc. Era necesario, en fin,
incorporar lo gue hoy conocemos como nuestro cuerpo de doctrina.

A la necesidad de este cuerpo de doctrina se dio respuesta importando los cono-
cimientos de profesionales y organismos de otros paises que nos llevaban unos
cuantos anos de ventaja. Fue necesario que algunos de nuestros pioneros se for-
masen en EEUU para incorporar —como pasé en otras especialidades— los corres-
pondientes conocimientos. Esta labor hubo de completarse, a lo largo de los afios
siguientes, con la formacion de expertos en calidad asistencial, de tal forma que
hoy en dia el pais cuenta con un buen numero de profesionales formados
—diplomaturas, masters, etc.— para ayudar a las diferentes especialidades en la uti-
lizacion de la metodologia de calidad asistencial.
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Se debatid sobre si se trataba de crear una especialidad nueva o de dotar al resto
de especialidades de nuevas herramientas que les permitiesen el andlisis critico de
sus resultados y las propuestas de mejora. Afortunadamente se opté por la segun-
da de las opciones que parece que el tiempo va probando como mas adecuada.

El primer Programa de Calidad establecido como tal fue el del hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona en el afio 1981. De forma progresiva cada vez son
mas los centros que disponen de un programa de estas caracteristicas, hasta el
momento actual en que, de una u otra forma, todos los centros sanitarios suelen
hablar de calidad.

La Sociedad Espanola de Calidad Asistencial ha trabajado en estos objetivos funda-
mentalmente con varios instrumentos. La Revista de Calidad Asistencial que esta
ya en su volumen 16, el congreso anual de la Sociedad que este afo ha celebrado
el decimonoveno en Murcia y diversas reuniones cientificas. El nivel de las colabo-
raciones en la revista y de los diferentes tipos de presentaciones en las Ultimas reu-
niones, permiten constatar un excelente estado de salud de la calidad asistencial
en los servicios sanitarios que ya utilizan esta metodologia. Si bien es necesario
remarcar que no es, ni mucho menos, una metodologia de utilizacion universal en
nuestro sistema.

Existen en el desarrollo de los planes de calidad unos cuantos hitos importantes
gue han marcado su desarrollo: la definicion del sistema de acreditacién catalan en
1981 y del sistema de acreditacion MIR en 1987, la legislacion sobre organizacién
de hospitales en 1986 que hacia obligatorias las comisiones clinicas, la creacion del
Programa Ibérico —junto con Portugal- para desarrollar planes de calidad en Aten-
cién Primaria, la definicion de planes de calidad en algunas comunidades como
Osakidetza y Murcia. El Insalud se ha distinguido por una sensibilidad especial en
el desarrollo de politicas de calidad. Asi, la inclusién de objetivos de calidad en el
contrato programa en 1993, la elaboracion de un plan de calidad propiamente
dicho a partir de 1995 y de una Memoria Anual de Calidad desde 1996, asi como
la decision de nombrar coordinadores de calidad en todos los centros hospitalarios
en 1996y 1997.

Ademés, en 1989 se crea la Fundacién Avedis Donabedian como entidad no
gubernamental dedicada exclusivamente a la promociéon de la calidad asistencial
en Espana.
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2. La situacién actual en los centros

Una de las formas de evaluar los temas de interés candentes en el dmbito de la
calidad es el estudio de los articulos de la Revista de Calidad Asistencial. Hemos
revisado los 149 articulos publicados durante el periodo de enero de 1999 a junio
de 2001 y los hemos clasificado segun el tema principal que abordaban. Los resul-
tados se expresan en la Tabla 1.

Tabla 1
Clasificacion de los temas de los articulos de la Revista de Calidad Asistencial
(1999-2001)

1999 2000 2001 Total %
(En-jun)
Gestion 3 2 3 8 5
Costes 4 1 1 6
SIS y documentacién clinica 5 6 0 11 7
Utilizacion de recursos * 10 5 2 17 10
Guias de practica, vias, procesos
clinicos y protocolos de cuidados 11 7 4 22 13
Efectividad asistencial 4 8 6 18 12
Uso de farmacos y trat. del dolor 3 3 1 7 4
Mortalidad y atencion a terminales 5 0 1 6 4
Consentimiento informado 10 1 1 12 7
Opinion usuario / profesionales 8/2 4/0 6/1 18/3 11/2
Integracién asistencial 1 0 2 3 2
Evaluacion externa ** 3 11 4 18 11
Instrumentos metodolégicos 3 1 2 6 4
Otros 2 4 2 8 5

* Incluye demoras, ingresos y estancias innecesarias etc.
** Incluye ISO, Acreditacion y EFOM.

Debe mencionarse que la revista tiene una seccion fija sobre temas de bioética y
sobre medicina basada en la evidencia, cuyos articulos no se han tenido en cuenta
en la revisién y que existen en este periodo tres nimeros monograficos que res-
ponden a temas de actualidad para los socios, lo que posiblemente explica la fre-
cuente presencia de algunos de ellos.

Los temas de efectividad clinica y procesos asistenciales suponen el 33% de los
articulos publicados, los de satisfaccion de los clientes y consentimiento informado
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el 18%, mientras que los aspectos de costes y gestion representan sélo el 9%, lo
que refleja el desigual desarrollo de los temas de calidad entre profesionales y ges-
tores en nuestro pafs.

2.1. La situacion en los hospitales

Hasta mediados de la década de los noventa el modelo de calidad en los hospitales
estuvo basicamente liderado por los clinicos y se apoyaba en la evaluacién del tra-
bajo clinico —comisiones, prevencién de riesgos, etc.—. Posteriormente se empezé a
visualizar la implicacion de la direccion a través del cambio de ubicaciéon del Plan
de Calidad en el organigrama —incluido en las areas de direccién—y se abordan, de
forma mas generalizada, aspectos de eficiencia en el uso de recursos —ingresos,
estancias innecesarias, etc.—.

Un cambio importante en el panorama de los programas de mejora de calidad
hospitalaria fue la decision del Insalud en 1996 y 1997 de nombrar coordinadores
de calidad en los hospitales. Se proveia asi una infraestructura que tenfa que hacer
posible la evaluacion de los objetivos de los centros y se reconocia que los progra-
mas requerfan parte de los recursos del centro. Debemos a esta iniciativa la gene-
ralizacién del consentimiento informado, la presencia de los padres en las salas de
partos, la aplicacién de criterios de inclusién en listas de espera y otros aspectos
bien recogidos en la memorias anuales de calidad que desde 1996 vienen ela-
borandose.

Ademads, la articulaciéon de programas en el ambito de las comunidades auténo-
mas —o Insalud- ha tenido consecuencias importantes en el desarrollo de los pro-
gramas hospitalarios. Por una parte, los ha convertido en una herramienta de
desarrollo de los objetivos de la comunidad —aplicacion del modelo EFQM en el
Pais Vasco, desarrollo de los objetivos del Insalud, etc.—, lo que ha permitido su
diseminacién. Por otra, ha hecho que los centros muchas veces consideraran sufi-
ciente «cumplir los objetivos de la administracion» dejando de lado, en ocasiones,
la evaluacién y mejora de sus problemas internos especificos

En estos ultimos dos afios los programas han abordado el seguimiento de las listas
de espera en el Insalud y las guias clinicas y la gestion por procesos en todas las
comunidades. El desarrollo de guias clinicas permite compaginar las ventajas de la
medicina basada en la evidencia con la coordinacién de las actividades de los dife-
rentes profesionales médicos, de enfermeria, de servicios de rehabilitacion, etc. En
general ha conllevado mejoras importantes y documentadas (1, 2, 3) en la eficien-
cia de la prestacion de servicios —disminucién de estancias y del consumo de recur-
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sos—Y, a la vez, mejoras en los resultados clinicos y de satisfaccion.

Uno de los esfuerzos notables que se han producido en este periodo ha sido los
proyectos para disminuir el tiempo de trombolisis en los pacientes con infarto agu-
do de miocardio. En el proyecto ARIAM han participado gran nimero de hospita-
les que han logrado, en general, resultados muy positivos con un gran impacto en
términos de poblacion afectada.

Algunos centros estan iniciando la aplicacion del enfoque de las vias clinicas a los
procesos administrativos de la organizacién interna, con resultados muy interesan-
tes (4). En Osakidetza se ha generalizado el enfoque por procesos (5) y en algunos
centros su cuantificacion econdmica. Los hospitales han sido influidos por los obje-
tivos de calidad establecidos en algunas comunidades —Osakidetza, Murcia, Insa-
lud, etc.— cuando existia un plan global formulado. Asi, los 11 hospitales de Osaki-
detza han realizado las autoevaluaciones con el modelo EFQM siguiendo las
directrices del Plan Global de Calidad.

La situacion pretransferencial que en estos momentos afecta a los hospitales del
Insalud hace que los centros esperen las directrices que puedan producirse en las
respectivas comunidades y se encuentren en un momento de transicion.

2.2. La situacion en la atenciéon primaria

La Atencién Primaria abordé los temas de calidad, en primer lugar desde el Progra-
ma Ibérico —iniciativa del Ministerio de Sanidad en 1987- donde, a partir de una
metodologia de formacion activa, se involucrd a méas de cien centros en proyectos
de mejora. Posteriormente los temas de calidad han sido siempre parte de la agen-
da de la Sociedad Espafiola y las correspondientes autondmicas de Medicina Fami-
liar y Comunitaria, de forma que disponen de comisiones de calidad y la revista
Atencion Primaria publica articulos relacionados con la mejora de calidad en casi
todos sus nimeros.

Ademas varias comunidades auténomas incluyen objetivos de mejora de la calidad
en sus contratos con los centros de salud. Cabe destacar especialmente el esfuerzo
del programa EMCA que ha logrado la generalizacion de temas de calidad en el
ambito de la atencién primaria en toda la Comunidad de Murcia con una metodo-
logia basada en la formacién activa y el soporte metodolégico a los centros.

Destacan en estos dos Ultimos afios: temas de aplicacion de instrumentos como
medidas de calidad de vida y validacion de cuestionarios, efectividad del tratamien-
to de patologias crénicas, evaluacién de la adecuaciéon de visitas a urgencias, uso
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de farmacos, organizacién de los equipos asistenciales, comunicacion clinica y eva-
luacion de la competencia profesional.

Podria decirse que este es el ambito donde mas integrados estan los temas de cali-
dad en el dia a dia del trabajo asistencial; sin embargo, los esfuerzos de mejora
siguiendo la metodologia de calidad no estan generalizados ni en la gestion diaria
de los equipos ni en la de las areas de salud, posiblemente porque los trabajos de
evaluacion requieren aun mucho esfuerzo de los profesionales, al no estar genera-
lizados los sistemas informéaticos de documentacion y su explotacién automatizada
en tiempo real.

2.3. La situacion en otros ambitos de atencion

Es importante destacar también algunos de los cambios producidos estos Ultimos
afos en los programas de calidad de otros &mbitos de atencion.

Destaca, en primer lugar, el aumento de actividad en los planes de calidad en las
residencias de ancianos y, en general, en todos los servicios socio-sanitarios y
sociales: atencién domiciliaria, centros de dia, centros de atencion a disminuidos
psiquicos, etc.

Estos programas que se iniciaron a mediados de la década de los noventa han
tenido en este periodo un desarrollo muy rapido. El establecimiento de sistemas de
calidad externos basados en metodologias de consenso en Catalufia y mas recien-
temente en Valencia han permitido la evaluacion comparativa de mas de 300 resi-
dencias de ancianos, centros de disminuidos fisicos y psiquicos, casas de acogida
de mujeres maltratadas, etc. Ademas, varias encuestas de satisfaccion a los usua-
rios o familiares han permitido establecer en estas comunidades planes de mejora
de amplio alcance. De todas formas, los planes de calidad en este ambito todavia
no se han generalizado en todas las comunidades auténomas ni existen como ele-
mento de mejora continua interna de los centros, reto que habra que abordar en
los préximos anos.

Destaca también en este periodo la actividad en los centros de atencion a la salud
mental y el inicio de planes de calidad en el &mbito de las drogodependencias.
Aqui, como en el caso anterior, se han iniciado proyectos de evaluacién comparati-
va en los que las administraciones han tenido un importante papel aunque tam-
bién los profesionales han realizado notables avances.

Podriamos decir que en estos dos Ultimos afios se han desarrollado de forma muy
significativa los programas de atencién socio-sanitaria, social y de salud mental,
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aungue en todos los casos falta mucho para lograr su generalizacion a todo el
pais.

Otro tema que merece especial atencién es la participacion de las sociedades
cientificas en el desarrollo de planes de calidad y de instrumentos para implemen-
tarlos que puedan ser Utiles a sus afiliados. Destacan especialmente los grupos de
trabajo de las diferentes sociedades de las comunidades autébnomas y Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria, los indicadores de procesos clave y resultados
patrocinados por la SEGO y la Sociedad Catalana de Urgencias, la de Farmacia
Hospitalaria, etc. Estos esfuerzos representan un decidido posicionamiento de las
sociedades cientificas en el &mbito de la calidad que puede representar un buen
sistema para dar soporte a los clinicos.

Es importante destacar la decidida apuesta de algunas companias de seguros y
entidades privadas por el desarrollo de politicas de calidad, lo que se va haciendo
cada vez mas evidente. Falta, sin embargo, que estas iniciativas se generalicen y
gue la metodologia de la mejora continua sea adoptada de forma general en este
campo.

3. La situacién de la acreditacion, la evaluaciéon externa y los
planes de calidad en las administraciones

Los mayores cambios en los planes de calidad se han producido en los ultimos
afos en las administraciones. En este momento, cada comunidad autbnoma ha
iniciado una politica de calidad o tiene previsto desarrollarla cuando reciba las
transferencias.

Estas politicas de calidad tienen algunos puntos en comun. En primer lugar la
necesidad de ordenar la provisién de servicios ha hecho que el tema de la acredita-
cion/certificacion sea visto como un tema prioritario y que en muchas ocasiones
sean mas visibles los enfoques de acreditacion/certificacion externa que el conjun-
to del Plan de Calidad de la Comunidad

Cada administracion ha optado por un modelo de acreditacion propia —desarrolla-
do por ellas mismas— para la comunidad. En las comunidades pendientes de trans-
ferencias es posible que esta decisién sirva, ademas, de base para el desarrollo de
su plan de calidad.

En general, las comunidades han decidido iniciar la acreditacién hospitalaria, aun-
que algunas como Cataluia plantean un modelo global aplicable a todo tipo de
servicios. Galicia ha publicado un libro de estandares de acreditacién hospitalaria
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enfocado por servicios o dreas de atencién —anatomia patolégica, diagnéstico por
la imagen, etc.—. Catalufia apuesta por un nuevo sistema de acreditacion basado
en el modelo EFQM que combine estandares de Joint Commission e ISO, mientras
gue Osakidetza —que no tiene un sistema de acreditacion propio— utiliza el modelo
EFQM como base para el desarrollo de los centros.

Otras comunidades han elegido enfoques menos conocidos: Andalucia ha optado
por un modelo de calidad «transistema» —que integra los servicios de los diferen-
tes niveles asistenciales— basado en procesos clave y en su evaluacion. Asi, se han
desarrollado la lista de procesos, los requisitos de calidad de los mismos y esta pre-
visto establecer un sistema que permita acreditar su realizacion.

Esta tendencia a la dispersién en los modelos de acreditacion es una tendencia
mundial en estos momentos. Ademas de los modelos clasicos —EEUU, Canada,
Australia y Nueva Zelanda— en los Ultimos afios pocos paises han desarrollado un
modelo de acreditacién Unico —Francia—. En la mayoria coexisten diferentes mode-
los. Italia tiene un modelo bésico que se desarrolla de forma distinta en cada una
de las regiones, el Reino Unido tiene mas de 10 modelos en marcha, etc. Parece
evidente que esta atomizacion de modelos de acreditacion obligard a realizar
esfuerzos importantes de armonizacion en el futuro.

Los esfuerzos realizados hasta ahora en Espafa para sentar las bases de una politi-
ca de calidad comun entre las diferentes comunidades auténomas han resultado
infructuosos.

Como hemos visto, existen una serie de caracteristicas en el desarrollo de los
modelos de calidad en las administraciones que son comunes a Espafa y a la
mayoria de paises.

En primer lugar, la confusion entre la creacién de un sistema de acreditacion/certi-
ficacién y el desarrollo de un Plan de Calidad para la comunidad auténoma o
region. Ademds, como no se establece claramente el objetivo de estas acreditacio-
nes, no esta claro en la mayoria de los casos si se pretende una acreditacién de
minimos, de 6ptimos, de excelencia o mixta. Por ello el modelo elegido varia desde
las acreditaciones sectoriales sanitarias —Joint Commission— a modelos de certifica-
cién —ISO- o modelos de desarrollo de excelencia empresarial ~-EFQM-.

En los sistemas desarrollados en Espafia el contenido de los estandares es, en
general, alto y no se prevé qué puede pasar si los centros no los cumplen. Existe,
por tanto, la duda sobre si va a utilizarse la acreditacién o la informacion que de
ella se deriva, como un sistema para ordenar la prestacién de servicios, o sus resul-
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tados no van a afectar directamente a algun tipo de centros —los gestionados por
la administracion, los publicos, etc.—y sélo se utilizaran para la contratacion de ser-
vicios con entidades privadas. Esta alarma sobre los posibles usos de la acredita-
cion realizada por la administracion ha representado, en paises como Francia, que
se establezca por ley que un hospital no puede tener el status de no acreditado
por parte de la entidad acreditadora publica.

Otro fendmeno destacable en los Ultimos anos es que la adopcion de modelos de
acreditacion por parte de la administracién no sigue el habitual principio de inde-
pendencia entre la entidad acreditadora y la acreditada, aunque responde a la pre-
ocupacion de los gobiernos por este asunto. Posiblemente el siguiente paso sera
reformular el papel de cada uno de los actores en este proceso, lo que sin duda
afectarad a la mayoria de paises de nuestro entorno llegando a modelos mas de
tipo mixto.

En el &mbito de las acreditaciones privadas ha continuado durante estos anos la
certificacion de sistemas de calidad de servicios por parte de I1SO y por el modelo
Internacional de Joint Commission-FAD. El RECAS (Registro Espafnol de Certifica-
cion y Acreditacion Sanitaria) de la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial reco-
ge 22 servicios certificados por I1SO en ocho centros y tres centros acreditados en
su totalidad por el programa Joint Commission/FAD. Ademas, un centro hospitala-
rio ha obtenido 400 puntos mediante certificacién externa en la evaluacion EFQM.

La situacién de los planes de calidad en las administraciones es también bastante
desigual. En el panorama actual destacan modelos bien estructurados y con larga
experiencia de implantacién frente a comunidades autébnomas que ain no han
formulado una politica de calidad.

En 1992, a instancias del Parlamento, se hizo en el Pais Vasco la apuesta mas glo-
bal de Plan de Calidad, adoptando el modelo EFQM como base de desarrollo
empresarial. En la actualidad sus 11 hospitales han realizado varias autoevaluacio-
nes y los resultados obtenidos han sido la base para la fijacién de los objetivos de
calidad de los centros. Recientemente un centro ha alcanzado la certificacion
externa de 400 puntos. En los ultimos dos anos se ha generalizado el abordaje por
procesos con impactos significativos de mejora.

También el Insalud en el afo 1993 optd por vincular algunos objetivos cualitativos
al contrato programa. Anualmente ha publicado su Memoria de Calidad, que reco-
ge los principales resultados de sus centros, algunos de gran relevancia ya destaca-
dos en el apartado de hospitales. Ademas, la creacién de la figura del coordinador
de calidad en cada centro reforzo considerablemente las posibilidades de desarro-
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llo. En los ultimos dos anos ha habido una decidida apuesta por las vias clinicas
gue se han generalizado en todos los centros.

Es también de destacar el esfuerzo del programa EMCA en Murcia, basado como
ya se ha comentado en el soporte formativo y metodolédgico a los centros.

Mas recientemente, en 2000, la Comunidad de Andalucia ha otorgado a la calidad
asistencial categoria de Secretaria General de la Consejeria de Salud y ha desarro-
llado un modelo de atencién basado en la integracion asistencial de los diferentes
niveles de atencién mediante procesos transversales en el que la evaluacion y
mejora de los resultados desempefa un papel muy destacado que habrad que
seguir con atencién en el momento de su implantacion.

Ademas se observa recientemente la tendencia de establecer encuestas de satis-
faccion de clientes en las comunidades auténomas. Asi, las encuestas de Osakidet-
za, del ICS en Catalufia, del Insalud y las de Andalucia tratan, ademas de los temas
de hospitalizacién, las consultas externas, las urgencias y, en ocasiones, otros
ambitos asistenciales como la atencion primaria.

4. Temas emergentes

Sin duda uno de los aspectos que se perfila con mas insistencia y fuerza como
tema de desarrollo futuro es la participacién del ciudadano en las decisiones clini-
cas que le afectan. Disponemos de suficientes instrumentos en el &mbito de la par-
ticipacion individual: el consentimiento informado, las voluntades anticipadas, las
reclamaciones, la medicién de la satisfaccion del enfermo y sus familiares, la eva-
luacion de sus expectativas, etc. Ademas estd arraigando con éxito la bioética
entre los clinicos y los gestores. Se trata de generalizar el concepto de que trabaja-
mos sobre una persona con derechos y que nuestra actividad clinica y de gestion
tiene que transformarse para adaptarse a esta nueva realidad.

Pero ademas de la participacion individual del ciudadano como paciente, se aveci-
na -y disponemos ya de sefales claras en este sentido— que los ciudadanos nos
van a exigir participar en las grandes decisiones de politica sanitaria, de organiza-
cion del sistema, de asignacion presupuestaria, etc., que en nuestro sector se han
resuelto tradicionalmente con un cierto despotismo ilustrado. Son ya varias las ini-
ciativas parlamentarias —Pais Vasco, Catalufia, Parlamento Estatal- con pronuncia-
mientos sobre la calidad de la atenciéon sanitaria, aunque no tanto en el ambito de
la participacién en las decisiones de planificacion de servicios, cuyos métodos
habra que continuar investigando.
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La seguridad del sistema sanitario y de la atencién clinica serd una preocupacion
importante en los préximos anos, tanto en su vertiente clinica como en la de las
infraestructuras. Los profesionales primero y los ciudadanos mas tarde adquiriran
conciencia de los perjuicios que puede ocasionar la atenciéon sanitaria. Conviene
disefar sistemas seguros y dar un enfoque cientifico tanto al andlisis de los riesgos
como a su prevencién, huyendo del tratamiento sensacionalista que en ocasiones
se dan a estos temas. Serd necesario un gran esfuerzo de los profesionales para
romper el tabu de la infalibilidad del acto médico y la correspondiente culpabiliza-
cién en caso de error. Asi mismo la sociedad debera contribuir a generar un trata-
miento positivo a estos temas.

Iniciativas como la reciente creacién del Centro de Investigacion para la Seguridad
Clinica de los Pacientes vinculado a la Catedra Donabedian de la Universidad
Auténoma de Barcelona o el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
—delegacion espanola del Institute for Safe Medication Practices de EEUU- de la
Universidad de Salamanca, o la aparicion de alguna publicaciéon con un enfoque
cientifico del error de medicacion (6), son exponente de este nuevo abordaje de la
seguridad de la atencién sanitaria.

Por otra parte, y desde el mundo de los seguros de responsabilidad, aparece con
fuerza un enfoque basado en la prevencién de los riesgos que de una u otra forma
abordara también estos aspectos de seguridad clinica y estructural.

Queda ademas por definir como se van a abordar los temas de calidad en el ambi-
to de las consultas privadas, tema en el que posiblemente las sociedades cientificas
y colegios profesionales tengan un papel muy importante a desempenar.

El ciudadano nos va a exigir, también, conocer los resultados de la asistencia sani-
taria en un lenguaje facil de comprender que le permita elegir. Por lo tanto tendre-
mos que dotarnos de instrumentos de medida de resultados sanitarios inteligibles
que permitan la comparacion y la libre eleccién de profesionales y centros. Serd la
primera consecuencia practica de esta nueva presion.

Se impone, por tanto, el desarrollo de indicadores de resultados y procesos clave.
Iniciativas como los indicadores ORYX de la JCAHO, o la realidad de los TOP 20 en
Espafa —que por segundo afio consecutivo persigue distinguir los mejores hospita-
les en base a seis indicadores— serdn cada vez mas frecuentes. A pesar del debate
sobre la idoneidad de los indicadores elegidos, la creciente participacion de centros
es muestra de la madurez del sistema, que incorpora la comparacién de resultados
como una herramienta mas en la gestion.
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Este proceso ird acompafnado de una mejora sustancial de los sistemas de informa-
cion y de la incorporacion de los indicadores de calidad al cuaderno de mando de
los centros sanitarios, servicios clinicos, etc., lo que permitird que se haga realidad
el indivisible binomio gestién-calidad.

La posibilidad nada remota de ligar resultados a sistemas de compra de servicios
obligara a definir qué tipos de resultados se deben tener en cuenta en cada caso.
La propuesta de E.C. Nelson (7) sobre la evaluaciéon combinada de indicadores que
incorporen mortalidad, funcionalidad, coste y satisfaccion del paciente —evaluacion
en cruz o cuatridimensional- son un buen ejemplo de lo que seran en el futuro los
andlisis de calidad integrados en sistemas de gestion.

Es de prever que la nueva estructuracién del sistema sanitario con una nueva orga-
nizacion de la atencién primaria y su relacion con el hospital y la atencién sociosa-
nitaria, nos obligard al disefio de protocolos transversales interniveles que sigan al
paciente a una mejor coordinacion de los diferentes niveles de la asistencia y, por
tanto, la medicion de la calidad debera adaptarse a esta nueva realidad.

Uno de los instrumentos clave para lograr estos cambios es, sin duda, la incorpora-
cion de la filosoffa y la metodologia de calidad en la formacién de pregrado de los
profesionales sanitarios y, aunque existen loables iniciativas en este campo, son
aun demasiado escasas, por lo que es un tema que habrd que abordar forzosa-
mente en el futuro.

5. Discusion

Este capitulo describe la situacion de los temas de mejora de calidad en diferentes
ambitos de la sanidad espanola. No es posible abordar un enfoque descriptivo de
los resultados obtenidos en diferentes areas —resultados asistenciales comparativos,
utilizaciéon de recursos, satisfaccion de clientes, etc.— porgue los métodos utilizados
no siempre permiten la comparacién y porque los datos, aunque a veces existentes,
no estan disponibles en la literatura o solamente se publican cuando son positivos.

Al analizar las iniciativas existentes podemos observar que la implantacion de las
acciones de mejora de calidad en Espafia es amplia, aunque desigual en funcién
de los diferentes actores y sectores que se analicen. Sin embargo, no podemos
afirmar que la filosofia y la metodologfa de calidad hayan impregnado nuestro sis-
tema de salud.

Y no es asi todavia por la resistencia o desconocimiento de algunos clinicos y por
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la dificultad de llegar de una forma cientifica a los gestores y responsables politicos
de las diferentes administraciones.

La respuesta de los clinicos ha sido desigual pero sin lugar a dudas la mas entusias-
ta. No hay profesional riguroso que, una vez conocida la metodologia de calidad,
se resista a incorporarla como una herramienta mas en su actividad diaria, lo que
en muchas ocasiones se acompana de excelentes resultados para los pacientes que
les confian su atencion.

Por el contrario, la respuesta de los gestores ha sido lenta, seguramente acorde
con el nivel de profesionalidad que progresivamente y en este terreno ha ido
adquiriendo el pais. En un primer momento porque se asociaba calidad a mayor
coste, lo que el sector no podia permitirse cuando primaban planteamientos eco-
nNOMICIStas.

Ha sido después, por afinidad con otros campos productivos o por la mayor exi-
gencia del ciudadano en los ultimos tiempos o por la misma moda, cuando
muchos gestores han incorporado conceptos como calidad total, excelencia,
empresa orientada al cliente, etc. Conceptos que, en nuestro &mbito, de una u
otra forma llevan implicita una cultura genérica de calidad aunque no siempre la
de liderazgo y responsabilidad de la mejora. No obstante, serfa injusto no subrayar
el esfuerzo y clarividencia de buen numero de responsables de centros sanitarios
que desde un primer momento incorporaron la calidad en su gestion, siendo pio-
neros en el sector y abriendo camino a los que posteriormente y de forma mas
general se han ido incorporando.

Por otra parte, el discurso politico imperante en el pais ha sido y es todavia excesi-
vamente reivindicativo. Frente al crecimiento del gasto sanitario la respuesta ha
sido solicitar mas recursos, posponiendo el necesario ejercicio de introspeccion y
autocritica que permita analizar la adecuada utilizacion de la gran cantidad de
recursos disponibles y la forma de obtener los mejores resultados posibles, tanto
en términos de salud como en términos econémicos. Porque no es razonable pro-
clamar Unicamente la falta de recursos cuando se es consciente —o se deberia— de
la mala utilizacién de los que disponemos. Cifras, entre otras muchas que podria-
mos citar, de ingresos y estancias hospitalarias inadecuadas del 10% y del 35%,
respectivamente, deben hacernos reflexionar sobre la amplia posibilidad de mejora
en la utilizacion de los servicios de salud.

Asimismo las iniciativas de la Administracion estan en fases iniciales. En estos
momentos y salvo algunas excepciones, parecen mas disefiadas como instrumen-
tos de «control» de las actividades de los centros que como una forma de armoni-
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zar y promover los esfuerzos de mejora de los profesionales, de los centros y de los
resultados.

En definitiva, el desarrollo y la impregnaciéon de la calidad asistencial ha evolucio-
nado en paralelo con la maduracion del sistema sanitario, como no podia ser de
otra forma. Hemos pasado de una primera etapa en la que aprendimos que tenia-
mos que ser eficaces a una posterior en la que incorporamos los conceptos del
coste e introdujimos el concepto de eficiencia, a la etapa actual donde la calidad
se ha convertido en un elemento estratégico para la direccién de los centros sani-
tarios y de las administraciones. Faltan muchos elementos por incorporar pero el
esfuerzo que se esta realizando nos permite ser optimistas.
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