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RESUMEN

La sociedad actual demanda calidad. De ser una activi-
dad de inspeccién y control del producto final, la calidad ha
pasado a impregnar la totalidud del tejido empresarial. Se
trata de la calidad total. cuya gestién requiere una metodo-
logia especifica, basada en datos validos y fiables y aplicada
en la actividad diaria de cada uno de los componentes de la
organizacién.

El Ministerio de Sanidad y Consumo cono empresa de
servicios de salud para la sociedad, se planteé el desarrollo
de una politica de calidad total en los servicios sanitarios.
En 1986 se establece un Plan de Calidad Total en el Sistema
Nacional de Salud a desarrollar en dos fases. La primera
fase del Plan cubre desde 1986 a 1992, y estd centrada en la
generacion de datos fiables, el cambio cultural de 1a organi-
zucion y la consideracién del usuario como cliente.

En esta primera fase se han generado y desarrollado
los instrumentos bdsicos para garantizar la calidad del siste-
ma de salud. Es decir. un sistema de informacién basica so-
bre actividad y coste, tanto en atencién hospitalaria como
primaria: una estructura que permita la generacién y explo-
tacion eficiente de esta informacién; una organizacién reo-
rientada hacia la mejora continua como meta institucional.

La implantacién progresiva de la mejora continua por
medio de la Gestién de la Calidad Total, prevista como se-
gunda fase del Plan, requiere ineludiblemente el comproimi-
so de la ciipula responsable del sistema de salud con este
nuevo paradigma.

Palabras Clave: Gesti6n de Calidad Total. Garantfa
de Calidad. Mejora de la Calidad. Mejora Continua de la
Calidad. Calidad de la Asistencia.

ABSTRACT
The Continuous Improvement in the
Health System: Results of the First
Stage of Implantation of the Quality
Plan in Spain (1986-1992)

The increasing society demands for improved quality
in health care are forcing the health care systems to evaluate
their organizational performance.

Quality activities were initially limited to inspection
and final product control, whereas now they are implemen-
ted throughout the whole organisation as Total Quality Ma-
nagement. This approach applies specific methodologies
which require valid and reliable daily activity data from
everyone in the organisation units.

A Total Quality Plan for the spanish health care system
was set in motion in 1986. From 1986 to 1992 the First Pha-
se of the Plan was carried out: firstly, an appropiate infor-
mation system was established in order to generate and
exploit valid data about activity and cost; secondly a cultu-
ral change towards Continuous Quality Improvement was
initiated throughout training and implementation of metho-
dologies and tools of Total Quality Management in the Na-
tional Health Care system institutions.

The implementation of a Continuous Improvement ge-
neral policy as a second phase, requires the explicit
commitment of the Health System top managemenmt.

Key Words: Continuous Quality Improvement.
Quality Assurance. Quality Improvement. Quality of
Care. Total Quality Management.
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INTRODUCCION

La implantacién de la Calidad Total en el
Sistema Sanitario, requiere una adecuada in-
terpretacion de los diferentes vectores que
actdan en la totalidad del sistema como orga-
nizacién sociocultural ',
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Por definicién, un sistema es un todo en
donde sus componentes son interdependien-
tes. Por ello, la aplicacidn de la teorfa general
de sistemas * al sector sanitario es obligada y

este es el enfoaue gue hemos seouido en el
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Plan de Calidad Total para nuestro Sistema
Sanitario®.
El Plan se ha generado desde una apro-

ximacidn de emnresa de Servicio Piiblico. Por
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ello, expondremos brevemente las caracteristi-
cas generales de las Empresas de Servicios,
para establecer seguidamente el contenido
del concepto Calidad Total que hemos utili-
zado y el planteamiento global de su gestién
en el sistema sanitario como Plan de Calidad
Total. Finalmente se describen las acciones
especificas llevadas a cabo en la primera
fase.

LA EMPRESA DE SERVICIOS

El concepto de calidad, hasta hace poco
centrado y limitado a la calidad del producto

nddn al actsd almanto
inaustr lal, esta actuaimente S'drgiﬁudu como

un elemento indiscutible en el sector servi-
cios que tiene caracteristicas que lo diferen-
cian claramente del concepto cldsico de
empresa industrial *,

— El producto se genera en tiempo real
entre el representante de la empresa
y el usuario.

-— Los roles de proveedor y de usuario
son especificos para cada empresa.

— La definicién de calidad planteada
por el usuario debe ser considerada
de igual manera que la planteada por
los profesionales, y su consecucién,
un objetivo prioritario para la em-
presa.

— EI comportamiento del profesional
en el momento de la transaccién que
genera el producto-servicio es la pieza
clave del sistema, y ello requiere con-
ceptos, objetivos y acciones clara-
mente establecidos y asumidos por
toda la organizacidn desde el vértice
ala base.
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La diferencia fundamental viene defini-
da por la materia prima en ambos sectores.
En la industria la materia prima es homogé-
nea, con caracteristicas definidas y compro-
bableg; el proceso de nrndnr‘mnn es estandar

yel producto final umforme En las empresas
de servicios, la materia prima, es decir el in-
dividuo, es una entidad tinica y heterogénea,
a lo que se afiade en el caso de algunas em-
presas de servicios, la dificultad para definir
tanto el producto final como los productos
intermedios.

Sin embargo, el concepto de calidad de la
organizacién y del servicio a los clientes exter-
nos es vélido en ambos casos y permite el esta-
blecimiento de criterios comunes como los
fijados para el Premio Nacional a 1a Calidad
Malcom Baldrige, en U S A, o el mds recien-
te Premio Europeo a la Calidad, patrocinado
por la Unién Europea

CALIDAD: EVOLUCION
CONCEPTUAL

La idea de garantizar la calidad de un
producto no es nueva. En la era industrial la
calidad empezé a garantizarse por medio de
la inspeccién del producto final. El producto
defectuoso se desechaba sin analizar las cau-
sas: era el llamado “control de calidad”.

El incremento en el coste de este control
llevé a buscar y utilizar técnicas de muestreo
y andlisis estadistico® y poner un énfasis es-
pecial en el proceso de produccién.

Este enfoque tomd cuerpo en la industria
armamentista y de comunicaciones, durante
la Segunda Guerra Mundial, conociéndose
como “‘control estadistico del proceso”, cen-
trado en el drea de fabricacién.

Al conocerse el coste del desecho de pro-
ductos defectuosos se inici6 el andlisis de las
causas y la bisqueda de soluciones, cuya apli-
cacién y resultados debfan consecuenternente
evaluarse. Surgi6 la llamada “garantia de ca-
lidad”. Cualquier método de garantia de cali-
dad conlleva necesariamente, por tanto, la
identificacién de problemas y su correccion.
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Sin embargo, la dnica forma de conse-
guir esa garantia de calidad es implicando a
los responsables de cada proceso y de la or-
ganizacién en general al objeto de controlar
el proceso y evitar los errores. Surge asf el
concepto de “Calidad Total”® y su aplicacién
a la gestién de las empresas, tanto industria-
les como de servicios .
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Guerra Mundial, iniciaron la remodelacion
de su industria en base a los conceptos de
Hmnmtnnl agtadictinn Aa 1o calidad” v “rali_
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dad total”, llevandolos al nivel operativo ac-
tual 11,12

La puesta en prictica de este concepto
exige “hacer las cosas bien a la primera” * y
que cada componente del sistema hasta el ni-
vel de individuo se responsabilice de garan-
tizar la calidad de su propio producto. Cada
individuo es proveedor del siguiente y clien-
te del anterior, y toda la organizaci6n es pro-
veedora de cliente final, externo a ella. Se
habla entonces de “calidad total”.

La calidad total debe ser una meta insti-
tucional y exige necesariamente una actitud
positiva de cada uno de los elementos huma-
nos que componen los subsistemas '2. Esta
actitud positiva sélo se consigue mediante la
adecuada formacion, informacién y partici-
pacién en el uso de una metodologia que re-
quiere datos apropiados y fiables 3, Un
reciente debate evalda la aplicacién de estos
conceptos en las empresas americanas '

LA GESTION DE LA CALIDAD
TOTAL EN EL SISTEMA
SANITARIO

Hoy es indiscutible que garantizar la ca-
lidad de la asistencia sanitaria a la poblacion
debe ser un componente inherente al sistema
de salud, tanto en su faceta piiblica como la
privada. Hacer operativo este componente
exige un acuerdo sobre el significado de la
palabra calidad, cémo garantizarla y quién
debe realizarlo >,
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a) El Problema

Hasta el dia de hoy, en nuestro pafs y en
la mayoria de los paises occidentales, la cali-
dad de la atencién al enfermo estaba implici-
tamente garantizada por la profesionalidad
del médico, dependiendo ésta, a su vez, de la
formacion recibida en la facultad de medici-
na, igualmente a cargo de la profesién médi-
ca.

Sin embargo, la atencién a la salud de la
pobiacidén implica tanto a ios profesionaies
de la salud, como a la comunidad y a los res-
ponsables politicos. El problema reside en
c6mo resolver la aparente discrepancia exis-
tente entre el tradicional interés del profesio-
nal de la salud por mejorar la calidad de su
trabajo y la ausencia de normas y metodolo-
gias explicitas y concretas, que permitan
evaluarlo con la colaboracién motivada del
mismo profesional y la participacién del
usuario del sistema.

La diversidad de enfoques, tanto concep-
tuales como metodolGgicos, ha generado una
masa critica que demanda canalizacién, para
poder responder a un nimero cada vez ma-
yor de interrogantes.

¢ Quién se responsabiliza de la asistencia
individual?, ;c6mo se garantiza su calidad?,
(cudl es la mejor organizacién?, jde qué in-
formacién disponemos?, ;cudles son las ex-
pectativas de los profesionales?, ;qué
satisfaccién obtienen los usuarios? ;qué de-
manda la poblacién?

b) Los vectores basicos

Las respuestas a estas preguntas deben
reflejar los tres vectores bdsicos del sistema
sanitario: el derecho de la persona a exigir
los servicios sanitarios adecuados a su cir-
cunstancia, la obligacién a una prestacién de
servicios eficiente por parte del sistema y el
derecho del profesional a ser reconocido por
el trabajo realizado. Este enfoque establece
un importante matiz diferenciador con la tri-
cotomia cldsica de accesibilidad, coste y ca-
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lidad, donde, por otro lado, hasta hace poco,
la calidad ha sido ignorada, el coste una in-
cégnita y la accesibilidad una propuesta.

b.1. Derechos del usuario como
cliente del sistema

El que necesita los servicios del sistema
sanitario, por lo general, estd enfermo y en
clara desventaja social. Esta sensacion se
agudiza cuando se encuentra rodeado de un
ambiente hostil, por lo desconocido e incom-
prensible. Esto nos conduce a considerar dos
aspectos basicos en la gestién de la calidad
en el sistema sanitario.

El primero es ofrecer un ambiente que el
usuario identifique como conocido y amisto-
50.

En segundo lugar, el enfermo debe dis-
poner de la informacién suficiente para po-
der comparar y elegir con conocimiento de
causa la oferta que responda mejor a sus ne-
cesidades. Es fundamental que el enfermo
comprenda y participe junto con el profesio-
nal en las decisiones técnicas, dirigidas a so-
lucionar su demanda de asistencia.

La satisfaccién del usuario informado,
resultante de los diversos vectores repre-
sentados en la figura 1 es el indicador bésico
de la calidad del sistema sanitario.

b.2. La eficiente prestacion de
servicios sanitarios

Aunque la accesibilidad de los servicios
de salud en los pafses desarrollados ya no
plantea problemas serios, se tiene la sensacién
de que su coste ha sido excesivo y de que el di-
nero no ha sido gastado eficientemente, al no
existir correlacién entre gasto sanitario, salud
de la comunidad y satisfaccién del usuario.

Este planteamiento ha evidenciado que
muchos de los problemas fundamentales
para la asistencia sanitaria de la poblacién,
quedan todavia por resolver, origindndose asi
un creciente interés por conseguir el adecuado
andlisis de la planificacién y gestién de los
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servicios de salud; andlisis que se ha basado
fundamentalmente en los binomios coste-be-
neficio y coste-efectividad.

Sin embargo, garantizar la definicién y
evaluacion del producto en el sector salud es
un problema espinoso, sobre todo si se busca
la evaluacién del producto final, es decir el
estado de salud resultante y la satisfaccién a
la demanda del usuario.

Esto se debe a que el sector salud estd
formado por empresas de servicios multipro-
ducto '8, ya que el producto final que serfa
crear salud, no solo requiere una larga serie de
productos intermedios sino que, a su vez, estos
pueden tener también cardcter de productos
primarios.

La identificacién de todos estos produc-
tos no es sencilla, debido a su heterogenei-
dad y finalidades a veces cruzadas.

Su medicién y evaluacién es por tanto
muy variable, dependiendo del sistema sani-
tario que lo lleve a cabo, y su normalizacidn,
tanto dentro de un mismo sistema sanitario
como entre diversos sistemas, esta todavia
en fase de andlisis y experiencias piloto.

b.3. El profesional y su trabajo

La jerarquia de necesidades, planteada
por Maslow hace mas de treinta afios *°, no
tiene por qué ser la misma en todos los pro-
fesionales de la salud, pero es indudable
que se precisa un equilibrio entre ellas de tal
manera que la carencia de alguna se com-
pense con un mayor aporte en otras, segin
las preferencias manifestadas por el indivi-
duo o por el grupo. La satisfaccién de estas
necesidades es otro de los indicadores funda-
mentales de calidad en el sistema sanitario
(figura 2).

A pesar de la tecnologia creciente, el
profesional se ve sometido a un grado consi-
derable de subjetividad. Por un lado, la aten-
cién al enfermo sigue siendo un proceso de
interaccién entre personas sobre temas de
gran importancia para una de ellas, que bus-
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FIGURA 1
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ca satisfaccion a sus demandas en los cono-
cimientos profesionales de la otra.

Por otro lado, el trabajo del profesional
es una toma de decisién en un campo sem-
brado de incertidumbre. Existe poca eviden-
cia cientifica en los conocimientos que los
profesionales utilizan en su labor diaria de
decisiones clfnicas, segiin recientes y cualifi-
cadas opiniones*™'. Y una vez tomada la de-
cisién, la probabilidad de que con ello se
ayude al enfermo no siempre se conoce. Esta
“incertidumbre clinica” es, en buena parte, la
causa de la llamada “discrepancia de opinio-
nes” o “variaciones en la préctica clinica”,
que existe entre pafses %, entre regiones cer-
canas, entre hospitalesy en el uso de proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos
especificos entre los profesionales.

Asf, las preguntas que el profesional se
pueda hacer sobre lo adecuado de su actua-
cién, tanto diagndstica como terapéutica, no
tienen mds contestacién que los resultados
que se observen en el enfermo. Por ello la
competencia del profesional y su capacidad
de autoevaluacidn y correccidn de errores
son factores bdsicos en la garantia de calidad
del sistema sanitario, que requiere ademas
una metodologia de evaluacién de resulta-
dos, uniforme y homologada**.

Ademads, entendiendo el sistema sanita-
rio como una empresa de servicios, la cali-
dad no puede plantearse tinicamente como
“calidad asistencial”, desde el punto de vista
profesional.

Es preciso comprender que todo el per-
sonal del sistema, limpieza, mantenimien-
to, administracién, auxiliar sanitario,
facultativo es esencial para llevar a cabo de

forma eficiente y efectiva el servicio bésico.

de la empresa de salud: la atencidn al pacien-
te. Gestionar la calidad del sistema implica,
tanto a los servicios asistenciales como a los
no asistenciales, en su objetivo de satisfacer
la demanda del usuario como cliente del sis-
tema.
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EL PLAN DE CALIDAD TOTAL
EN EL SISTEMA SANITARIO

En base a estas consideraciones, la Uni-
dad de Calidad total del Ministerio de Sani-
dad y Consumo estructurd en 1986, de
acuerdo con la Ley General de Sanidad
(1986), un Plan de Calidad Total, que no solo
pretendfa dar respuesta a las necesidades inter-
nas del sistema, sino que definia los jalones del
camino a recorrer para homologarnos, con el
resto de los paises europeos, en cuanto a ga-
rantizar la calidad de los servicios de salud.
Esta iniciativa fue reconocida en su dia por
la Oficina Regional Europea de la Organiza-
cién Mundial de 1a Salud .

El plan tiene como metas la generacidn,
implantacién y desarrollo de un sistema inte-
grado de Gestién de la Calidad Total. Para
ello, y segtin se representa en la figura 3, es
preciso establecer y validar un sistema de in-
formacién y explotacién de datos que permi-
ta una gestién de la calidad, orientada hacia
la mejora continua, utilizando herramientas
y métodos homologados a nivel internacio-
nal. La formacién de los distintos profesio-
nales involucrados en estas lineas de accidn,
es condicidn indispensable para el desarrollo
del plan.

El Plan consta de dos fases, respondien-
do a las metas planteadas a corto-medio y a
medio-largo plazo.

a. El desarrollo del Plan

La 1.* fase del Plan, se desarrolla durante
el periodo 1986-1991, por la Unidad de Cali-
dad Total del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, y genera, por medio de sus cuatro
proyectos en cascada, NUBIS, CODIGO,
SICE, GACSA (figura 4), los instrumentos
bdsicos necesarios para llevar a cabo por
profesionales, adecuadamente formados,
tanto una evaluacién normalizada de los ser-
vicios sanitarios, prestados a la poblacion,
como las necesarias acciones de mejora.
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A través de los proyectos NUBIS (Nu-
cleo Bésico de Informacion Sanitaria), CODI-
GO (Codificacién de Diagnésticos y
Procedimientos) y SICE (Sistemas de Clasifi-
cacion de Enfermos por Grupos Homogéneos)
se han establecido las bases del sistema de in-
formacién y una aproximacién operativa para
la explotacion de esa informacién, permitiendo
relacionar actividad con recursos utilizados y
coste. Haciendo uso de esta informacidn, el
proyecto GACSA ofrece una metodologia de
mejora que permite relacionar los recursos uti-
lizados y su coste con la calidad del proceso y
los resultados obtenidos, centrandose tanto en
la satisfaccién del profesional como en la del
usuario del sistema (fig 4).

La primera fase del Plan se ha llevado a
cabo en forma de proyectos piloto, proyectos
de demostracién, y grupos de trabajo, todos
ellos con participacién voluntaria de los hospi-
tales a través del compromiso explicito, tanto
del gerente como de los responsables del traba-
jo, estableciendo asf una red de informaci6n
cruzada entre los cuatro proyectos bdsicos.

La 2. fase del Plan, cuya iniciaci6n estaba
prevista en 1992, debia extender progresivamen-
te la aplicacién de estos instrumentos y métodos
en las instituciones sanitarias, con el objetivo de
establecer una cultura de Mejora Continua de la
Calidad en todo el sistema sanitario.

b. Resultados de la primera fase

Al darse por finalizada la 1.* Fase en el

primer semestre de 1992, los distintos proyec-
tos, en los cuales participaron instituciones de
todo el pafs (figura 5), habian producido los re-
sultados que se describen a continuacién y
que han permitido el establecimiento poste-
rior de estdndares, normalizados por las enti-
dades gestoras de las instituciones sanitarias.

NUCLEO BASICO DE
INFORMACION SANITARIA.
(PROYECTO NUBIS)

Con este proyecto se intenta dar respues-
ta a la necesidad de disponer de una informa-

Rev San Hig Piib 1994, Vol 68, No. 5-6
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cién sanitaria fiable y comparable a nivel na-
cional e internacional. Los objetivos genera-
les son:

— Definir un conjunto minimo y bdsi-
co de datos (CMBD), que resuma en
un ndmero reducido de datos codifi-
cables toda la informacién necesaria
para el andlisis y toma de decisiones
a nivel hospitalario.

— Seleccionar un sistema de codifica-
cién para todo el Sistema Nacional
de Salud, de cardcter uniforme y ho-
mologado internacionalmente y que
incluya tanto los diagndsticos como
los procedimientos terapéuticos que
puedan ser realizados sobre los en-
fermos.

En diciembre de 1987, el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud
aprob6 la propuesta de Conjunto Minimo y
Bisico de Datos que se presenta en la tabla 1.
Asimismo, decidié que, como sistema de codi-
ficacidn, se emplease la Modificacién Clinica
de la 9.” Revisién de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE-9-MC).

CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS
Y PROCEDIMIENTOS.
(PROYECTO CODIGO)

Este Proyecto desarrolla las condiciones
necesarias para la implantacién eficaz del
Proyecto NUBIS, con los objetivos genera-
les de:

— Formacidn de personal cualificado
en codificacién con la CIE9 -MC.

— Demostrar la utilidad y validacién del
CMBD y de la CIE- 9-MC, como sis-
tema de informacion sanitaria, aplica-
ble tanto a la prdctica asistencial
diaria como a la gestién de las insti-
tuciones.

— Implantacion progresiva en los hospi-
tales del Sistema Nacional de Salud
del Niicleo Bésico de Informacién Sa-
nitaria.
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FIGURA 3
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TABLA 1 En la tabla 2. se presentan los resultados
Items recogidos en el Conjunto Minimo Bésico de obtenidos durante el perfodo 1986-1992.
Datos (OMBD)

SISTEMA DE CLASIFICACION DE

1. Identificacién del hospital.
2. ldentificacion del paciente.
3. Sexo.

4. Fecha de nacimiento.

5. Lugar de residencia.

6. Financiacion.

7. Fecha de ingreso.

8. Circunstancias al ingreso.
9. Fecha de alta.

10. Circunstancias al alta.

13.  Otros procedimientos.

11. Diagndstico principal y otros diagnésticos.

ENFERMOS. (PROYECTO SICE)

Los sistemas de clasiticacién de enfermos
han surgido de la necesidad de evaluar la aten-
cién prestada al paciente, tanto desde el punto
de vista puramente clinico como de coste, si-
guiendo el enfoque de “‘coste por proceso”. Para
ello y con objeto de generalizar la informacidn
individual, se consider6 necesario seleccionar
un sistema de agrupacién de enfermos en cate-
gorfas que fuesen lo mds homogéneas posibles,
de acuerdo con la gravedad del caso, utilizando
los sistemas “Grupos de Diagnésticos Relacio-
nados” (GDRs) y “Patients Management Ca-

2. Procedimientos quirtrgicos y obstétricos. tegories” (PMCs).

Un sistema de este tipo permite conocer

14, ldentificacion del médico responsable la carga asistencial, los recursos utilizados y

TABLA 2

Resultados obtenidos en el Proyecto CODIGO durante el periodo 1986-1992

Objetivos Acciones/Resultados
I.1. Acuerdo con la Universidad de Puerto Rico para la formacién inicial de forma-
dores en codificaci6n.
1
FORMACION 1.2, Edicién de un Manual de Aprendizaje para codificacién con la CIE-9-MC 0
1.3, Formacion de 130 codificadores con destinos en 130 hospitales.
2.1. Proyecto Piloto de demostracién en 5 hospitales sobre utilidad de la codifica-
cién con la CIE-9-MC y CMBD.
2
VALIDACION DE LA 2.2. Establecimiento de un sistema de control de calidad de codificacion y valida-
CIE-9-MC cién del Proyecto Piloto.
Y DEL CMBD 2.3. Edicién en castellano de la CIE-9-MC 7.
2.4. Edicién de un Manual de Uso para la CIE-9-MC 3
3 3.1, Adiciembre de 1991, 30 hospitales coditicaban e} CMBD.
IMPLANTACION
DEL CMBD
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su coste, tanto a nivel de unidad clinica
como de hospital y de 4rea geografica.

Los objetivos generales del Proyecto
fueron:

— Formar al personal responsable de la
gestion y operacién de las unidades
de informacidn sanitaria.

— Seleccionar el sistema de clasifica-
¢ion de pacientes mds adecuado a
nuestro entorno sanitario.

— Aplicacién del sistema de clasifica-
ci6n de enfermos para desarrollar
andlisis de coste por proceso.

En la tabla 3, se presentan los resultados
de este Proyecto.

MEJORA DE LA CALIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD.
(PROYECTO GACSA)

Para gestionar y mejorar la calidad, se re-
quiere el conocimiento de los problemas, su
analisis, su correccidn, la evaluacién de los
resultados y su prevencién en el futuro. Todo
ello exige disponer de datos fiables y normali-
zados. Los Proyectos NUBIS y SICE, generan
esos datos, y mediante el Proyecto GACSA se
utilizan para mejorar la calidad del sistema.

Los objetivos generales de este Proyecto
fueron:

— Generar un cambio de cultura de la
organizacién, estableciendo la me-
jora continua de la calidad como
meta institucional.

TABLA 3
Resultados obtenidos en el Proyecto SICE durante el periodo 1986-1992

Objetivos Acciones/Resultados
1.1, Seminario sobre “Sistemas de clasificacién de pacientes”.
1 1.2.  Seminario sobre “Andlisis comparativo de los sistemas de clasificacion: GDRs
FORMACION y PMCs en EEUU”.
1.3. Formaci6n de equipos para la gestién de sistemas de clasificacién de pacientes.
2.1, Proyecto piloto de validacién del Sistema de Clasificacion PMCs en 6 hospita-
2 les.
SELECCION DE L. 29
UN SISTEMA DE 2.2. Participacién en ef Proyecto Europco HOSCOM ™,
CLASIFICACION ud ; s ficacién de Enfermos: Fstudio multicéntr
DE PACIENTES 2.3. Jl;)l\;i(‘jl a sobre Sisterna de Clasificacién de Enfermos: Estudio multicéntrico con

3.1. Proyecto Piloto “SIGNQ”, realizado en 6 hospitales para el desarrollo de un

3 modelo de anlisis de costes hospitalarios. Este Proyecto genera:
APLICACION DEL . w . .. o3
SISTEMA DE — Una Monografia sobre el Modelo “SIGNO”de Gestién Analitica ™.
CLASIFICACION — Desarrollo del programa informético “SIGNOde contabilidad analitica .
DE PACIENTES
PARA EL ANALISIS — Club de usuarios SIGNO 1.
DE COSTES

— Las herramientas bésicas para llevar a cabo el proyecto “Pago por Proceso”.
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FIGURA 5
Estructura operativa del Plan de Calidad Total.
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— Desarrollo de indicadores de mejora CONCLUSIONES

de la calidad.
— Formar en el uso de herramientas y . )

métodos de Gestién de Calidad Total. Los principales obstagulos, f:ncontrados

] en el desarrollo de esta primera fase del Plan
Los resultados obtenidos en este Proyec- de Calidad Total en nuestro sistema de salud
to se presentan en la tabla 4. se ubican en cuatro dreas bisicas.
TABLA 4

Resultados obtenidos en el Proyecto GACSSA durante el periodo 1986-1992

Objetivos Acciones/Resultados

1.1, Taller sobre Calidad Total en el Sistema Sanitario, para gerentes y directores pro-
vinciales, de 40 horas de duracién.

1.2, Formacion de los equipos directivos de 20 hospitales (80 personas) en “La ges-
1i6n del cambio”, con una duracién total de 120 horas.

1
CAMBIgEC ]EJ}{TURAL 1.3. Desarrollo y validacién de una escala de medida sobre “desarrollo drganizati-

ORGANIZACION vo” de aplicacion en hospitales.
1.4,  Desarrollo de estudios sobre la opinién de la poblacion y de Jos profesionales.

1.5.  Introduccién de los conceptos de calidad en el nuevo curriculum de Medicina 3

1.6. Introduccién de la cultura de evaluacién de los gistemas de calidad a través
de los mecanismos de acreditacion de centros .

2.1, Indicadores globales:
— Infeccion nosocomial. Para su desarrollo se crea el Grupo “EPIHOS ’con
23 hospitales que generan: una guia para la prevencion y control de la infec -
cién en el hospital” y un sistema de informaci6n para su aplicacién ™
— Ulceras por decitbito. Desarrollado por un grupo de trabajo de 27 hospita-
les como indicador de cuidados en enfermeria..

2
DESARROLLO 2.2. Indicadores clinicos

DE INDICADORES — Desarrollados a partir‘del Proyecto europeo sobre “Garantia de Calidad en
DE CALIDAD Hospitales ™, con participacion de 113 hospitales europeos (55 espafioles)
y que inclufan los siguientes indicadores:

— Documentacién clinica

- Evaluaci6n preoperatoria.

— Profilaxis antibidtica en cirugia.
— Ulceras por decibito

0

3 Diez cursos bdsicos sobre gestién de 1a Calidad en hospitales y atencién primaria por
FORMACION EN un total de 210 horas y 204 participantes.
METODOLOGIA
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1. El establecimiento de un niicleo de
informacidn, que permita la correcta evalua-
cién y comparacion de los datos.

2. La participacion motivada de los
profesionales del sistema en el proceso de
generacién de la informacién, requiere una
actitud positiva frente a la necesidad de esta
informacién.

3. El compromiso, tanto de los gestores
como de los responsables asistenciales del
sistema, para establecer la mejora de calidad
como objetivo institucional.

4. Laimplantacion de una metodologia
homologada, basada en conceptos y criterios
uniformes, con objeto de que los problemas
definidos, las soluciones planteadas y los re-
sultados obtenidos sean comparables, tanto a
nivel de centro asistencial como entre dife-
rentes centros y paises.

A esta problemdtica, existente por otro
lado en la mayorfa, por no decir la totalidad
de los sistemas de salud de los paises desa-
rrollados *, se afiade, agudizandola, la rees-
tructuracién de nuestro sistema, iniciada con
la Ley general de Sanidad.

Esta ley, sin embargo, sienta indicacio-
nes claras para el establecimiento de una or-
denacién que permita mejorar la calidad de
los servicios de salud prestados a la pobla-
cién, los cuales deben orientarse prioritaria-
mente hacia la satisfaccion del usuario de los
servicios y no solo hacia la calidad técnica
del profesional que los presta’>?’.

El Plan de Calidad Total, generado y de-
sarrollado por la Unidad de Calidad Total del
Ministerio de Sanidad y Consumo, ha com-
pletado su primera fase, en la cual se han es-
tablecido y normalizado los instrumentos y
metodologias necesarias para iniciar un
cambio de cultura en la organizacién, utili-
zando informacién vélida y fiable.

La segunda fase debe iniciar un proceso
de Mejora Continua de la Calidad, centran-
dose en la satisfaccion del profesional como
proveedor-cliente interno y del usuario como
cliente externo del sistema de salud, para lo

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6
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cual se requiere el compromiso explicito de
la cipula gestora.
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