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Introduccion

El Informe del Observatorio del SNS que se presenta es el correspondiente al ejercicio
2005. Pretende ofrecer, como en ediciones anteriores, un resumen de la situacion y estado
del Sistema Nacional de Salud y su evolucién anual. El fin es poner a disposicion del sec-
tor salud y de la sociedad en general datos globales y conocimiento de experiencias e in-
tervenciones sanitarias concretas en Espaifia. La vision de conjunto de todo ello contribu-
ye a la transparencia y a un conocimiento mas proximo de la actividad del Sistema
Nacional de Salud en el periodo analizado.

Se incluyen de nuevo datos actualizados —los disponibles en el periodo de tiempo
considerado— acerca del anélisis de los cambios principales acontecidos en la poblacion
espafiola y en la financiacion del SNS. Se describen los aspectos més relevantes de los pro-
gramas de calidad de las CC.AA. y las innovaciones producidas en el 4mbito de la aten-
cion a la salud, tanto poblacional como en procesos asistenciales.

Los procesos de recogida y validacion de datos y la elaboracién con ellos de informa-
cion sanitaria ttil y fiable, en un escenario de descentralizacidn regional, es complejo. Por
ello, y por los ritmos propios y légicos de elaboracién de algunas encuestas, para una parte
de la informacion recogida en el Informe SNS 2004 no se han producido datos més actua-
lizados.

El Informe SNS 2003 ofrecié una panordmica analitica del conjunto del SNS. El Infor-
me SNS 2004 estaba intimamente ligado a la culminacién de las transferencias de la asisten-
cia sanitaria a las Comunidades Auténomas. El Informe SNS 2005, que se ofrece en esta edi-
cion, se refiere a la actividad y realidad del SNS antes de la elaboracion y publicacién del
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. En los dos tltimos Informes se ha pro-
curado mantener una estructura similar para permitir una continuidad en el andlisis. Ambos
Informes incluyen un voluminoso anexo con las aportaciones integras de las CC.AA.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en su papel de coordinacién del Sistema Na-
cional de Salud, tiene como una de sus misiones la de potenciar la cohesién del mismo y
velar por la equidad en el acceso y la calidad de las prestaciones ofrecidas para garantizar
de esta forma los derechos de los ciudadanos, pacientes y usuarios en sus relaciones con el
Sistema Nacional de Salud.

Consolidada la universalizacion y establecida la cartera de servicios, el reto de la cali-
dad aparece en primer plano. Por este motivo se decidid que en este Informe resultaria de
especial interés ofrecer y aportar elementos para la reflexion en torno a los criterios y fun-
damentos que permitan realizar un anadlisis de la calidad de nuestro Sistema Nacional de
Salud (SNS).

La estructura del Informe SNS 2005 incluye un primer apartado 6 INTRODUC-
CION GENERAL que nos ofrece una primera imagen de SNS con su correspondiente
actualizacion anual de datos sobre la realidad macro de nuestro sistema sanitario publico
(realidad sociodemografica, recursos sanitarios y experiencias e intervenciones desarro-
lladas).

A continuacidn se incluye un capitulo genérico de criterios basicos a tener en cuenta
acerca de cudles son los elementos, atributos y modelos generales que debemos contem-
plar al abordar los sistemas de GESTION DE LA CALIDAD en el 4mbito sanitario.
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En otro capitulo se ofrece un andlisis descriptivo acerca de los sistemas sanitarios de
los paises de NUESTRO ENTORNO EUROPEO y de como estos afrontan el reto de
gestionar la calidad en el sistema sanitario mediante el desarrollo de diversas estrategias
en las que el denominador comun se sitiia en su orientacion hacia una préactica clinica ba-
sada en la evidencia cientifica para asegurar los mejores servicios a la ciudadania, pacien-
tes y usuarios.

Para finalizar esta reflexion monografica sobre la CALIDAD en el sistema sanitario
publico, que caracteriza este Informe Anual SNS 2005, se ofrece un capitulo genérico que
pretende recoger cuestiones y retos que se plantean en los diferentes servicios de salud de
las CC.AA. cuando tenemos que gestionar la calidad y aquellas intervenciones e innova-
ciones que se aportan desde las diferentes CC.AA. para su abordaje.

Por ultimo, y siguiendo con la estructura planteada en la edicién del Informe ante-
rior, se ofrecen en este del 2005 los capitulos que cada CC.AA. ha escrito y que profundi-
zan en la realidad de cada Servicio de Salud Autondémico. En el podemos conocer mejor
las diversidades y similitudes dentro del SNS. Todos ellos estdn guiados por el mismo indi-
ce temdtico:

Caracteristicas socioecondmicas y demogréficas de la poblacion
Desarrollo normativo e institucional

Planificacién y Programas Sanitarios

Farmacia

Aspectos relacionados con la planificacion y desarrollo de recursos humanos
Investigacion

Sistemas de informacion sanitaria

Calidad

Estado de salud de la poblacién

Participacion

. Equidad

. Descripcion de experiencias innovadoras

D R ARl ol O

—_

De nuevo destacamos y agradecemos la respuesta positiva de los Consejeros y Consejeras
de Sanidad autonomicos a la iniciativa y la excelente disposicion de sus equipos a colabo-
rar en la realizacion del Informe.

Es deseable que tantos esfuerzos sumados aporten mayor transparencia al SNS y fa-
ciliten una perspectiva global e integrada del sistema publico de salud que contribuya a
avanzar en su desarrollo y mejora, reforzando la confianza en €l de poblacion, profesiona-
les y gestores.
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Capitulo 1

El Sistema Nacional de Salud durante
2005

Caracteristicas sociodemograficas

Desarrollo normativo e institucional

Planificacién y programas sanitarios

Presupuesto sanitario del SNS y gasto farmacéutico
Recursos Humanos

Investigacion

Sistemas de informacion sanitaria

Participacion

Equidad

Experiencias innovadoras






Caracteristicas sociodemograficas

La composicién y distribucion de la poblacién, sus patrones de cambio a lo largo de los
afios en funciéon de nacimientos, defunciones y migracion, y los determinantes y conse-
cuencias de estas modificaciones proporcionan una informacién de interés para las tare-
as de planificacion, financiaciéon y formulacion de politicas publicas en la sanidad. Por
esta razén a continuacion se analizan los fenémenos demograficos mds relevantes en
nuestro pais. No obstante, y con el fin de no reiterar datos ya recogidos en el Informe
del SNS de 2004, s6lo se recogerdan aquellos datos que hayan sido actualizados para el
2005.

La poblacion total espafiola ascendia a finales de 2005 a 44.395.286 personas, siendo
21.933.924 hombres y 22.461.362 mujeres (1). La variacién en términos absolutos sobre el
afio anterior ha sido de 286.756 personas, siendo Andalucia, Catalufia y la Comunidad Va-
lenciana las que han experimentado las mayores alzas a la par que Madrid ha sufrido un
descenso (tabla 1).

Tabla 1. Poblacién en Espaina por Comunidades Auténomas
Avance Padrén Municipal 1 de enero de 2006 (Datos de 2005)

Variacion

absoluta

Ambos sexos Mujeres Hombres 2006-2005

Total 44.395.286 22.461.362 21.933.924 286.756
Andalucia 7.935.074 3.998.203 3.936.871 85.275
Aragén 1.269.927 637.406 632.521 900
Asturias (Principado de) 1.075.279 559.747 515.532 -1.356
Balears (llles) 986.333 491.894 494.439 3.202
Canarias 1.984.672 989.206 995.466 16.392
Cantabria 566.678 289.563 277115 4.369
Castilla-La Mancha 1.924.200 958.090 966.110 29.539
Castillay Ledn 2.514.362 1.271.598 1.242.764 3.513
Catalufia 7.083.618 3.568.516 3.515.102 88.412
Comunidad Valenciana 4.772.403 2.397.198 2.375.205 79.954
Extremadura 1.084.599 545.130 539.469 720
Galicia 2.764.250 1.432.074 1.332.176 2.052
Madrid (Comunidad de) 5.891.905 3.041.892 2.850.013 —72.238
Murcia (Region de) 1.362.546 670.444 692.102 26.754
Navarra (Comunidad Foral de) 600.231 300.240 299.991 6.759
Pais Vasco 2.131.148 1.088.581 1.042.567 6.302
Rioja (La) 305.355 151.419 153.936 4.271
Ciudad auténoma de Ceuta 75.726 37.220 38.506 450
Ciudad auténoma de Melilla 66.980 32.941 34.039 1.492

(1) Avance del Padrén Municipal a 1 de enero de 2006.
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En términos porcentuales, sin embargo, la variacion relativa por crecimiento se refleja en
la tabla 2. Como se puede apreciar, estd encabezada por Melilla, Murcia, la Comunidad
Valenciana y Castilla-La Mancha.

Tabla 2. Variacion relativa de incremento poblacional por Comunidades Auténomas

Ciudad auténoma de Melilla
Murcia (Region de)
Comunidad Valenciana
Castilla-La Mancha

Rioja (La)

Catalufia

Navarra (Comunidad Foral de)
Andalucia

Canarias

Cantabria

Total

Ciudad auténoma de Ceuta
Balears (llles)

Pais Vasco

Castilla y Ledn

Galicia

Aragén

Extremadura

Asturias (Principado de)

Madrid (Comunidad de)

Fuente: INE e IIS.

En los ultimos afos Espafia se ha convertido en un pais receptor de inmigracion, obser-
vandose un cambio de tendencia en los saldos migratorios que, de ser tradicionalmente
negativos, pasan a ser positivos. En la actualidad la poblacién inmigrante se eleva a
3,884.573 personas (Avance padrén del 1 de enero de 2006, INE), con una variacion inte-
ranual de un 4,1% (153,963 personas mas en el ultimo afio). Con ello, el nimero de ex-
tranjeros empadronados en Espafia supone en el 2005 el 8,7% de la poblacion total, con
una distribucién variable en las Comunidades Auténomas (tabla 3). En su mayoria proce-
de de Iberoamérica (38,75%), de la UE-25 (20,77%), de los paises europeos no comunita-
rios (15,43%) y del Norte de Africa (15,05%).
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Tabla 3. Porcentaje de poblacién inmigrante en cada Comunidad Auténoma
Namero
personas Comunidad Auténoma Porcentaje respecto al total de la Comunidad Auténoma
153.744  Balears (lles) : ' W 15,6
640.981  Comunidad Valenciana : : 134,
181.773 Murcia (Region de) : : 13,3 :
886.814 Catalufia 125
695.609 Madrid (Comunidad de) : : 11,8 ‘
225.692 Canarias : : 11,4
34500  Rioja (La) : 3
54.412 Navarra (Comunidad Foral de) : 9 ‘
3.884.573  Total 8,7 |
98.867 Aragon I 7.8 ' ‘
462.697  Andalucia 58
3.866 Ciudad auténoma de Melilla 5,8 . ‘
101.783 Castillay Ledn 5,3
126.521 Castila-La Mancha 5.0 ! i
22.779 Cantabria o
83.547 Pais Vasco 39 . w
2.958 Ciudad auténoma de Ceuta 3,&59 ' ‘
29.656 Asturias (Principado de) : : :
71796 Galicia : 5 |
26.578 Extremadura ' ' ‘
0 5 10 15 20
Fuente: Avance Padrén Municipal 1 de enero de 2006 (Datos de 2005).

Al mismo tiempo, la poblacién espaifiola de origen estd experimentando un proceso de en-
vejecimiento debido al descenso de sus tasas de fecundidad y mortalidad. Desde media-
dos de los afios 50 hasta los 80 del siglo XX, la poblacién incrementé progresivamente,
pero a partir de entonces su crecimiento se ralentizé llegando a acercarse a lo que se co-
noce como crecimiento cero en nuestros dias. En el 2005 en Espafia estdn empadronadas
7.477.761 personas mayores de 64, que representan un 16,84 % de la poblacidn total. Sien-
do los mayores de 74 afios aproximadamente la mitad de ellos (tabla 4).

Se espera que la presencia de poblacién inmigrante en nuestro pais posponga hasta
mediados de este siglo la pérdida de poblacion del pais, lo que anteriormente se preveia
para principios del siglo XXI. Segun las proyecciones de poblacion del INE, en el afio
2050 habra 16, 387.874 personas mayores de 65 afios, cifra que se corresponderia con el
30% de la poblacion total. La permanencia o no de inmigrantes condicionara esta proyec-
cion, pues para entonces ellos serdn también mayores de 65 afios. Ademads, se espera que
la esperanza de vida siga aumentando y que su diferencia entre los sexos se atente.
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Tabla 4. Poblacion de 65 y mas ainos en Espaina por sexos

Afos Ambos sexos Varones Mujeres
65 452.896 217.074 235.822
66 303.262 142.708 160.554
67 343.778 161.873 181.905
68 383.463 179.526 203.937
69 421.518 193.855 227.663
70 404.624 186.841 217.783
71 398.589 182.450 216.139
72 406.056 184.057 221.999
73 395.965 177.809 218.156
74 371.069 165.226 205.843
75 368.092 159.950 208.142
76 339.131 145.876 193.255
7 328.205 138.309 189.896
78 298.036 123.920 174116
79 288.330 117.474 170.856
80 263.156 104.391 158.765
81 245.944 95.452 150.492
82 225.163 86.372 138.791
83 208.871 76.263 132.608
84 179.279 65.939 113.340
85y mas 852.334 256.634 595.700
Total 7.477.761 3.161.999 4.315.762

El aumento de la poblaciéon mayor de 65 afios, y en particular la mayor de 74 afios, plan-
tea retos nuevos al sistema de proteccidn social, a los presupuestos publicos y familia-
res,y a los sistemas de salud. En Espafia, asi como en el resto de paises mediterrdneos, la
familia y més en concreto las mujeres, se han encargado de proveer cerca del 80% de las
necesidades de cuidados de larga duracion de las personas mayores en situacién de de-
pendencia. Pero los cambios demogréficos y sociales hacen inviable esta solucion. En la
actualidad, la solidaridad familiar ya no es un recurso general y la atencion a la depen-
dencia recae en sectores de provision de cuidados de tipo publico 6 privado. Por todo
ello, el gobierno ha impulsado la elaboracion de un Proyecto de Ley de Dependencia
que contemple crear un Sistema Nacional de atencion a las personas y familias con este
problema.

El objetivo principal del SNS es promover, proteger y recuperar la salud de las perso-
nas que viven en Espafia. Por esto las politicas de salud se realizan en funcién de las nece-
sidades de la poblacion, buscando la organizacion eficaz de los servicios que, con sus re-
cursos humanos y materiales, hacen frente a los retos de una demanda cada vez mas
sofisticada, numerosa y diversa.

Los datos referentes a la poblacion protegida por el SNS calculada para los estudios
del gasto sanitario y su financiacion encargados por la I Conferencia de Presidentes, que
culminaron con las medidas de financiacion adicional aprobadas por el Consejo de Politi-
ca fiscal y Financiera en Octubre de 2005, pueden observarse en la tabla 5. El incremento
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ha sido de casi 4 millones de personas en términos absolutos entre 1999 y 2005 (algo més
de un 10%), del 2,31% desde al 2004 al 2005 en el global de la poblacion. Las diferencias
entre CC.AA. en relacion con el crecimiento del periodo 2005/2003 de la poblacién prote-
gida por el SNS se muestran en el grafico 1.

Tabla 5. Evolucion de la poblacién protegida por el Sistema Nacional de Salud (2)

Comunidad Auténoma 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Andalucia 6.830.285 6.862.013 6.931.651 7.001.587 7.127.957 7.206.333 7.372.398
Aragén 1.108.096 1.110.880 1.120.590 1.138.477 1.152.409 1.172.814 1.193.252
Asturias (Principado de) 1.047.945 1.040.341 1.038.965 1.037.966 1.039.473 1.038.355 1.041.621
Balears (llles) 784.636 807.868  840.490 879.096 909.616  917.294  945.823
Canarias 1.5688.055 1.629.975 1.692.825 1.753.923 1.803.383 1.823.136 1.877.169
Cantabria 505.702 508.477 514843 519.385 526.783  532.003 539.710
Castillay Ledn 2.316.792 2.307.639 2.306.748 2.308.410 2.316.723 2.322.408 2.340.502
Castilla-La Mancha 1.634.162 1.642.563 1.662.521 1.688.006 1.720.935 1.754.332 1.801.002
Cataluia 6.021.109 6.079.705 6.179.951 6.325.613 6.522.999 6.634.724 6.818.468
Comunidad Valenciana 3.884.525 3.938.806 4.019.327 4.140.459 4.283.038 4.354.840 4.506.448
Extremadura 1.004.837  999.343 1.002.907 1.002.061 1.002.666 1.004.144 1.013.125
Galicia 2.574.293 2.577.402 2.580.447 2.584.625 2.598.943 2.599.841 2.613.836
Madrid (Comunidad de) 4.709.391 4.775.061 4.947.132 5.101.101 5.295.677 5.383.018 5.555.935
Murcia (Regién de) 1.049.676 1.067.336 1.108.461 1.145.055 1.187.034 1.212.237 1.254.811
Navarra (Comunidad Foral de) 521.377 527.455  539.748 553.228 562.126 568.997 578.130
Pais Vasco 2.045.932 2.045.579 2.048.512 2.056.240 2.061.361 2.066.215 2.077.143
Rioja (La) 252.220  250.821 256.815 267.933 273.645 279.837  287.468
Ceuta 58.354 58.898 59.588 60.506 59.184 59.129 60.189
Melilla 43.050 51.335 53.874 54.605 53.799 58.450 51.198
Total 37.980.437 38.281.497 38.905.39539.618.276 40.497.751 40.983.107 41.928.228
Fuente: Padrén municipal. INE.

(2) Fuente: Subdirecciéon General de Anélisis Econémico y Fondo de Cohesion. Direccién General de Cohesién
del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccién. Secretaria General de Sanidad. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Grafico 1. Crecimientos interanuales de la poblacién protegida por el SNS en las CC.AA. - 2003-2005

Murcia (Region de)
Comunidad Valenciana
Rioja (La)

Madrid (Comunidad de)
Castilla-La Mancha
Catalufa

Canarias

Balears (llles)

Aragon

Total

Andalucia

Navarra (Comunidad Foral de)
Cantabria

Extremadura

Castillay Ledn

Pais Vasco

Galicia [ 05/04

o (] 04/03
Asturias (Principado de)

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,6 2,0 2,5 3,0 3,6 4,0

Fuente: Subdireccion General de Andlisis Econdmico y Fondo de Cohesion - MSC.

Desarrollo normativo e institucional

Durante el afio 2005 en las distintas Comunidades Auténomas se han aprobado un amplio
abanico de normas sanitarias que responden bien a un desarrollo legislativo basico del
sector y sus instituciones o bien a reglamentaciones mds o menos relevantes en el &mbito
sanitario pero con un caracter material mucho mds especifico.

En el primer grupo se encuadrarian aquellas normas que ordenan la futura actividad
legal y reglamentaria de la Administraciéon autonémica correspondiente (leyes de Salud
Publica, estatutos reguladores de la Agencias de Salud de las CC.AA., creacién de entida-
des publicas, reglamentos organicos y/o funcionales de la Consejerias, leyes de ordenacion
del servicio farmacéutico, defensores del usuario, etc.). Dichas normas, que pretenden in-
corporar aquellos valores fundamentales que posteriormente podran ser regulados con
mayor detalle en normas de inferior rango, constituyen el marco legal de garantia de de-
rechos de las personas usuarias y del personal sanitario que trabaja en cada una de la re-
giones del Estado espafiol.

En el segundo grupo la variedad es aun mayor ya que, entre otros, abarca regulacion
de nuevas prestaciones, prevencion, coordinacién de recursos, calidad, regulaciéon de la
historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios, aprobacién de cartas de de-
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rechos y deberes de pacientes y usuarios sanitarios, asi como el registro de voluntades pre-
vias. Ademas, y en los apartados de prevencién y coordinacion, es importante subrayar
que varias Comunidades Auténomas han creado los mecanismos institucionales para rea-
lizar las funciones de deteccidn, control y seguimiento de una posible pandemia de gripe
aviar que pudiese afectar a su territorio.

Finalmente, existen dentro de este ultimo grupo multitud de normas de muy diverso
nivel que regulan aspectos retributivos, condiciones laborales, ordenacién y desarrollo
profesional, estructura y funcionamiento de dreas de gestion, junto con la creacion de fi-
cheros automatizados de datos de cardcter personal para el proceso de registro de los pro-
cesos asistenciales.

Planificacion y programas sanitarios

Elinstrumento de planificacion clave para definir estratégicamente las politicas de salud y
los servicios sanitarios a través de un marco de referencia para todas las actuaciones en el
ambito de las distintas Comunidades Auténomas son los Planes de Salud. A través de
ellos, al fijarse objetivos cuantificables para un periodo de tiempo determinado, se conso-
lidan las comparaciones a nivel interregional a la par que se validan los instrumentos de
planificacion y direccion eficientes de nuestro sistema sanitario, orientdndose su ejecucion
a la mejora del nivel de salud de los ciudadanos de cada Comunidad Auténoma.

A la hora de priorizar las diferentes dreas de intervencion las Comunidades Auténo-
mas han hecho hincapié tanto en las enfermedades cardiovasculares como en las cerebro-
vasculares, el cancer, los accidentes, la discapacidad, la dependencia, sin olvidar tampoco
los temas relativos a la infancia y la adolescencia, la salud mental o la salud y el género.

En este dltimo punto, especialmente debe subrayarse la implantacién en varias regio-
nes de protocolos «ad hoc» para actuaciones ante la violencia de género en el &mbito do-
méstico: con la finalidad de servir de apoyo y punto de referencia al personal sanitario a la
hora de luchar contra este grave problema de salud con los medios sanitarios usuales una
vez que se ha producido la agresion.

Finalmente, diversas Comunidades Auténomas han realizado un impulso decidido en
el &mbito de los programas preventivos y asistenciales de las drogodependencias y en la
promocion de héabitos y estilos de vida saludables, junto con planes de preparacion frente
a una potencial pandemia de gripe aviar que abarcaria la coordinacion, las medidas de
control y la estrategia a seguir en las comunicaciones.

Presupuesto sanitaro del SNS y gasto farmacéutico

Respecto a los presupuestos del SNS, el afio 2005 se han visto incrementados en un 9,3 %
respecto al afio anterior, lo que significa una subida interanual de casi 4.000 millones de
euros. Es importante tener en cuenta el esfuerzo acometido por las CC.AA. en los tres
dltimos ejercicios. La tabla 6 muestra los presupuestos per-capita y los incrementos inte-
ranuales correspondientes. Se puede observar que el incremento de los presupuestos
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per-céapita entre 2003 y 2005 ha sido muy importante (17,83%), con diferencias impor-
tantes entre las distintas Comunidades Auténomas. Estas diferencias hay que analizarlas
tendiendo en cuenta también el punto de partida de cada una. Asi, es de esperar que
aquellas con menor presupuesto per cépita en el 2003 hayan experimentado incremen-
tos relativos mayores que las que partian de una situacién mejor. Se observa una mayor
homogeneidad Interterritorial en 2005 que en 2003 en relacién con el presupuesto per
cépita.

Tabla 6. Presupuestos per capita de las CC.AA./Incrementos 2003-2005
Euros Incrementos

2003 2004 2005 04/03 05/04 05/03
Andalucia 863,87 921,93 978,70 6,72 6,16 13,29
Aragon 997,94 1.046,17 1.121,26 4,83 7,18 12,36
Asturias (Principado) 987,19 1.070,71  1.174,85 8,46 9,73 19,01
Baleares (Islas) 749,95 759,24  1.033,48 1,24 36,12 37,81
Canarias 866,11 957,13 1.075,79 10,51 12,40 24,21
Cantabria 1.079,65 1.126,37 1.185,38 4,33 5,24 9,79
Castillay Ledn 962,61 1.043,83 1.116,39 8,44 6,95 15,97
Castilla-La Mancha 950,54 1.007,31  1.084,99 5,97 7,71 14,14
Cataluna 857,61 997,50 1.060,55 16,31 6,32 23,66
Comunidad Valenciana 761,02 852,67 924,00 12,04 8,37 21,42
Extremadura 1.000,06 1.086,75 1.209,97 8,67 11,34 20,99
Galicia 916,46 997,77  1.097,81 8,87 10,03 19,79
Madrid (Comunidad de) 862,60 941,79 994,44 9,18 5,59 15,28
Murcia (Regién de) 879,19 933,49 1.024,88 6,18 9,79 16,57
Navarra (Comunidad Foral de) 1.067,91 1.123,88 1.165,33 5,24 3,69 9,12
Pais Vasco 972,66 1.060,70 1.123,57 9,05 5,93 15,62
Rioja (La) 1.050,49 1.164,73 1.240,44 10,87 6,50 18,08
Total CC.AA. 885,36 968,66 1.043,76 9,41 7,75 17,89
Desviacion estandar 98,11 104,19 86,27
Promedio 930,93 1.005,41 1.094,81
Coeficiente de variacion 0,11 0,10 0,08

En conjunto, entre 2004 y 2005, los presupuestos han aumentado un 10,25, el presupuesto
per cdpita lo ha hecho el 7,75%, mientras que de la poblacién protegida ha aumentado un
2,31%. Las diferencias entre las CC.AA. respecto a estos datos pueden observarse en el
gréfico 2.

Por otra parte, respecto al gasto farmacéutico a través de receta oficial, se confir-
ma que el 2005 se continud desacelerando su crecimiento con un aumento de sélo el
4,92% (6,26 en el 2004), a la vez que también disminuy¢ el crecimiento del gasto medio
por receta.
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Grafico 2. Diferencias crecimiento 2005/2003 presupuesto total y per capita
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Fuente: Subdireccion General de Andlisis Econémico y Fondo de Cohesion - MSC.

Recursos Humanos

Los estudios mds recientes sobre este tema y su importancia en las organizaciones se
orientan a convertir la estrategia de recursos humanos en el eje central de las estructuras
productivas y de servicios constituyendo un elemento diferenciador de aquellas organiza-
ciones que, con €xito, se adaptan a las nuevas tendencias del mercado y la demanda.

Mediante esta innovadora perspectiva la gestion de los recursos humanos facilita el
desarrollo profesional y el talento, la motivacion y la especializacion, la organizacion pro-
fesional flexible, y la evaluacion del desempefio, en un modelo que los expertos han bauti-
zado como integral.

Dentro del sector sanitario publico, junto con la necesidad imperiosa de contener el
monto dedicado a los gastos de personal, destacan aquellas acciones de desarrollo, impul-
so y motivacién de nuestros profesionales que permiten incrementar la productividad y
los avances en el campo tecnoldgico que permiten apostar por una renovacion de los sis-
temas de gestion de recursos humanos.

En Espafia, cada nuevo ejercicio econdmico, las distintas Consejerias de Sanidad de
las diferentes Comunidades Auténomas realizan un esfuerzo encomiable para aumentar
sus recursos humanos. Ademads, dicha labor se ve reforzada por la busqueda de la calidad
y la excelencia en la prestacion de los servicios con vistas a mejorar la accesibilidad a los
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mismos, reducir las listas de espera y los tiempos de demora, ampliar los horarios de con-
sulta y atender las demandas de una poblacién creciente y heterogénea en su origen, lo
que supone un esfuerzo afiadido a la hora de abordar los problemas.

A la hora de realizar un somero analisis de los recursos humanos del sector sanitario
publico en nuestro pais, se pueden resaltar algunas de las principales acciones realizadas
por algunas de las Comunidades Auténomas, segin ellas mismas describen de manera
mas amplia en los anexos de este Informe.

En la Comunidad Auténoma de Andalucia el modelo de recursos humanos se basa
en dos pilares fundamentales: el primero consiste en la recompensa del rendimiento, la ca-
lidad y el cumplimiento de los objetivos pactados en base a un complemento de producti-
vidad variable que se puso en marcha en el afio 2003; y el segundo es el plan de desarrollo
individual que se elabora fruto de la evaluacién del desempefio profesional, donde cada
responsable de unidad fija de manera negociada con cada uno de los profesionales unas
lineas de mejora, que se han de plasmar en acciones formativas y/o de otra indole con el
fin dltimo de mejorar la calidad de los servicios que se prestan.

Ademds a lo largo del afio 2005 se trabajé en el Servicio Andaluz de Salud en el dise-
fio de una propuesta de reordenacion de la atencion urgente tanto en el dmbito de la
Atencién Primaria, como en el de la Atencién Especializada con el objetivo dltimo de
adecuar la jornada laboral que realizan los trabajadores a la jornada maxima y al régimen
de descansos que recoge la Ley 55/2003 (transposicion a nuestro ambito juridico de la Di-
rectiva Europea 93/103/CE).

En Aragon uno de los hechos fundamentales que ha determinado la gestién de los
recursos humanos en el Sistema de Salud ha sido la firma en mayo de 2005 del Acuerdo
Profesional Sanitario. Este Acuerdo ha supuesto la aplicacion de diferentes modalidades
de complemento especifico entre el personal estatutario, lo que ha permitido que los pro-
fesionales modifiquen su horario laboral y sea posible abrir en horario de tardes. Ademas,
se facilito la integracion del personal funcionario de carrera y laboral con contrato indefi-
nido fijo en la condicién de personal estatutario del Servicio Aragonés de Salud.

Ademas, en otro orden de cosas, se realizé en febrero de 2005 un «Analisis sobre las
necesidades de formacién de Médicos Especialistas en Aragdén» que supuso una primera
aproximacion al problema mediante la elaboracién de un informe de necesidades de es-
pecialistas en ciencias de la salud para la Comunidad Auténoma, que permita, en el futu-
ro, adecuar la oferta de formacion sanitaria especializada a las necesidades reales.

Finalmente, el programa de Formacion en Competencias Profesionales Utilizadas en
el Sistema de Salud (FOCUSS) se basé en el concepto de «desarrollo profesional conti-
nuado» promulgado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que sugiere que el
desarrollo profesional continuado eficaz se caracteriza por una formacién que responda a
una necesidad clara, una formacién practica y un seguimiento posterior para garantizar la
puesta en marcha de lo aprendido.

En lo relativo a Asturias, la formacion continuada del sistema sanitario del Principa-
do se encuadra, desde el afo 2003, dentro de la estrategia de gestion del conocimiento en
salud disefiada por la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.

El Instituto Asturiano de Administraciones Publicas realiza la gestién operativa del
programa docente, que respondiendo a diez lineas estratégicas, llega a los més de 13.000
trabajadores de los servicios sanitarios. Igualmente, desde la Direccion General de Salud
Publica y Planificacion se convocan anualmente tanto ayudas para actividades formativas
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de larga duracidn, dirigidas a Licenciados y Diplomados que deseen realizar formacion
cuya oferta no esté presente en el programa propio, como ayudas anuales para la organi-
zacion de actividades cientificas y la publicacion de revistas formativas.

La gestion de los recursos humanos del Servicio de Salud de las Islas Baleares se ha
basado en la consolidacion de los acuerdos alcanzados con los agentes sociales para la ho-
mologacion y homogeneizacion de las condiciones laborales y econdémicas, un acuerdo
plurianual que todavia estd en fase de desarrollo, ya que su implantacién es gradual y fi-
nalizara en el ejercicio de 2006. Otro asunto de especial interés es la firma en 2005 de un
acuerdo entre el Servicio de Salud de las Islas Baleares y los agentes sociales para la orde-
nacién de la negociacion, que abarcé la delimitacion de la actividad negociadora, la fija-
cién de unos minimos y la creacion de ocho grupos de trabajo. La actividad de estos gru-
pos ha sido intensa a lo largo del afio, destacando las actuaciones referidas a la salud
laboral de los trabajadores.

En otro orden de cosas, al igual que en afios anteriores, se ha de resefiar la dificultad
para disponer de personal en determinadas especialidades (por ejemplo, pediatria, anes-
tesia, matroneria y oncologia), una constante en la realidad de las Islas Baleares para de-
terminado tipo de profesiones que requieren una alta especializacion.

En cuanto a los aspectos relacionados con la formacién de los profesionales sanita-
rios se han realizado diversas actuaciones en lo referente a la coordinacion de la forma-
cién pre-grado de medicina, farmacia y otras licenciaturas en ciencias de la salud, la coor-
dinacion de la formacién profesional de grado superior y medio y especializada. Ademas,
durante 2005, se han revisado 24 expedientes habiéndoseles otorgado el reconocimiento
de interés sanitario y se han solicitado 19 reconocimientos de titulaciones extranjeras.

En cuanto Canarias, en 2005 se avanz6 en la ejecucion del Proceso Extraordinario de
Consolidacién de Empleo, desarrollado conjuntamente con otros Servicios de Salud auto-
némicos. Asimismo, se procedid a unificar el régimen juridico del personal de las Institu-
ciones Sanitarias mediante la integracion voluntaria en la condicién de estatutarios del
personal procedente de los Cabildos Insulares, del Hospital Militar Juan Carlos I, de la
Administracion de la Comunidad Auténoma de Canarias y del fijo en virtud de sentencia
judicial firme. Ademds, se cre6 un Registro de Personal Estatutario tinico para todos los
centros y categorias del Servicio Canario de la Salud.

Se han realizado estudios sobre la progresion y situacion especifica de los RRHH a
medio plazo en el &mbito sanitario, que en el caso concreto de Canarias parecian poner de
relieve que teniendo en cuenta su pirimide de edad del personal médico, parecian expo-
ner la posible dificultad a medio plazo —unos 15 afios— de contar con suficientes efecti-
vos, cuestion por otro lado que es motivo de estudio en todos los sistemas sanitarios de los
paises de la Union Europea. Por ello, en la Consejeria de Sanidad, adelantdndose a la po-
sibilidad de que esto pudiera ocurrir, se han articulado diversas medidas que inciden
sobre dos grupos fundamentales de interés en este aspecto: especialistas en formacién y
especialistas ya formados.

En cuanto a la Formacion Continuada se realiza actualmente a través de los distintos
Centros Directivos con cargo a sus presupuestos y por medio de la Direccién General de
Recursos Humanos. En esta tltima via la gestion y promocién de los Planes de Formacion
los asume la Escuela de Servicios Sociales y Sanitarios de Canarias.

En Cantabria, en cuatro afios, la plantilla se ha incrementado en 1.026 puestos de tra-
bajo, teniendo en cuenta que el 83% de este se ha producido desde mediados de 2003.

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2005 27



Una caracteristica de la plantilla es el alto porcentaje de interinidad, si bien la cifra se
modifica de forma casi continua, al afiadirse nuevos profesionales jubilarse otros e irse in-
corporando nuevo personal estatutario fijo segtin se va completando la OPE 2001 en de-
sarrollo. Esta OPE esta modulando el desarrollo de los procesos de Oferta de Empleo, es-
tando prevista la convocatoria de uno en 2007, tras la finalizacion del actual a finales de
2006. Al terminar ambos procesos se incorporaran mas de 2.600 profesionales.

El Plan de Ordenacion de Recursos Humanos, que ha negociado en la Mesa Secto-
rial con las Organizaciones Sindicales representativas en julio de2006 permitird la jubila-
cion obligatoria a los 65 afios del personal facultativo, obteniendo un rejuvenecimiento de
las plantillas y la incorporacién de parte del personal que sélo se tenia contratado para
guardias.

También se consideran elementos clave la formacién continuada, las encuestas de sa-
tisfaccion al personal, y la difusién y conocimiento de la perspectiva de género, como cri-
terio de calidad, en los programas de formacion.

En Castilla y Leoén se firmo6 en 2002 un Acuerdo Marco (2002-2005) que ha servido
de base para desarrollar distintos aspectos en materia de recursos humanos: estabilidad
en el empleo y provision de puestos de trabajo, incremento de plantillas, mejora de las
condiciones retributivas y en las condiciones de trabajo, mejora en la gestién y en la com-
petencia de los profesionales y homogeneizacion de diversos aspectos del régimen juridi-
co del personal.

Asi, entre otras acciones, se ha aprobado una nueva regulacién de la jornada y hora-
rio laboral del personal que presta servicios en las Instituciones Sanitarias de la Gerencia
Regional de Salud adaptado a la normativa comunitaria (jornada ordinaria de 35 horas
semanales, sin merma de retribuciones), y se ha aprobado un nuevo reglamento de vaca-
ciones, permisos y licencias, y se ha efectuado la contrataciéon de un seguro de defensa ju-
ridica para el personal de la Gerencia Regional de Salud. Adema4s, en la actualidad, se tra-
mita la creacion de un registro de agresiones y se han elaborado guias y protocolos
diversos y se han realizado durante 2005 casi 9.000 actividades formativas con la partici-
pacién de mas de 96.000 profesionales. Asimismo, y en colaboracién con los sindicatos, se
ha acordado un modelo de carrera profesional abierta, flexible y evaluable. Finalmente, se
estd elaborado el anteproyecto de Ley del Estatuto Juridico del Personal Estatutario de la
Gerencia Regional de Salud.

En la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, se ha producido un incremento
de méas de 3.000 trabajadores desde que se llevaron a cabo las transferencias sanitarias,
siendo importante resaltar el dato de trabajadores de acuerdo a su sexo: el 32% son hom-
bres frente a el 68% mujeres.

En marzo de 2005 se firmé el Acuerdo de la Mesa Sectorial del SESCAM sobre
Atencion Continuada y personal Estatutario para la Atencién Continuada en Atencion
Primaria, dando lugar a un Decreto del personal estatutario para la atencién continuada
en atencion primaria. Con ello se han creado en las plantillas orgdnicas de las Gerencias
de Atencion Primaria 987 plazas de personal estatutario para la atencién continuada, (539
médico y 448 enfermeria), lo que ha supuesto que este personal, antes denominado perso-
nal de refuerzo, con un empleo eventual precario y un tiempo de trabajo indeterminado
con retribuciones en funcién del nimero de horas trabajadas, ha pasado a tener un puesto
estructural en la plantilla orgdnica, con una relacion interina, una jornada de trabajo
anual, cierta y definida y una estructura retributiva mensual cierta y estable.
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Por su parte, Cataluiia, por su estructura organizativa, tiene una gran dispersién de
datos sobre recursos humanos lo que comporta una complejidad afiadida al estudio de
esta funcion. Creada en 2004, la Comision de desarrollo operativo del Libro Blanco de las
Profesiones Sanitarias ha impulsado y propuesto lineas de trabajo que, entre otros objeti-
vos, permiten analizar las disponibilidades actuales de profesionales asi como su evolu-
cion futura, implementar instrumentos de coordinacion de la formacion sanitaria que faci-
litan la integracidn de los objetivos estratégicos de los sistemas educativo y sanitario y la
elaboracién de estructuras para el desarrollo de nuevas estrategias y metodologias de va-
loracién, acreditacion y reconocimiento de la calidad de la formacién y de la competencia
con el fin de garantizar la seguridad de las actuaciones sanitarias a los ciudadanos y po-
tenciar mecanismos de motivacion de los profesionales. Actualmente, el proyecto priorita-
rio propuesto por la Comision es el andlisis de tendencias en las necesidades de profesio-
nales sanitarios que se considera fundamental para la adecuada planificacion de los
recursos humanos y que ha de basarse en estudios, datos e indicadores fiables, transparen-
tes y adecuados al entorno sanitario. Este proyecto consta de tres fases: estudio de demo-
grafia de las profesiones sanitarias, andlisis de tendencias en funcién de la evolucion de
nuestro entorno y puesta en marcha del Observatorio de las Profesiones Sanitarias.

En la Comunidad Valenciana, durante el afio 2005, se han publicado diversas disposi-
ciones que mejoran los aspectos retributivos de personal sanitario. Ademds, el proceso de
gestion del Plan de Formacion Continuada de la Conselleria de Sanidad contempla activi-
dades conducentes a la deteccion de necesidades formativas que se complementan con la
revision y actualizacion de la normativa y el andlisis de la oferta y la demanda de planes
anteriores, y con las aportaciones de las Organizaciones Sindicales. El plan de Formacién
Continuada del afio 2005 en cifras se resume en 400 actividades y mas de 10.000 partici-
pantes.

En lo referente a Extremadura, hay que distinguir el importante esfuerzo que, desde
la asuncidn de las transferencias, se ha llevado a cabo con un incremento de cerca de 1.700
profesionales sanitarios y no sanitarios.

En Atencién Primaria hay que distinguir, en cualquier servicio de salud, entre el
medio rural y el urbano, donde el nimero de tarjetas sanitarias por profesional se mueve
en diferentes dimensiones en cuanto al cupo de tarjetas por profesional, siendo mas altos
los niveles de cupo por profesional en el medio urbano —como generalmente ocurre en
cualquier CC.AA.— por lo que progresivamente se va dotando de profesionales que per-
mitan ir reduciendo los cupos y aumentando el tiempo dedicado al paciente con la ayuda
de la informatizacién (historias clinicas, receta electronica, etc.).

En atencidn especializada, no obstante se observa como, también de forma similar a
lo que pueda ocurrir en otras CC.AA., hay menos especialistas de los deseables, por lo
que las propuestas realizadas desde la Consejeria de Sanidad de Extremadura se han rea-
lizado en la linea del aumento del nimero de plazas en la Facultad de Medicina, asi como
el incremento de nimero de hospitales y centros de salud que tengan acreditacién docen-
te para la formacidén de especialistas via MIR. Mientras tanto se estdn incorporando espe-
cialistas de otros paises de la Unién Europea.

La formacién continuada se planifica en funcion de las necesidades detectadas en los
propios servicios, unidades y centros del Servicio Extremefio de Salud y en los Servicios
Centrales de la Consejeria de Sanidad y Consumo. También se hacen encuestas a los pro-
fesionales sobre las necesidades sentidas de formacion continuada y se recaban las opinio-
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nes de las asociaciones y sociedades cientificas, de los colegios profesionales y de las orga-
nizaciones sindicales. El nimero de actividades de formacién continuada desarrolladas en
la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud durante el afio 2005 fue de 178, el nimero
de alumnos 4.315 y las horas lectivas 4.414, a lo que hay que afiadir las desarrolladas por el
Plan AFCAP (con fondos del acuerdo de formacién continua en las administraciones pu-
blicas). También se convocaron programas de reciclajes en determinadas habilidades en
Atencion Primaria de Salud y becas de estancias formativas para profesionales, otorgan-
dose para este afio 56 becas de estancias formativas en centros diferentes a su lugar de
trabajo.

En cuanto a Galicia, la Consejeria de Sanidad ha hecho un estudio de disponibilidad
de facultativos para la proxima década. De acuerdo con dicho informe algunas especiali-
dades seran deficitarias por lo que se va a abordar un Plan de Ordenacién de Recursos
Humanos que integre algunas medidas para abordar la cobertura de las necesidades. Den-
tro de las acciones previstas estan las ofertas de empleo para atraer a personal que quiera
establecerse con vinculos fijos en el SERGAS y la promocién profesional como incentivo
a los profesionales y como mecanismo para modernizar la administracion sanitaria.

Por su parte, la elaboracion, desarrollo e implementaciéon del Plan de Formacion
Continuada del Sistema Sanitario de Galicia, se sustenta en seis elementos fundamenta-
les: identificacion de las necesidades de formacion, la definicion de las dreas tematicas, la
participacion de las diferentes unidades de la administracion sanitaria y de las gerencias
de los centros asistenciales, la planificacion de la formacion continuada, la figura del pro-
gramador docente y la evaluacion del proceso.

En Madrid, la Agencia Lain Entralgo, organismo encargado de llevar a cabo la for-
macion permanente de los profesionales sanitarios, continud durante el afio 2005 desarro-
llando acciones encaminadas a conseguir los objetivos establecidos en este campo de ac-
tuacion. La acreditacion de formacién continuada ha sido impulsada por la Ley 44/2003
de Ordenacién de Profesiones Sanitarias (LOPS). En la actualidad, es necesario acreditar
la formacién continuada de las profesiones sanitarias, como también la formacién minima
obligatoria para la prestacion de determinados servicios como es el transporte sanitario
en ambulancia o el socorrismo acudtico en la Comunidad de Madrid. El Plan de Forma-
cién para el afio 2005, partiendo de este propdsito general, ha contribuido para que las
instituciones docentes y sanitarias, de forma coordinada, lleven a cabo los programas do-
centes de capacitacién y adquisicion de competencias profesionales. Las novedades intro-
ducidas en el plan del afio 2005 han sido la diferenciacién de las ofertas formativas (for-
macion continuada, estudios superiores de postgrado y formacién comin complementaria
para especialistas en formacion), la metodologia empleada en deteccion de necesidades: a
través de objetivos estratégicos de cada Direccién General y cada Gerencia, la elabora-
ciéon consensuada de criterios de distribucion de financiacion entre centros y el logro de
sinergias a través de convenios de colaboracién con Universidades, Colegios Profesiona-
les, Sociedades Cientificas, Fundaciones e Industria.

Con respecto a la incorporacion de la perspectiva de género, el plan proyect6 en el
Area de conocimiento de Salud Publica, Alimentacién y Consumo un drea especifica de-
nominada «Promocién de la salud: violencia de género», que incluia acciones especificas:
jornadas sobre la violencia de pareja contra la mujer, evaluacion de la salud desde la pers-
pectiva de género, habilidades para el trabajo con grupos de mujeres para la prevenciéon
de la violencia en la pareja.
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En la Comunidad Foral de Navarra fueron de interés preferente asuntos como la jor-
nada laboral e impacto previsible de la jornada de 48 horas, la disponibilidad de especia-
listas, los incentivos contemplados en los contratos de gestion, la politica de permisos y
sustituciones y, en general, la discusiéon de como se planifica y gestiona la formacién conti-
nuada y si se realizan o no encuestas de satisfaccion al personal. Asimismo, resulta de es-
pecial interés para esta region conocer y difundir conocimiento sobre la incorporacién de
la perspectiva de género, como criterio de calidad, en los programas de formacién conti-
nuada del personal que integra el Servicio Sanitario o que forma parte de la plantilla ads-
crita a la Consejeria competente en materia de salud.

En cuanto al Pais Vasco en 2005 se detecté como principal reto la dificultad de incor-
porar profesionales en determinadas categorias médicas, tanto en relacion con algunas es-
pecialidades de ambito hospitalario como en el caso de medicina de familia y pediatria de
Atencién Primaria. Igualmente, y en base a lo dispuesto en el Acuerdo de Regulacion de
Condiciones de Trabajo de Osakidetza para el afio 2005, se incorporaron determinadas
medidas en cuanto a la duraciéon y modalidad de los nombramientos, de tal manera que
dichos nombramientos otorgasen una mayor estabilidad al personal eventual y sustituto.
En la misma linea se ha previsto la convocatoria de una Oferta Publica de Empleo en el
2006 que permita incorporar de manera definitiva a nuevos profesionales, dotando de esta
manera de mayor estabilidad a las unidades.

Destacar que, desde una perspectiva de género, se ha constituido una Comisién de
Igualdad de Oportunidades, que llevard a cabo los estudios que estime pertinentes re-
ferentes a las condiciones de los trabajadores y las trabajadoras del sector, la organizacion
de los servicios y la oferta de los mismos a los usuarios y las usuarias. Entre sus objetivos
se encuentra el evitar la existencia de discriminaciones y la falta de igualdad de oportuni-
dades entre los trabajadores y las trabajadoras del Servicio vasco de salud.

En La Rioja, el personal es fundamentalmente estatutario, representando los funcio-
narios un 10% de la plantilla, mientras que los laborales no llegan al 1%. La mayor pro-
porcion de funcionarios se encuentran en Atenciéon Primaria con mas del 20%, mientras
que la totalidad de los laborales estdn en la especializada. Estando regulada la posibilidad
de estaturizacién del personal laboral y funcionario, ya han concluido las dos primeras
convocatorias, y no se descartan nuevas convocatorias en el futuro.

La estabilizacion de las plantillas del SERIS se articula mediante la OPE extraordi-
naria y a través de las ofertas de empleo publico de personal estatutario. Ya han tenido
lugar dos, la correspondiente a 2004 y 2005, estando pendiente la realizacién de los proce-
sos selectivos correspondientes a la oferta del afio 2006.

En relacién con Fundacion Hospital de Calahorra, desde 2004 se dispone de un pro-
ceso de contratacion integrado en el sistema de gestion de calidad de la Direccion de Pro-
cesos Soporte de la FHC, denominado «Contratacién», certificado por ISO 9001:2000.
FHC ha realizado dos procesos masivos de seleccion de personal y multiples procesos se-
lectivos individualizados con la finalidad de compatibilizar las variables necesidades de
personal, tanto fijo como temporal, con una tasa de temporalidad inferior al 15% de la
plantilla estructural de la fundacién FHC para cada ejercicio anual. El sistema de gestion
de incentivos en el afio 2005 se establece un total de tres periodos temporales con sus ob-
jetivos, indicadores y retribucion.

Por otro lado, el personal de Fundacién Rioja Salud (FRS) se rige por las normas de
derecho privado, esto es, estatuto de los trabajadores y otras normas de aplicacion. El ré-
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gimen de contratacion respeta en todo caso los principios de publicidad y libre concurren-
cia, siendo la misma de caracter estrictamente laboral.

Merece destacarse que 2005 ha representado un punto de inflexion en el desarrollo
de la Formacion Continuada dentro del Sistema Publico de Salud de La Rioja. Como con-
secuencia de la reordenacion administrativa y del nuevo marco estatutario de Fundacion
Rioja Salud, a esta se le encomendo la coordinacion de las actividades de formacién con-
tinuada, en estrecha colaboracion con el resto de la organizacion sanitaria dependiente de
la Consejeria de Salud del Gobierno de La Rioja. Ademads, se ha publicado la Orden
3/2005, de 27 de abril, de la Consejeria de salud, por la que se regula la Formacion Conti-
nuada de las Profesiones Sanitarias en La Rioja.

En diciembre 2005 se realiz6 desde fundacion Rioja Salud un Estudio Técnico de de-
teccion de necesidades formativas entre los profesionales de Rioja Salud. Este estudio
orientard la planificacion y desarrollo de futuros programas de formacion.

Los recursos humanos de que disponen los Centros Sanitarios del Instituto Nacional
de Gestion Sanitaria de las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla (INGESA) son defi-
citarios para atender las necesidades de su poblacion y a los marroquies atraidos por un
nivel de asistencia muy superior. Esto supone un mayor grado de exigencia y un esfuerzo
adicional a los profesionales de la sanidad.

Para paliar en parte esta situacion se ha previsto un incremento neto de las plantillas
en su conjunto de un 10% durante los afios 2006-2008, a razén de un 4% en 2006; 3% en
2007;y 3% en 2008. Se finalizara este periodo habiéndose incrementado las plantillas en
157 nuevos puestos de trabajo.

Por otra parte hay que sefialar que la plantilla real en ambas ciudades adolece de
temporalidad (interinos, eventuales y sustitutos) y entre las prioridades de la politica de
recursos humanos de este Instituto Nacional de Gestion Sanitaria se encuentra la de bus-
car una solucién urgente a esta situacion, una vez concluido el proceso extraordinario de
consolidacion de empleo, manteniendo una periodicidad en los procesos de oferta de em-
pleo publico.

Dentro del esfuerzo que se viene realizando hacer més atractiva la permanencia en
estas dos Ciudades, cabe sefialar la negociacién y firma de un Acuerdo sobre determina-
das mejoras retributivas de personal.

Como resumen de los planteamientos aportados por las CC.AA., parece que los as-
pectos en los que mads coinciden son aquellos relacionados con el estudio de las necesida-
des de personal especifico a medio plazo; con la consolidacion de las plantillas; con la re-
organizacion de las jornadas laborales en funcién de las necesidades; y con la formacion
continuada del personal, con referencia especial a aspectos como el control de su calidad,
su adecuacion a las competencias practicas, y su relaciéon con la carrera profesional.

Investigacion

La mayoria de CC.AA. han desarrollado actividades en investigacion en materia de salud,
no obstante, s6lo algunas refieren haber disefiado un plan de investigacion basica, en epi-
demiologia y salud publica, con objetivos concretos a conseguir para los que proponen ac-
tividades, tal es el caso de Galicia, Catalufia. Para potenciar y mejorar la gestion de la in-
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vestigacion, se refieren diferentes modalidades organizativas como oficinas de investiga-
cion, fundaciones y en algunos casos unidades de apoyo a la investigacion, estas tltimas,
en general descentralizadas, con el objeto de ayudar a los investigadores en diferentes
tipos de actividades.

Casi todas las CC.AA. tienen convocatoria de investigacion en temas de salud, que se
englobaria en lo que llamamos investigacion aplicada a las necesidades de los problemas
de salud y del Sistema Nacional de Salud y /o evaluacién de tecnologias, y se han desarro-
llado programas especificos de formacién en metodologia de investigacion, sélo en algu-
nas CC.AA. se han desarrollado las convocatorias de premios de investigacion.

Se puede diferenciar un grupo de CC.AA. que tienen una parte muy importante de
sus fondos de investigacion dirigidos a la investigacion basica y fundamentalmente a la
medicina regenerativa.

En referencia a lineas de investigacion, segiin la informacion recibida no existe linea
especifica o prioritaria en cuestiones relacionadas con la equidad en salud en general, o de
género y salud en particular. En referencia a facilitar el acceso equitativo a los recursos de
investigacion sélo algunas CC.AA. refieren la contratacion 6 ampliacién de contrato con
bases de datos bibliogréficas para profesionales de los servicios sanitarios. Por dltimo se-
flalar que en cuanto a actividades de mejora, no se hace referencia en ningtin caso a activi-
dades realizadas en materia de mejorar la equidad entre hombres y mujeres en la carrera
investigadora.

Claramente todas las CC.AA., excepto Ceuta y Melilla, refieren participar en activi-
dades de investigacion competitiva a través del Instituto de Salud Carlos III. Hay una
gran diferencia entre ellas con respecto al nimero de proyectos obtenidos o el tipo de
convocatorias de las cuales se ha obtenido financiacién. Todas han obtenido proyectos de
investigacion del Fondo de Investigacion Sanitaria, con gran variabilidad con respecto al
numero de proyectos obtenidos. Algunas refieren tener grupos de las redes teméticas o de
centros, asi como estar participando en el programa de intensificacion y estabilizacion de
personal investigador. Un grupo no muy numeroso refiere que han accedido a programa
de investigacion de fondos europeos.

Casi todas las CC.AA. participan en proyectos de ensayos clinicos comerciales, te-
niendo perfecto conocimiento de los grupos que los llevan a cabo. Asi mismo han desarro-
llado comités de ética de evaluacién de estos proyectos.

Las estrategias de difusion de resultados que se vienen desarrollando son de varios
tipos, desde jornadas, con el objetivo de dar a conocer los resultados de la investigacion
realizada, dirigida a todas las profesiones sanitarias (atencién primaria, especializada,
etc.) a publicacién de la investigacion como premio y como difusién de los resultados de
investigacion. Otra modalidad, como ya se ha dicho anteriormente, seria la mejora del ac-
ceso a los resultados de investigacion por parte de los profesionales sanitarios de forma
gratuita a las bases de datos de publicaciones cientificas.

Algunas CC.AA. estan realizando mapas de investigacion en biomedicina y ciencias
de la salud para dar a conocer donde se ubican los grupos o personas que realizan investi-
gacion y sobre qué temas. Alguna CC.AA. ha creado los organismos de transferencia de
conocimiento con este objetivo de dar a conocer los resultados de investigacién. También
las memorias de investigacion se mencionan como instrumento para recoger y difundir las
publicaciones de investigacion asi como la formacion en lectura critica y en busquedas bi-
bliogréficas.
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La realizacién de guias y protocolos de préctica clinica basados en la evidencia se
menciona por la mayoria de CC.AA. tanto como estrategia de difusion de los resultados
como de mecanismo para introducir la evidencia cientifica en la préctica sanitaria. Mu-
chas CC.AA. participan ademds en el proyecto Guia-Salud. También tiene un papel muy
importante en esta estrategia las agencias de evaluacion de tecnologias que un nimero
importante de CC.AA.lo refieren como la institucién que revisa la informacién bibliogra-
fica y promueve la revision de las guias y protocolos de practica en los distintos servicios
regionales de salud.

Aunque todas las CC.AA. tienen actividades de investigacion se observan unas dife-
rencias importantes entre ellas, con respecto al presupuesto destinado 6 respecto a la ca-
pacidad de sus grupos de investigacion de atraer fondos europeos o nacionales. Algunas
CC.AA. estan realizando planes estratégicos de coordinacién o produciendo mapas de in-
vestigacion de manera que ayude a coordinar los recursos existentes.

Sistemas de informacién sanitaria

El cometido de los sistemas de informacién sanitaria no es sélo producir informacién
comparable sobre la salud y el comportamiento de la poblacion relacionado con la salud y
las enfermedades, sino también sobre el funcionamiento de los propios sistemas sanita-
rios.

Para las distintas Comunidades Auténomas el fin ultimo es integrar de manera cohe-
rente y homogénea la informacién de todos los subsistemas existentes en su territorio, con
el fin de explotar los datos recogidas de las diversas fuentes tanto a nivel central como a
nivel de los diferentes centros y servicios. Dicho esfuerzo de recogida y procesamiento de
informacién influye en la posterior formulacion de las politicas publicas, la accioén progra-
maética y las investigaciones tanto a nivel nacional como regional.

Las diferentes Comunidades Auténomas han realizado notorios avances en los sub-
sistemas de informacién para la gestion de los pacientes de AP, la gestion de las listas de
espera de los centros de AE, la gestion de las derivaciones de pacientes entre centros y el
establecimiento de intercambios de informacion rdpidos y eficaces. Ademads han creado
portales de sanidad para garantizar la accesibilidad a la informacion sanitaria por parte de
los ciudadanos, al tiempo que han agilizado los trdmites en los registros de reclamaciones
y sugerencias que se incorporan a ficheros automatizados.

Por otro lado, y en relacion a la base de datos central de tarjeta sanitaria, se pretende
la futura incorporacion de aquellos registros de las bases de datos de las Comunidades
Auténomas que actualmente no estan conectadas a la base central, con el fin de facilitar la
identificacion y localizacion de forma inequivoca y univoca de cualquier usuario pertene-
ciente al Sistema Nacional de Salud, evitando la duplicidad de registros lo que, en ultima
instancia, servird para consolidar la Tarjeta Sanitaria como nucleo del modelo de datos de
las futuras aplicaciones a desarrollar.

Destacar finalmente que alguna Comunidad ha introducido dentro de sus plan de ac-
tuacion de salud de las mujeres la perspectiva de género en los sistemas de informacion (3).

(3) Cantabria: Plan de Actuacion de Salud para las Mujeres (2004-2007).
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Participacion

El desarrollo de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y deberes en materia de informacién y documentacién clinica,
se ha llevado a cabo a través de leyes autondmicas. Sin embargo, y puesto que el conjunto
de derechos subjetivos que se desprenden de la regulacion bésica es amplio, la situacién es
heterogénea y su evolucion a lo largo del tiempo ha sido también diversa: Asi, mientras
unos derechos han sido desarrollados totalmente, otros sélo lo han sido parcialmente e,
incluso, un dltimo grupo, se encuentran pendientes de la aprobacion de las normas regula-
doras que, ya en algunos casos, se encuentran en fase de tramitacion.

De esta manera, el derecho a la confidencialidad y la intimidad, a la informacioén asis-
tencial y a la informacion sanitaria y epidemioldgica, a la prestacion del consentimiento, a
la presentacion de reclamaciones y sugerencias, a la participacién en las actuaciones del
Sistema de Salud, a 1a formulacién de instrucciones previas, a la segunda opinidn, a la libre
eleccion de profesional y centro, a la historia clinica, a las habitaciones individuales y a las
prestaciones sanitarias de atencion especializada programadas y urgentes en unos plazos
maximos aceptables se encuentran en diversas fases segin la Comunidad Auténoma que
se considere.

A destacar que se busca la informatizacion de la historia clinica en las diversas regu-
laciones, al tiempo que se promueve la participacion de los usuarios mediante las guias de
informacion y la publicidad de los procedimientos de reclamaciones y sugerencias en el
ambito sanitario, sin olvidar el importante apartado relativo a la gestion y el anélisis pos-
terior cuantitativo y cualitativo de los resultados conseguidos para conocer la opinién de
los ciudadanos y ejecutar con celeridad aquellas medidas de mejora en el &mbito publico
que repercutan positivamente en la atencion de las personas usuarias.

Por otro lado, varias Comunidades ha establecido cauces formales de participacion
colectiva de los ciudadanos y las ciudadanas en la toma de decisiones del Sistema de
Salud a través de la creaciéon —con nombres diversos— de Consejos Regionales de Salud,
Consejos de Salud de Area y Consejos de Salud de Zona. En general, los Consejos Regio-
nales tienen representacion de la Administracion Autonémica y de los Ayuntamientos,
ademds de contar con las organizaciones sindicales, las asociaciones de consumidores y
usuarios, las asociaciones y federaciones de pacientes, los colegios profesionales y las so-
ciedades cientificas. Asimismo, existen instituciones de defensa de los pacientes del Siste-
ma Sanitario Publico bajo amplias denominaciones que evocan la figura del Defensor de
las personas usuarias.

Finalmente, se debe poner de relieve que un proyecto autondémico se ha centrado en
la participacién de colectivos que, como los jévenes, tenian escaso peso en la toma de de-
cisiones del sistema para lo que se ha apostado por un enfoque novedoso y multisectorial,
acercando a los jovenes los temas relativos a la promocion y prevencion de la salud en sus
puntos de frecuentacion habitual, mientras que otra experiencia ha regulado las garantias
de los pacientes con necesidades especiales de informacion asociadas a la discapacidad y
la incorporacion de la voz del paciente a los acuerdos de gestion a partir de los datos ob-
tenidos de las encuestas de opinion.
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Equidad

Las diferentes Comunidades Auténomas han abordado multiples intervenciones basadas
en la equidad para mejorar y garantizar la igualdad de trato y acceso a los servicios sani-
tarios para aquellos colectivos con menos recursos econdmicos o més vulnerables: por un
lado, mediante la reduccion de las desigualdades mads patentes que sufren especialmente
determinados grupos sociales (inmigrantes, drogodependientes, personas sin techo, per-
sonas mayores con dependencia, etc.) a través de una estimacion del nimero de personas
que pertenecen a esos colectivos especificos de riesgo para su inclusién en los programas
sanitarios correspondientes; por otro, mediante la localizacién y prevencion de aquellas
causas que, de no ser afrontadas, conducen a la desigualdad y a la exclusién social (edad,
discapacidad, salud mental, enfermedades crénicas, falta de formacion, mujeres sin recur-
sos, etc.). En este ultimo punto en particular, las actuaciones abordadas en los planes de
igualdad de las autonomias se centran en aquellos factores que inciden en la desigualdad
de género, ofreciendo una vision integral y promocional de la salud, sin olvidar la forma-
cion y sensibilizacién de los profesionales sanitarios en todo lo relativo a la deteccion y
lucha contra la violencia doméstica desde el sistema sanitario publico.

Las politicas sociales emprendidas, tendentes a reducir las desigualdades sociales y
mejorar el nivel de salud y bienestar de la poblacién inmigrante ha sido otro de los ejes de
actuacion. En este sentido, en algunos casos se han llevado a cabo grupos de estudio de
idiomas (arabe, inglés y francés) dentro de la jornada laboral y, en otros supuestos se han
desarrollando protocolos y procedimientos en lengua extranjera destinados a facilitar la
comunicacion con el colectivo de mujeres extranjeras que acuden a las consultas. Ademads,
en Atencion Primaria, se ha elaborado manuales de gestiones sanitarias basicas que han
sido traducidos a diversas lenguas.

Por otro lado, se ha puesto en marcha una iniciativa que tiene como objetivo la mejo-
ra en el acceso a recursos de informacién para la poblacion invidente, junto con progra-
mas de atencion a las personas mayores en Atencion Primaria de Salud en el que se ga-
rantiza la atencidn social a las personas mayores con problemas de aislamiento social y
situacién econdémica deficiente, ademds de programas de salud Infantil donde se incorpo-
ra la identificacion de factores de riesgo social.

En todas estas actuaciones se ha realizado una planificacién de recursos con una
serie de criterios de ordenacion aplicados a la poblacién diana para cada dispositivo, con
la finalidad de realizar para cada caso una evaluacién ajustada de las necesidades fisicas y
humanas que permita acercar la oferta de servicios sanitarios a los ciudadanos y que ase-
gure, en Ultima instancia, que la diversidad de casos a tratar no esté refiida con la calidad
de los servicios prestados a la ciudadania.

Experiencias innovadoras

En el campo sanitario, las experiencias innovadoras suponen una mejora en el servicio y
la calidad del SNS. La labor desarrollada por los profesionales sanitarios implica en ulti-
ma instancia la motivacién para el cambio y adoptar una nueva cultura organizacional,
agregando valor a los servicios habituales, disefiando otros nuevos y haciendo més efica-
ces los procesos existentes.
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Se presenta a continuacién una sintesis de las aportaciones de las CC.AA. en el capi-
tulo de descripcion de experiencias innovadoras, cuyos contenidos completos se encuen-
tran el los anexos de este Informe.

Andalucia ha ejecutado tres experiencias innovadoras que pueden ser de utilidad
para otras regiones del Estado espafiol: una de ellas de promocién de la salud en la pobla-
cién joven (Programa Forma Joven) y otras dos de gestion (seguridad de los pacientes y
prestacion bucodental a discapacitados).

El Programa Forma Joven, iniciado en el curso 2001-2002, tiene como objetivo acer-
car a los espacios frecuentados por adolescentes y jovenes la informacién y formacion ne-
cesarias para que desarrollen capacidades y habilidades de respuesta saludables ante las
situaciones de riesgo que se presentan en esta etapa de su vida y hacer compatibles diver-
sion y salud. Es clave para el buen desarrollo del programa la participacion de los propios
jovenes a través de la figura del «mediador», facilitando la comunicacién entre los respon-
sables de los més de 440 Puntos Forma Joven y los destinatarios de las actuaciones del
programa. El desarrollo del programa estd permitiendo profundizar en el conocimiento
de una serie de estrategias (intersectorialidad), en la capacidad de intervencién en espa-
cios no habituales y en la disposicion de los profesionales de distintos &mbitos para actuar
conjuntamente.

Otra linea de actuacién andaluza, la identificacién de pacientes mediante radiofre-
cuencia, potencia aprender de las experiencias alertando de nuevos riesgos, compartiendo
nuevos métodos para prevenir errores, recomendaciones de «buenas précticas» y creando
una cultura de seguridad. Estas recomendaciones se centran, entre otras, en mejorar la
precision de la identificacion de pacientes mediante el uso de pulseras identificativas. La
poblacién diana esta constituida por los pacientes del Hospital de Dia Oncolégico debido
a Alta rotacién de pacientes/dia y uso de medicamentos de alto riesgo (altamente toxicos)
en pacientes de alto riesgo (inmunodeprimidos).

Finalmente, la organizacion de la asistencia dental a personas con discapacidad resi-
dentes en la provincia de Cérdoba (personas entre los 6-15 afios cuya discapacidad fisica o
psiquica incida en la extension, gravedad o dificultad de su patologia oral o su tratamien-
to) contempla una asistencia dental basica y unos tratamientos especiales para unas
30.000 personas. La posibilidad de realizar tratamientos preventivos y conservadores de la
salud oral ha supuesto un importante avance en la calidad de vida de estos pacientes, que
tradicionalmente solo recibian tratamientos de extraccion para eliminar focos infecciosos.

En el caso de la Comunidad Auténoma de Aragén debe destacarse la red aragonesa
de proyectos de promocién de salud (RAPPS). Creada en 1996 con la finalidad de facili-
tar la extension de la promocion y educacién para la salud en la Comunidad Auténoma de
Aragoén, es un instrumento integrador de los grupos de trabajo multidisciplinares que de-
sarrollan proyectos de educacién y promocion de la salud en distintos &mbitos. Sus objeti-
vos son identificar proyectos de promocion y educacion para la salud que se estdn llevan-
do a cabo en la Comunidad Auténoma, fomentar la realizacién de experiencias nuevas,
apoyar la consolidacion de los equipos de trabajo ya existentes, lograr una fuente de infor-
macion que contribuya al conocimiento de modelos y tendencias y facilitar el intercambio
de informacidn entre los grupos de trabajo que en ella se integran.

De la experiencia acumulada se desprende que si bien las redes son una de las estruc-
turas de apoyo mds adecuadas para el desarrollo de la promocion de la salud, la falta de un
lenguaje comun entre los profesionales, la confusion acerca de los conceptos de promocién
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de la salud y educacion para la salud, la sobrecarga de trabajo asistencial, la rigidez en la
organizacién de los centros y servicios y la escasa experiencia de trabajo en equipo son las
principales dificultades para desarrollar un trabajo en red de promocién de la salud.

Otra linea de actuacion es el proyecto de telemedicina «Health Optimum», que nace
de los programas «e-Ten» de la Unién Europea y tiene como fin la aplicacion practica de
la tecnologia a la telemedicina. En Aragoén el proyecto ha contado con la participacién de
tres Departamentos del Gobierno (Presidencia, Salud y Consumo y Ciencia, Tecnologia y
Universidad), siendo su objetivo principal la evaluacién de las tecnologias de comunica-
cién de banda ancha (videoconferencia) a la atencién sanitaria.

La zona elegida para desarrollar el proyecto, el sector sanitario de Barbastro, se con-
sidera un escenario idéneo. Se eligieron dos Centros de Salud, uno de perfil urbano y otro
rural, y la seleccion de Servicios hospitalarios se realizé buscando los que por sus caracte-
risticas se adaptaban mejor a estas tecnologias.

El futuro inmediato del proyecto pasa por la ampliacién de la atencion sanitaria con
la oferta de nodos de comunicacién con tres centros de salud que suman el 80% de la po-
blacién del sector de salud, la oferta de nuevas especialidades (Urgencias y Oftalmologia)
y la extension a otros sectores sanitarios de los servicios de tele-consejo, videoconferencia
entre facultativos, consulta virtual y tele-laboratorio.

En Asturias, la experiencia mds innovadora es la articulacion, con la base de la ges-
tién de procesos estratégicos derivados del Plan de Salud, de una politica de calidad de la
asistencia sanitaria para alcanzar objetivos de eficacia y eficiencia en la asistencia sanita-
ria. Asimismo, se han realizado experiencias puntuales innovadoras en el drea de género y
salud con la elaboracién de un documento denominado «La salud de las mujeres en Astu-
rias» y la adecuacion del uso de la terapia hormonal sustitutoria.

Las acciones emprendidas en Baleares para la implantacion del sistema de receta
electrénica permitirdn tanto la prescripcion del tratamiento completo del paciente, como
su dispensacion y facturacion, utilizando las nuevas tecnologias. La automatizacién modi-
fica sustancialmente los procesos actuales, basados en la utilizacion del soporte papel, y
posibilita obtener informacion en tiempo real de los procesos de la prestacion farmacéuti-
ca. Ademds, favorecera el consumo racional de medicamentos, ajustado a las necesidades
del paciente, evitando el almacenamiento innecesario de medicamentos, y permitiendo
ademds aumentar el tiempo de dedicaciéon del médico la actividad asistencial.

Por otro lado, el proyecto «Historia de Salud» (historia clinica electrénica) no sélo
incluye la receta electrénica, sino también otras actuaciones sobre seguridad (firma digi-
tal), portal clinico corporativo, asi como todo el conjunto de informacién y de funciones
que posibiliten el grado mads alto de operatividad. Dicho proyecto implica a todos los ni-
veles asistenciales, se desarrolla horizontalmente y aglutina toda la informacién sanitaria
disponible sobre los usuarios de la sanidad ptblica de las Islas Baleares. Las ventajas
seran evidentes para el profesional y para el sistema.

La diabetes «mellitus» en la Comunidad Auténoma de Canarias es un problema de
salud con entidad propia, teniendo en cuenta su impacto sobre la calidad de vida, la grave-
dad de las complicaciones, el consumo de recursos sanitarios asociados y la elevada mor-
talidad atribuida. Las actividades dirigidas a prevenirla vienen establecidas en el «Progra-
ma de prevencion y control de la enfermedad cardiovascular en Atencion Primaria»,
dentro del «2.° Plan de Salud de Canarias», afectando a todas las Areas de Salud. Por otra
parte, el Plan Estratégico de Atencion Primaria 2006-2009 contempla la mejora de la
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Atencién Primaria y de la continuidad asistencial en cooperacién con atencién especiali-
zada. Medidas ambas que repercuten en la prestacion de una asistencia sanitaria de
mayor calidad, a la persona con diabetes.

Con el fin de ir dando respuestas cada vez mas eficaces a este problema y mejorar la ac-
cesibilidad del usuario a esta prestacion asistencial, actualmente la Direccion General de Pro-
gramas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud esta desarrollando un proyecto denomi-
nado RETISALUD que, mediante la utilizacion de retinégrafos no midridticos y un sistema
de Teleoftalmologia, pretende la deteccion precoz y seguimiento de la retinopatia diabética.

En otro orden de cosas, condicionantes tales como el envejecimiento de la poblacién
y la cronificaciéon de procesos, la necesidad de atencién domiciliaria y nuevas demandas
sociales producen modificaciones en el ciclo vital y aumentan los requerimientos a los sis-
temas sanitarios. Por eso, en el sistema sanitario, existen cada vez mas evidencias sobre los
beneficios de iniciativas conjuntas entre atencion primaria y especializada mediadas por
enfermeras. En consonancia con lo anterior, en el Servicio Canario de Salud desde el afio
2000 los Servicios de Atencién Primaria y Atencién Especializada de la Direccién Gene-
ral de Programas Asistenciales vienen desarrollando diferentes iniciativas para la puesta
en marcha de sistemas de intercambio de informacién y comunicacion entre las enferme-
ras de ambos niveles asistenciales. Ademas, se elabord consensuadamente entre las enfer-
meras de los dos niveles asistenciales la Guia del Servicio de Continuidad de Cuidados
que recoge la poblacién diana, los objetivos y metas a conseguir y las actividades a reali-
zar por las enfermeras de ambos niveles. Actualmente se han creado grupos de profesio-
nales de ambos niveles, que estdn elaborando unas Guias de actuacion para el paciente
diabético, al paciente ostomizado, la promocién de la lactancia materna, la salud mental y
el tratamiento de las heridas crénicas.

En Cantabria, se ha realizado dos experiencias: los nuevos servicios de atencion en do-
micilio de las situaciones de dependencia y el control de terapia anticoagulante oral (TAO).

Para la atencion domiciliaria de las situaciones de dependencia se han puesto en
marcha seis nuevos servicios de Atencién Primaria que tienen por objeto la atencién a las
personas en situacién de dependencia y a sus cuidadores principales, asi como la valora-
cion de las condiciones del domicilio.

Para el control de terapia anticoagulante oral se ha iniciado un proyecto con 6.700
pacientes. La descentralizacién del control del tratamiento anticoagulante oral permite
que esta actividad pase a dependen de Atencion Primaria con las ventajas que esto supo-
ne para el paciente, facilitando a la Atencién Especializada la incorporacion de pacientes
con nuevas indicaciones. Como aspectos a destacar, aparte de la base de datos tnica de
pacientes anticoagulados con acceso al hematélogo y al médico de familia desde cualquier
centro de salud u hospital, estd la satisfaccion del paciente, en su mayoria de pacientes an-
cianos, pluripatologicos, polomedicados y a veces con problemas intercurrentes, a los cua-
les este nuevo servicio les proporciona una atencion integral y un seguimiento asiduo,
aportandoles también comodidad para el desplazamiento.

En Castilla-Leén se han realizado dos experiencias innovadoras: la oferta desde
atencién primaria de un servicio de deshabituacion tabaquica y el programa piloto de
consejo genético en cancer colorrectal hereditario.

Siendo el tabaquismo es uno de los principales problemas de salud ptblica y con un
35% de la poblacion de 14 a 70 afos de la Comunidad declardndose fumadora a diario, el ob-
jetivo era disminuir el porcentaje de fumadores en la poblacion general, implementando una
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intervencién minima sistematizada en todas las consultas de atencion primaria y prestando el
apoyo necesario a las personas que deseen dejar de fumar. El protocolo de deshabituacién se
adecua a cada fumador, pudiendo requerir o no tratamiento farmacolégico pero incluyendo
siempre el apoyo psicoldgico y el seguimiento del paciente para evitar recaidas.

Para el disefio del Servicio se constituyé un grupo de trabajo multidisciplinar com-
puesto por profesionales de Atencién Primaria, Atencién Especializada y Psicélogos, y se
realizd un pilotaje del servicio en varios Centros de Salud antes de su inclusion en la Car-
tera de Atencién Primaria.

Por otro lado, el programa piloto de consejo genético en cancer colorrectal heredita-
rio, se aborda ya que la suma de los canceres de colon y recto supone la primera causa de
muerte tumoral en el conjunto de ambos sexos para la poblacién castellana y leonesa. El
procedimiento incluye la estimacion del riesgo y seleccidon de familias candidatas, la deri-
vacion a unidades de consejo genético de cancer, el test de diagndstico genético molecular
y la informacién de resultados.

Las experiencias a resaltar en Castilla-La Mancha son el proyecto de Imagen Médica
Digital YKONOS y el futuro sistema de informacion hospitalaria MAMBRINO.

Las principales metas que persigue Ykonos son proporcionar un sistema de archiva-
do de imagen médica totalmente digital con un servicio de distribucién de las mismas (eli-
minando la placa convencional) y compartir imagenes digitales entre centros de Atencion
Especializada y Atencion Primaria. En 13 de los 16 hospitales de Castilla-La Mancha, asi
como en 6 centros de especialidades diagndstico y tratamiento se han instalado sistemas
RIS-PACS (Picture Archiving and Communication System) y RIS (Radiology Informa-
tion System) para permitir que los estudios puedan ser vistos desde cualquier punto de la
regién. Asimismo, una red WAN (Wide Area Network o Red de Area Extensa), pertene-
ciente al Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, interconecta entre si los sistemas
PACS/RIS de todos los hospitales. Este permite al profesional disponer de las imdgenes
de una manera inmediata con mayor calidad, reduciendo los errores, y evita al ciudadano
la repeticion innecesaria de pruebas asi como el desplazamiento.

Por otra parte, ya en 2004 se iniciaron los trabajos de preparacién para la puesta en
marcha de MAMBRINO, futuro sistema de informacién hospitalaria que ha tenido como
primer hito importante su puesta en funcionamiento en 2005 en el nuevo hospital de Ciu-
dad Real. Mambrino se inserta dentro del nuevo plan integral de Tecnologias de la Infor-
macion para la nueva era de los «hospitales sin papeles».

En Cataluiia, el Departamento de Salud ha iniciado un proceso de descentralizacion de
la gobernabilidad del sistema de salud en base a la voluntad de compartir la toma de deci-
siones con las administraciones locales. Los principales objetivos del proyecto se basan en la
firme creencia de que la proximidad a la poblacion es la mejor formula para conocer las ca-
racteristicas diferenciales de sus necesidades y prioridades y que s6lo desde esta proximidad
es posible una toma de decision eficiente y el desarrollo de actuaciones mas efectivas.

El nuevo modelo que se estructura en tres ejes principales: un consejo rector formado
de manera paritaria por la Generalidad y las administraciones locales del territorio (demo-
cracia representativa); un consejo de participacién formado por el asociacionismo civil pre-
sente en el territorio y vinculado al ambito de la salud (democracia participativa); y una co-
mision de las entidades prestadoras de servicios (salud ptblica y asistencia sanitaria y social).

Por otro lado, para la poblacion adolescente, desde los Departamentos de Educaciéon
y Salud se quiere impulsar las actuaciones de promocion y prevencion de la salud a la es-
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cuela y coordinar mejor las actuaciones en el territorio, integrandolas en un tnico proyec-
to: El programa Salud y Escuela tiene como finalidad mejorar la salud de los adolescentes
a través de acciones de promocion de la salud y prevencion de las situaciones de riesgo y
atencion precoz de problemas de salud relacionados con salud mental, la salud afectiva y
sexual, el consumo de drogas y alcohol y tabaco. El programa tiene como eje de vertebra-
cién el equipo de atencion primaria de salud, principalmente enfermeria (4). Ademas, a
los profesores de los centros educativos se les facilitan sesiones de formacion y materiales
didécticos para la realizacion de actuaciones de promocion de actitudes y actividades sa-
ludables. Para coordinar todos los Centros que imparten educacion secundaria (publicos y
concertados) tendrdn como referente un profesional del centro de salud.

Los primeros datos apuntan ya una estrecha colaboracién entre los tutores los EAP,
los equipos psicopedagdgicos y las enfermeras referentes, lo que ha permitido tratar situa-
ciones que antes pasaban desapercibidas.

Por otro lado se ha llevado a cabo la creacion y puesta en funcionamiento de la
Agencia de Proteccion de la Salud de Catalufia que, integrando todos los servicios y las
actividades de proteccion de la salud, coordina con el resto de organismos de proteccion
de la salud y tiene como mision proteger a la poblacién de los factores ambientales y ali-
mentarios que pueden producir un efecto negativo en la salud de las personas. Como re-
sultados mas destacables se pueden subrayar la superacion de las principales deficiencias
en la prestacion de los servicios de proteccion de la salud existentes con anterioridad me-
diante la modernizacién y reforma de los dispositivos de provisioén de servicios, la integra-
cion de todos los servicios y las actividades referidos a la proteccion de la salud y la coor-
dinacion con el resto de organismos de proteccion.

En la Comunidad Valenciana, existen dos experiencias innovadoras: el programa de
consejo genético en cancer y la cita a través de Internet en toda la red de atencién prima-
ria de la Comunidad Valenciana.

El diagnéstico y consejo genético, son técnicas que se pueden utilizar para diagnosticar
una enfermedad hereditaria antes de que sus sintomas sean manifiestos. El objetivo es redu-
cir el riesgo de los canceres en que la determinacién genética influye en el manejo clinico,
ofreciendo consejo/asesoramiento genético a pacientes y familiares de primer grado, trasla-
dando los avances en la investigacion a los servicios clinicos. De esta manera, se constituyo
un Grupo de Trabajo sobre Cancer Hereditario y se elaboré un programa en abril de 2005
que define los criterios y protocolos de actuacion con el fin de hacer accesible el consejo ge-
nético en céncer a toda la poblacidn valenciana con las méximas garantias. Para la implanta-
cién se han editado dos publicaciones: «Programa de consejo genético en cancer» dirigido a
profesionales sanitarios, y un folleto sobre «consejo genético en cidncer». Junto a estas publi-
caciones, que se han distribuido por toda la red de atencion primaria y especializada, se han
hecho jornadas de presentacioén en todos los departamentos y dos cursos de formacion y se
han identificado responsables en cada departamento de salud para cada sindrome.

En cuanto a la cita a través de Internet en toda la red de Atencion Primaria de la co-
munidad valenciana, se produce como consecuencia de la implantacién de un Programa
Mostrador y una Historia Clinica Electrénica unica por paciente en toda la red ambulatoria
de la Comunidad Valenciana, siendo el nimero de identificacién tinico y univoco de cada

(4) Las enfermeras de referencia reciben formacidn especifica en técnicas de entrevista con adolescentes, trabajo
en grupos y aspectos relacionados con los problemas de salud mds relevantes.
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usuario el nimero del Sistema de Informacién Poblacional (SIP) de la Tarjeta Sanitaria In-
dividual. Si bien la implantacién abarca a todos los centros y todas las categorias profesiona-
les seran usuarias de la mencionada herramienta, cada uno accedera en diferentes niveles.

En Extremadura se han ejecutado dos experiencias innovadoras: la extension del
modelo de Gestion Clinica a través de los Contratos de Gestion Singulares con todos los
servicios y/o unidades de Atencion Especializada y el proyecto «Mariposa» de centro de
descanso y salud integral dirigido fundamentalmente a pacientes oncoldgicos.

Desde sus inicios el Servicio Extremefio de Salud ha intentado favorecer la implica-
cion de sus profesionales en la gestion de los recursos asistenciales. En todos los centros se
venian realizando las tradicionalmente llamadas «peonadas» como herramienta de con-
trol de las listas de espera, con resultados escasamente satisfactorios, ya que se incentiva-
ba a los servicios con mayor listas de espera y la productividad variable que se abonaba a
los servicios en funcion del cumplimiento de objetivos era escasa, no incentivaba y a veces
se aplicaba de forma lineal. Por ello, en 2004 la Direccién Gerencia del Servicio Extreme-
fio de Salud decide la supresion de las peonadas e introduce un nuevo modelo de produc-
tividad variable para los profesionales que se concreté en un Contrato de Gestion Singu-
lar con cada servicio y/o unidad asistencial, con el acuerdo con cada profesional firmado
individualmente, de manera que, en funcién de la consecucion de los objetivos pactados,
se podian conseguir unas cantidades que se reflejaban especificamente en cada contrato.
El modelo en el 2005 se ha consolidado en todos los servicios de todas las dreas de salud.

Los resultados de este nuevo modelo de productividad variable han sido altamente
satisfactorios. La mayoria de profesionales se han adherido al nuevo modelo, alcanzando
unos niveles de cumplimiento de los objetivos por encima del 80%, que se ha traducido en
mejoras notables de los indicadores asistenciales y de listas de espera.

En cuanto al proyecto «Mariposa» de centro de descanso y salud integral dirigido fun-
damentalmente a pacientes oncoldgicos, llamado asi por encontrarse en una finca denomina-
da «LLas Mariposas» en Caceres. Siendo un proyecto complementario a la terapia convencio-
nal oncoldgica, también va dirigido a pacientes con patologias degenerativas, pretendiendo
evaluar el impacto del proyecto sobre la calidad de vida de los pacientes en un entorno ade-
cuado de tranquilidad, intimidad e independencia, apoyado en terapias complementarias.

En Galicia cabe subrayar dos experiencias: el programa gallego de atencion al infarto
agudo de miocardio (PROGALIAM) y el programa gallego para la deteccion de la sorde-
ra en periodo neonatal.

Ya que la cardiopatia isquémica se ha convertido en un problema de salud priorita-
rio se pretendia poner en marcha un plan estratégico de comunicacion a las poblaciones
de interés orientado a lograr un uso mas eficiente de los sistemas de emergencias, al
tiempo que se establecia una via clinica de atencidn al paciente mediante protocolos va-
lidados de interrogatorio telefénico para el dolor toracico en los centros de coordina-
cion médica, haciéndolo extensivo a todos los sistemas de emergencias y médicos de fa-
milia de las dreas sanitarias y del hospital. Ademads, se ampliaba la cobertura del
transporte medicalizado para toda la poblacidn, tanto urbana como rural, con los meno-
res retrasos posibles, se coordinaban las redes asistenciales y la organizacién de los hos-
pitales para lograr la disminucién de la mortalidad, mejorando la calidad de vida del pa-
ciente con infarto y promover la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema
sanitario, para disminuir la variabilidad en el uso de recursos y tecnologias diagndsticas
y terapéuticas.
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Por su parte, el programa gallego para la deteccion de la sordera en periodo neonatal
se justifica en la viabilidad del programa en el momento actual y en la demanda social
existente. un sistema de cribado de poblacional universal garantiza la equidad en el acce-
so a la prueba a todos los recién nacidos en Galicia, siendo el objetivo el mejorar la capa-
cidad de comunicacion (lenguaje receptivo y expresivo) de los nifios nacidos con hipoacu-
sia moderada, severa o profunda para equipararla a la de los oyentes.

En Madrid, la aplicacién de nuevas tecnologias para la informacién de niveles de
polen (elaborados por la red PALINOCAM, Red Palinolégica de la Comunidad de Ma-
drid) al sistema asistencial y a la poblacién de la region, se justifica en el marco del Pro-
grama Regional de Control y Prevencion del Asma. Los interesados en recibir la informa-
cién sobre niveles de polen via SMS en su teléfono mévil lo solicitan enviando un mensaje
con las palabras «alta polen» a un nimero, siendo los mensajes recibidos incorporados di-
rectamente a la Base de Datos que usa posteriormente el «Sistema Automatico de Mensa-
jeria (SAM)» para enviar los mensajes.

La Red PALINOCAM constituye un sistema innovador de informacién de los nive-
les de polen atmosférico vinculado desde sus comienzos a un Programa Regional de Salud
Publica, utilizando plataformas tecnoldgicas en las que se integran los sistemas de infor-
macion y de comunicaciones para prestar un mejor servicio al ciudadano. Durante el pe-
riodo Mayo-Junio de 2005, en que estuvo operativo este dispositivo, se inform¢é diaria-
mente mediante mensajes SMS a los 2000 solicitantes admitidos, haciendo un total de
90.000 SMS.

Otra innovacion la constituye la Red de Farmacias Centinela de la Comunidad de
Madrid (RFC), siguiendo las pautas marcadas por la Asamblea Mundial de la Salud con-
solida un sistema de base cientifica que mejora la seguridad del paciente y la calidad de la
atencion a la salud, en particular en todo lo relativo a la vigilancia de los medicamentos.
La Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid ha identificado en su
plan estratégico de farmacia, la seguridad de la utilizacién de medicamentos como un ob-
jetivo transversal en todas las lineas de trabajo dirigidas a conseguir la mejor asistencia
farmaco-terapéutica para los pacientes y a tal fin se constituyé en el mes de mayo de 2005
la Red de Farmacias Centinela de la Comunidad de Madrid (RFC), como un proyecto de
colaboracién entre la Consejeria de Sanidad y Consumo y el Colegio Oficial de Farma-
céuticos de Madrid, siendo su objetivo primordial la deteccidn, notificacién y prevencion
de problemas de seguridad relacionados con el uso de los medicamentos, tanto en el as-
pecto de errores de medicacidn, como la colaboracién activa con el Programa de Notifica-
cion de Sospechas de Reacciones Adversas. En un afio, la RFC ha detectado un total de 25
errores relacionados con la calidad de los medicamentos, que han dado origen a 5 Alertas
Sanitarias por parte de la Agencia Espafiola del Medicamento de retirada de lote o actua-
ciones concretas, con ambito de actuacién en todo el territorio nacional.

En Murcia se han ejecutado como experiencia innovadora el Plan de Educacién para
la Salud en la Escuela. Dicho Plan de Salud (2003-20007) establecié la necesidad de ela-
borar un marco conjunto y continuado para la promocion de los estilos de vida saludables
en el 4mbito escolar, en la Atenciéon Primaria y en el entorno comunitario. Para su elabo-
racion se plantearon tres estrategias: curricular, interdisciplinar y formativa. Con esa base
se redact6 el Plan de Educacion para la Salud en la Escuela que pretende modificar los
conocimientos, actitudes y comportamientos de los componentes de la comunidad educa-
tiva, aportando los aspectos positivos de la salud y sobre la base de la legislacion educati-
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va vigente. Los objetivos generales se plasman en actividades desde junio del 2005 hasta
junio del 2010, y se controlan en base a indicadores de evaluacién. En cuanto a las reper-
cusiones del Plan, si bien es por ahora dificil cuantificar las repercusiones en salud para
los ciudadanos, es cierto que la actitud generalizada de los profesionales es de aceptacion
del cambio, de colaboracion para su puesta en marcha y de absoluta cooperacién para op-
timizar los recursos de esta region destinados a la educacion para la salud.

Navarra continta su programa de promocion de salud de minorias étnicas. Iniciado
en 1987 se orienta a la promocion de salud de las comunidades gitanas y ciganas-trans-
montanas, las dos principales minorias étnicas existentes en Navarra en esa época. Su im-
plantacion ha sido progresiva en las Zonas de salud de la region. En este ultimo afio se ha
trabajado con mas de 2.500 personas (50% de la poblacién estimada) con objetivos espe-
cificos (accesibilidad, estilos de vida, programas preventivos y equidad). La evaluacion del
programa a lo largo de estos casi 20 afios es muy positiva: cobertura en Atencién Primaria
de salud, planificacién familiar, escolarizacion infantil, educacién para la salud, etc.

Ademads, como ejemplo de las continuas acciones que se estdn realizando de cara a
mejorar la atencion sanitaria en el marco de una decidida apuesta por la telemedicina,
estd el proyecto de prevencion de la retinografia diabética, puesto en marcha a finales de
octubre del pasado afio y del que se han beneficiado ya més de 1.000 pacientes (poblacién
diana aproximada 12.000 personas). Se pretende mejorar el acceso, reducir los tiempos de
atencién y garantizar las revisiones necesarias a las personas afectadas. La consulta es de
enfermeria, por la tarde y utiliza tecnologia existente. Ademads el procedimiento sanitario
sustituye a otro mads agresivo e incomodo.

Por su parte, la Comunidad Auténoma del Pais Vasco ha implementado un Sistema
de Informacion Hospitalario para la Gestion Clinica que constituye una excelente base de
datos con informacién de mds de 4 millones de altas anuales. Plantea un sistema de infor-
macion para clinicos y gestores de evaluacion de resultados clinicos (programa Osaklini-
ker). Con este fin, se cred un grupo de trabajo formado por un coordinador, un experto en
bases de datos y 33 consultores que trabajan en cuatro hospitales de Osakidetza, se defi-
nieron 970 procesos clinicos, considerando la frecuencia real de los diagndsticos motivo
del ingreso y de comorbilidad y los procedimientos realizados durante el afio 2002. Los
procesos clinicos se validaron con los consultores y, posteriormente, se convirtieron en c6-
digos. Si bien inicialmente se desarrollé un programa con el gestor de base de datos Mi-
crosoft Access para trabajar, ulteriormente se modific6 para que pudiese acceder a Oracle
e instalarlo en la red local de cada hospital. Ahora, se estd estudiando migrar el programa
a formato Web para consultarlo desde cualquier hospital a través de la Intranet del Servi-
cio vasco de salud.

En otro orden de cosas, y dada la necesidad de establecer medidas de caracter estraté-
gico para potenciar una utilizacién mas racional, equilibrada, segura y eficiente de los me-
dicamentos, se recoge la progresiva implantacion de la receta electrdnica, iniciativa inclui-
da en el Plan Euskadi de la Sociedad de la Informacion. Previamente se realiz6 un pilotaje
en algunos centros de salud y en oficinas de farmacia de algunos nicleos de poblacién se-
leccionados. El sistema permite registrar en una base de datos central las incidencias que se
puedan producir durante el proceso de dispensacion y cumple con toda la normativa en
materia de seguridad relativa a la proteccion de datos de caracter personal.

En La Rioja, se ha realizado un andlisis econémico del tratamiento de infecciones
quirurgicas en unidades de hospitalizacién domiciliaria (HaD). Habiéndose comprobado
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que un numero elevado de infecciones quirdrgicas pueden ser tratadas de forma efectiva
y segura en estas unidades, se pretendia definir el impacto de las mismas con respecto a
los beneficios inducidos en las unidades de Cirugia. La eficiencia econdmica de ambas
Unidades (Cirugia y HaD) se examiné emparejando los procesos terapéuticos agrupados
por el modelo de GRDs durante los afios 2004 (Hospitalizacion Convencional) y 2005
(Hospitalizacién Domiciliaria) sobre los que se analizaron criterios de entrada y salida,
econdémicos (estancia media, peso medio, etc.) y modelos cuantitativos de eficiencia y
benchmarking.

Como resultados més destacables, subrayar que la estancia media global de la unidad
de cirugia descendi6 con un incremento de su case-mix. Ademas, la unidad de cirugia pre-
sentd un balance contable mejorado durante el 2005 debido a una optimizacién de recur-
sos, mientras que la unidad de hospitalizacién a domicilio presentd un notable beneficio
presupuestario inducido por su elevado case-mix con una moderada-reducida estancia
media.

Por otra parte, la préoxima puesta en marcha del Hospital San Pedro ha propiciado
que, durante el afio 2005, se apueste por la modernizacién de la gestion sanitaria en la Co-
munidad Auténoma, descentralizdndose la gestion, integrando los recursos sanitarios por
Areas, coordinando los distintos niveles asistenciales, e implantando las nuevas tecnologi-
as de la informacién e implicando a los profesionales sanitarios en la toma de decisiones.

Las Areas de Gestién Clinica se implantaran de forma progresiva en el Sistema Pi-
blico de Salud de La Rioja. Este afio 2005, la Consejeria de Salud ha puesto en marcha 4
nuevas Areas de Gestion Clinica: drea de gestién clinica de diagnéstico biomédico (labo-
ratorios); area de gestion clinica de diagnostico por la imagen; drea de gestion clinica de
enfermedades infecciosas; y, drea de gestion clinica de cirugia general y digestiva y cirugia
plastica.

En Ceuta y Melilla, se debe resaltar el programa de tuberculosis. Su motivacién es
clara ya que Espaia es, después de Portugal, el pais de la Uniéon Europea con la incidencia
mas alta. Las tasas de declarados en Ceuta y Melilla en 2004 fueron las mas altas de Espa-
fia, siendo un importante problema de salud publica en ambas Ciudades Autonomas, fun-
damentalmente por las fuertes corrientes migratorias de paises con mal control sanitario.
Debido a todo esto, en el Contrato de Gestion del 2005 se pacté como objetivo priorizado
de salud un programa de reduccién y control de esta enfermedad, dentro del apartado de
enfermedades infecciosas.

Finalmente, el programa de atencién a mayores fragiles y dependlentes dentro de los
Contratos de Gestién de INGESA con las Areas Sanitarias Unicas, se justifica este pro-
grama por la mejora que supone en la atencion sanitaria de los ciudadanos en su entorno
natural, cuando su enfermedad o las complicaciones derivadas de la misma le impiden un
desarrollo personal o social habitual. Mediante la oferta de un paquete de servicios que
implica a los distintos dispositivos de Atenciéon Primaria y Especializada, se procura la
atencion integral y multidisciplinar, garantizando la continuidad de los cuidados, y la aten-
cioén con el recurso adecuado a la evolucion de cada tipo de proceso.

Se ha editado una «Guia Informativa de Recursos Sociales para el Programa de Ma-
yores Fragiles y Dependientes». Todos los pacientes y/o su cuidador recibe esta guia, en la
que se informa sobre las Instituciones, Asociaciones, Centros Socio-culturales, ONGs, etc.
a los que se puede recurrir para obtener ayudas y servicios complementarios a los servi-
cios socio-sanitarios que ya ofrece el programa.
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Comunidad Auténoma

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castillay Le6n

Castilla-La Mancha

Cataluina

Comunidad Valenciana

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla (INGESA) Programa de tuberculosis y programa de atencion a mayores fragiles y dependientes.

Experiencias innovadoras

Programa Forma Joven, seguridad de los pacientes y prestacion bucodental a discapaci-
tados.

Red aragonesa de proyectos de promocion de salud (RAPPS) y proyecto de telemedicina
«Health Optimum».

Gestion de procesos estratégicos derivados del Plan de Salud y experiencias puntuales inno-
vadoras en el érea de género y salud.

Implantacion del sistema de receta electronica y proyecto «Historia de Salud».
Programa de prevencion y control de la enfermedad cardiovascular en Atencion Primaria,
proyecto RETISALUD vy sistemas de intercambio de informacion y comunicacion entre las en-

fermeras de AP/AE.

Servicios de atencion en domicilio de las situaciones de dependencia y control de terapia an-
ticoagulante oral (TAO).

Servicio de deshabituacion tabaquica y programa piloto de consejo genético en cancer colo-
rrectal hereditario.

Proyecto de Imagen Médica Digital YKONOS vy sistema de informacion hospitalaria MAMBRINO.

Proceso de descentralizacion de la gobernabilidad del sistema de salud y programa salud y
escuela.

Programa de consejo genético en cancer y cita a través de Internet en toda la red de AP de la
Comunidad Valenciana.

Extension del modelo de Gestion Clinica a través de los Contratos de Gestion Singulares con
todos los servicios y/o unidades de Atencion Especializada y el proyecto «Mariposa» de cen-

tro de descanso y salud integral dirigido fundamentalmente a pacientes oncolégicos.

Programa de atencion al infarto agudo de miocardio (PROGALIAM) y programa para la detec-
cion de la sordera en periodo neonatal.

Informacién de niveles de polen (red PALINOCAM) y Red de Farmacias Centinela.
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela.

Programa de promocion de salud de minorias étnicas y proyecto de prevencion de la retino-
grafia diabética.

Sistema de Informacion Hospitalario para la Gestion Clinica (CMBD) y progresiva implantacion
de la receta electronica.

Andlisis econdmico del tratamiento de infecciones quirdrgicas en unidades de hospitalizacion
domiciliaria y progresiva implantacion de las Areas de Gestién Clinica.
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1. Introduccién

Gestion de la calidad asistencial

La evolucién de la asistencia sanitaria en Espafia como en el resto de paises de cultura oc-
cidental, ha sido consecuencia del desarrollo socioeconémico, que ha supuesto un rédpido
adelanto de la tecnologia biomédica y del conocimiento cientifico con el consiguiente au-
mento no solo del nivel de vida, sino de la esperanza de vida y de la calidad de las presta-
ciones y derechos de los pacientes!. Esta situacién ha despertado nuevas expectativas
entre los ciudadanos; que una vez que acceden a la informacién sanitaria estdn determi-
nando un cambio en la relacién médico-paciente hacia el denominado paciente «com-
petente». Un paciente que se implica, ejerciendo responsablemente su autonomia en las
decisiones clinicas y que mantiene una relacion de respeto hacia la experiencia y conoci-
mientos clinicos de los profesionales sanitarios. Implica una actitud activa por parte de los
pacientes, cuando su médico le explica alternativas, riesgos y probabilidades.

En este contexto, la Real Academia Espafiola define calidad como la «propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor
o peor que las restantes de su misma especie»?. Esta definicion nos permite identificar va-
rias de sus caracteristicas inherentes. La necesidad de entender el concepto de calidad
como un término relativo, que implica la idea de mejora continua cuando se habla de cali-
dad responde a esta idea’. No se trata de alcanzar un nivel de calidad sino de encontrar la
féormula para aumentarla. Al mismo tiempo no debemos olvidar que el concepto implica
comparar, para ello precisamos medir, y para medir necesitamos identificar qué es impor-
tante valorar, basdndonos en hechos y datos, a los que denominamos evidencias. Con cri-
terios de qué se considera buena préactica, con datos que permitan evaluarla (indicadores),
estableciendo el dintel a partir del que consideramos que es hacerlo bien (estandares de
calidad). Todo ello sin olvidar que es el cliente quien realiza la comparacién, puesto que la
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes es uno de los objetivos basi-
cos. Por tanto, hablar de calidad en la actualidad implica medir y, ciertamente, medir la ca-
lidad para mejorar.

Sin embargo la aplicacién de un concepto tan intangible en el dia a dia es mas com-
pleja de lo que cabria esperar, ya que implica sucesivas tomas de decisiones y no esta
exenta de variabilidad*. Su objetivo es proveer a los pacientes de los servicios que mejor
preserven o restauren su estado de salud, en el nivel asistencial mas adecuado y de la for-
ma mas eficiente posible. En este contexto se entiende por préctica clinica «el proceso de
actuacion médica en relacion con la atencion de la salud del paciente»’. Para su puesta en
préctica son indispensables tanto informacién clinica, como percepciones, razonamientos,
y juicios clinicos, que derivaran en procedimientos e intervenciones®.

Sin embargo, los pacientes requieren una informacion distinta de la poblacién gene-
ral. Proveer a los pacientes de informacion basada en la evidencia obliga a proporcionar
datos de contexto y a trasladar los resultados de la investigacion a estrategias terapéuticas
para cada paciente concreto. Por ello parece conveniente establecer normas de decision,
desarrolladas por los propios profesionales basdndose en el conjunto de su experiencia y
en los conocimientos actuales. De esta forma se construird un marco de referencia que
permita evaluar situaciones similares y actuar de forma andloga ante casos semejantes. La
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gestion por procesos parece la herramienta ideal para ello, utilizando guias y vias de prac-
tica clinica, protocolos y/o planes de cuidados. De forma que se consiga reducir la variabi-
lidad innecesaria y eliminar ineficiencias asociadas a la repeticion de actividades (pruebas
diagnésticas, tratamientos, etc.), al consumo inapropiado de recursos, etc. Al mismo tiem-
po que facilita a los profesionales asumir responsabilidades en el &mbito de actuacion de
su proceso y la coordinacion entre los diferentes procesos de cualquier organizacion.

Atributos de la calidad asistencial

Al establecer la analogia de las dimensiones de la calidad asistencial con la de otros servi-
cios no sanitarios, algunos autores estiman que, a excepcion de la accesibilidad que tal vez
sea un atributo especifico de los servicios sanitarios, el resto de las dimensiones se pueden
aplicar a la calidad de cualquier servicio. Sin embargo, la disponibilidad y la accesibilidad
son dos de las caracteristicas de los servicios condicionantes de su gestion, y entre los prin-
cipios basicos reguladores de la gestion de los servicios publicos destacan la igualdad de
tratamiento para quienes se relacionan con ellos y la continuidad temporal y espacial de
la prestacion’.

De las variables propuestas como atributos de calidad de los servicios sanitarios, la
satisfaccion del cliente, aunque sirve para medir la bondad de la asistencia, no constituye
una caracteristica de calidad, es el objetivo de la misma. La satisfaccién y competencia de
los profesionales, asi como la competencia de la organizacidn, son condiciones necesarias
para ofrecer servicios de calidad y no atributos de ésta, aun cuando se utilicen como medi-
da de la calidad asistencial.

A fin de ofertar servicios de alta calidad, la asistencia sanitaria debe reunir las si-
guientes caracteristicas: ser eficaz, eficiente, segura, adecuada a la demanda, disponible,
accesible y tener una continuidad temporal y espacial. La relacion de atributos de la cali-
dad asistencial identificados mas frecuentemente aparece en la tabla 1.
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Tabla 1. Calidad asistencial: atributos

Atributo

Accesibilidad

Aceptabilidad

Adecuacion

Calidad cientifico técnica

Competencia profesional

Continuidad

Cooperacion del paciente

Disponibilidad

Efectividad

Eficiencia

Satisfaccion del profesional

Seguridad

Definicién

Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los cuidados médicos, a pesar
de posibles barreras econdmicas, geograficas, de organizacion, psiquicas y culturales

Incluye dos dimensiones: Satisfaccion del paciente. Grado de cumplimiento de sus ex-
pectativas en cuanto a la atencion recibida y los resultados de la misma. Incluye la sa-
tisfaccion con la organizacion, la asistencia recibida, los profesionales y los resultados
de la asistencia sanitaria.

Relacion entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades de la poblacion. Su
medida comprende tanto la cantidad de recursos como su distribucion geogréfica.

Grado de aplicacion de los conocimientos y tecnologia médicos disponibles.

Capacidad del profesional de utilizar plenamente sus conocimientos en su tarea de pro-
porcionar salud y satisfaccion a los usuarios. Se refiere tanto a la funcion operacional
como a la relacional y tanto al profesional sanitario como a la organizacion.

Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atencion integrado. Los servi-
cios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados de un enfermo
progrese sin interrupciones.

Grado en que el enfermo cumple el plan de atencion. Depende de la relacion que se es-
tablece entre el paciente y el profesional

Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo. Como regla gene-
ral, los cuidados médicos deben ser disponibles cuando se necesiten durante el ciclo
de vida de la persona y cuando surja cualquier enfermedad.

Capacidad de un procedimiento o tratamiento concreto de mejorar el grado de salud.
Es también la relacion entre el impacto real de un servicio y su impacto potencial en si-
tuacion ideal. Relaciona, igualmente, la capacidad de actuar del médico y su equipo, de
manera que los pacientes consigan el resultado mas deseable. Comprende, al mismo
tiempo, minimizar los riesgos y un sistema de documentacion del estado de salud y de
la atencion prestada.

Relacion entre el impacto real de un servicio y su coste de produccion. También se con-
ceptla como la prestacion del maximo de servicios de calidad por unidad de recursos
disponibles o la prestacion del méximo de unidades comparables de cuidados sanita-
rios por unidad de recursos utilizados.

Grado de satisfaccion del profesional sanitario con las condiciones y desarrollo del tra-
bajo. Su inclusion entre los atributos de la calidad se deriva de la influencia que tiene la
satisfaccion laboral en la calidad del trabajo.

Balance positivo de la relacion beneficios/riesgos. También puede conceptuarse como
el resultado de la accion sinérgica de la competencia y trato del personal sanitario. Res-
pecto a los equipos y edificios, la seguridad se refiere a la garantia y proteccion de los
mismos.
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Modelos para gestionar la calidad

Para gestionar la calidad de la asistencia sanitaria encontramos dos tipos de modelos: los
de mejora continua, que incluyen los modelos de certificacion y excelencia, y los basados
en modelos de acreditacion®. Aunque la realidad pone de manifiesto su complementarie-
dad y que la conveniencia e idoneidad de la utilizacion de unos u otros depende del tipo de
organizacién, el momento, y los recursos disponibles tanto econémicos como de tiempo.

En cualquiera de los casos, se basan en la filosofia del «todo lo que hacemos se puede
mejorar». Para ello evalian la forma en que la organizacion gestiona sus procesos, tanto a
través del sistema de calidad empleado como mediante los resultados obtenidos>.

A efectos descriptivos los hemos dividido en dos grupos.

a) Normalizacion y certificacion

Una norma es un documento, de aplicacion voluntaria, que contiene un conjunto de espe-
cificaciones técnicas basadas en los resultados de la experiencia y del desarrollo tecnoldgi-
co. Las normas son fruto del consenso entre todas las partes involucradas en una activi-
dad, son aprobadas por un Organismo de Normalizacion reconocido (en Espafia
AENOR), que ha establecido Comités Técnicos de Normalizacién (AEN/CTN), que estu-
dian y plantean las necesidades de cada sector, elaborando y aprobando proyectos de nor-
mas. Dichas normas se publican posteriormente como normas UNE.

Certificacion

La certificacion supone que alguien asegura que un tercero cumple una serie de normas
de calidad. Es una confirmacién de que un proceso o actividad se sigue de forma rigurosa.
En el caso de la certificacion, la norma maés extendida en nuestro pais en el &mbito indus-
trial y de servicios, es la ISO 9000. Su propésito es asegurar al cliente que va a recibir lo
que él/ella especificé. En funcién de su cardcter se clasifican en obligatorias y voluntarias
y dependiendo de quien las desarrolla: por primera, segunda o tercera parte.

Existen entidades de certificacion que establecen la conformidad con carécter volun-
tario de una empresa, producto, proceso, servicio o persona. En el ambito internacional
existen dos organismos de normalizacion; la Organizacion Internacional de Normaliza-
cion (International Standards Office, ISO) es la que cubre la mayoria de sectores de activi-
dad (excepto electrotecnia).

El sistema de calidad, en este contexto, es el método que adopta cada organizacion
(servicio o centro), por el cual se asegura la conformidad de los productos o servicios con
lo que esté reglamentado por la Norma ISO 9000. Debe estar definido el &mbito de la cer-
tificacion y el proposito: definiendo y comunicando de forma precisa los servicios, activi-
dades y/o productos comprendidos en los certificados de aprobacién (analisis clinicos, ad-
mision, microbiologia, etc.).

Una vez obtenido, el organismo certificador realiza una auditoria anual para revisar
el cumplimiento del plan de acciones correctivas, auditar los elementos no auditados pre-
viamente, comprobando los cambios realizados en los procedimientos. Cada tres afios se
realiza una auditoria de renovacion. Se trata de un proceso voluntario que se esta introdu-
ciendo de forma paulatina en el sector sanitario®.
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En nuestro dmbito se han certificado principalmente los servicios centrales de orga-
nizaciones tanto en atencion especializada como primaria. Existe un registro (RECAS)
de la Sociedad Espaiola de Calidad Asistencial sobre las organizaciones certificadas y
acreditadas® y la mayor parte de los registros corresponden a esta modalidad.

b) Acreditacion y autorizacion

Acreditacion es el reconocimiento por una tercera parte autorizada de la competencia
técnica de una entidad (organismo de certificacion, entidad de inspeccion, laboratorio de
ensayo o calibracion o verificador medioambiental) para la realizacién de una actividad
determinada perfectamente definida. En tdltima instancia, podria ser considerado, un
procedimiento de verificacion externo dirigido a evaluar el grado de cumplimiento de
una serie de requisitos de calidad, previamente establecidos, por un 6rgano independien-
te, el cual, a la vista de los resultados obtenidos, emitira finalmente el dictamen corres-
pondiente.

La acreditacion como método de analisis se utiliza una vez establecido el grado de
calidad que deben tener las prestaciones de un centro o unidad, para comprobar si cumple
las caracteristicas adecuadas para alcanzar los niveles especificados en cuanto a estructura
fisica, equipos, organizacion, métodos y procedimientos, personal, etc. El modelo define la
estructura 6ptima, de acuerdo con el nivel requerido de calidad del servicio. Sin embargo,
como la calidad del servicio ademds depende de la ejecucion de los procesos y del control
y mejora de los mismos, serdn las medidas de proceso y resultado las que permitan identi-
ficar puntos fuertes y dreas de mejora de cada organizacion, para aplicar estrategias de
mejora continua, una vez que se cumplen los requisitos estructurales.

Los sistemas de acreditacion sanitaria estdn sujetos a diferentes variables y situacio-
nes, generalmente preconcebidas por la cultura, el nivel politico y socioeconémico, asi
como el entorno en que se halla el pais o regiéon donde se aplique el sistema de acredita-
cion.

Dependiendo del lugar, la acreditacion se utiliza con diferentes objetivos:

a) Como verificacién de una conformidad de acuerdo a unos estandares de seguri-
dad y calidad (EE.UU.).

b) Como iniciacion para emprender una busqueda de mejora de la calidad (Austra-
lia, Reino Unido, Nueva Zelanda).

¢) Como autorizacion para producir unos cuidados que puedan ser contratados por
un organismo financiador (programa federal Medicare en EE.UU., Cataluiia,...).

d) Como regulacion de la oferta de atencién sanitaria (Francia, Catalufia, Andalu-
cia...).

En cuanto a las normas, la tendencia clara es a centrarse en criterios y estdndares de pro-
cesos (de gestion y asistenciales) y de resultados, al tiempo que se enfatiza en la atencién
el paciente, adecuando los requisitos del sistema a la realidad sanitaria en cada caso.

La mayor experiencia en Espafia con sistemas de acreditacion la tenemos con el pro-
grama de formaciéon MIR’. Los modelos de acreditacion de las Comunidades Auténomas
en vigor corresponden al pionero, en Catalufia desde hace 25 afios, recientemente revisa-
do y a Andalucia, aunque en algunas Comunidades se estdn desarrollando otros modelos
en la actualidad. Asi mismo existen otras especificas, para cirugia mayor ambulatoria'®,
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unidades de ictus o urgencias que empiezan a ser utilizadas. Pese a la proliferacion de sis-
temas de acreditacion los enfoques no son idénticos. No lo son, ni en su objetivo, ni en el
procedimiento, ni en las consecuencias de los distintos sistemas de acreditacién que se han
ido implantando.

Autorizacion

Sin embargo en el sector sanitario se desarrolla otro tipo de acreditacion de tipo adminis-
trativo, que supone un reconocimiento de que una determinada institucion, persona juri-
dica o actividad retne una serie de requisitos, por ejemplo para la apertura de un hospi-
tal'l. Se trata de un proceso administrativo de carécter obligatorio ante una autoridad
gubernamental competente, regulado (en el &mbito local, regional o estatal) en una nor-
ma especifica (Ley, Decreto, Orden o Reglamento). En nuestro medio Ayuntamientos,
Consejerias de Salud y algunos Ministerios autorizan la apertura de las distintas dreas de
un centro sanitario, estableciendo el procedimiento administrativo de apertura, modifica-
cion o cierre de centros o servicios sanitarios'?, y los requisitos relativos a la estructura de
los centros.

No obstante, no debemos olvidar que el examen de la estructura hospitalaria consti-
tuye un método indirecto de medida de la calidad de la asistencia sanitaria, que estd basa-
do en el supuesto de que la calidad de los medios puestos a disposicion de la prestacion
del servicio condiciona la calidad del mismo. Por tanto, la conformidad con las normas es-
tructurales no garantiza la excelencia del proceso y del resultado!, sino los requisitos pre-
vios para prestar una atencion adecuada'®.

c) Modelos de Excelencia

Se entiende como gestion de calidad total una «estrategia de gestion de toda la empresa, a
través de la cual se satisfacen las necesidades y expectativas de los clientes, de los emplea-
dos, de los accionistas y de la sociedad en general, por medio de la utilizacion eficiente y
coordinada de todos los recursos de que dispone: personas, materiales, tecnologias, siste-
mas productivos, etc.»!. Se concibe como un instrumento de cambio en cuanto incorpora
la implicacién de las personas y la delegacién de responsabilidad para la mejora en los
procesos.

La gestion de los procesos orientados al cliente constituye uno de los pilares sobre
los que pivota una organizacion excelente, con la maxima eficacia y eficiencia'®.

El desarrollo de la calidad total a escala internacional ha dado lugar a la aparicién e
varios modelos de Excelencia en la Gestion, que sirven como instrumento de autoevalua-
cion para las organizaciones y los organismos encargados de la gestion de estos modelos
utilizan como elementos de difusiéon de los mismos la entrega anual de unos «Premios a la
excelencia de la gestion»!7.

De todos ellos, en nuestro entorno, el modelo mas utilizado es el Modelo de la Fun-
dacién Europea para la Gestién de Calidad (European Foundation for Quality Manage-
ment —EFQM —).

El Modelo EFQM de Excelencia es un marco de trabajo no prescriptivo que recono-
ce que la excelencia de una organizacion se puede lograr de manera sostenida mediante
distintos enfoques. Formado por 9 criterios, a través de los que enuncia que «los Resulta-
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dos excelentes con respecto al Rendimiento de la organizacidn, a los Clientes, la Personas
y la Sociedad se logran mediante un liderazgo que dirija e impulse la Politica y Estrategia,
las Personas de la organizacion, las Alianzas y Recursos y los Procesos. Por simple aplica-
cion de la filosofia de la mejora continua al propio modelo, este se encuentra en continua
revision.

El modelo EFQM se basa en la autoevaluacion y, para aquellas empresas que desean
optar al premio europeo a la calidad, en una evaluacién externa, existiendo ya una organi-
zacion sanitaria con este reconocimientos®.

2. Contrato programa

Los contratos programa'®, o contratos de gestién, nacen como una herramienta para arti-
cular la separacion entre la funciéon compradora y provisora en la prestacion de servicios
sanitarios publicos con el fin de incentivar la eficiencia y estimular en cierta forma la com-
petencia entre los centros’. El extinto INSALUD introdujo dicha formula en la sanidad
publica, primero en hospitales y posteriormente en atencién primaria, como instrumento
vinculado a la planificacién y regulacion con objeto de medir la eficacia en la prestacion
de servicios y el control de los recursos utilizados mediante el R.D. 858/1992.

Los antecedentes se encuentran en las experiencias del Nacional Health Service in-
glés o en los conciertos establecidos con la sanidad privada. El marco regulador es conse-
cuencia de la reforma sanitaria, especialmente de atencién primaria, iniciada en 1984.
Posteriormente es impulsada y adoptada de forma general a partir de la transferencia en
2002 a los 17 Servicios Regionales de Salud. Sin embargo, el proceso de descentralizacion
de las competencias sanitarias ha dado lugar a una gran diversidad, y en la actualidad las
dificultades de acceso a informacién homogénea no facilitan el disponer de una perspecti-
va agregada®.

Su objetivo inicial era formalizar las relaciones entre el financiador/comprador publi-
co y sus hospitales también publicos. Partiendo de una cartera de servicios aprobada para
la organizacion, estableciendo objetivos de actividad prevista para atender la demanda de
la poblacién asignada, incorporando progresivamente objetivos de calidad y el asegura-
miento de una financiacién suficiente para dicha actividad. De esta manera se busca un
modelo de presupuestacion global prospectiva en el que estdn separados financiador-
comprador y proveedor. Se entiende como un intento de regulacion de la oferta sanitaria.

De forma paralela, los Servicios Regionales establecen otro tipo de contratos, deno-
minados conciertos, para las prestaciones en centros ajenos (de titularidad no publica),
que buscan complementar la oferta tanto en cantidad como en cartera de servicios dispo-
nible en los centros propios. En ellos se aplica de forma finalista y con todas sus conse-
cuencias tanto legales como financieras, la realizacion de los servicios contratados.

Ademas los centros sanitarios establecen contratos con empresas de servicio para
complementar su oferta mediante contratos que permiten descentralizar algunos servicios
(outsourcing), generalmente con empresas especializadas no sanitarias. Esta contratacion
predomina en servicios no relacionados con la misiéon del centro, como alimentacion, la-
vanderia o seguridad, aunque la tendencia estd aumentando y algunos centros estan ex-
ternalizando servicios centrales (esencialmente pruebas diagndsticas). En la actualidad
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mas del 50% de los hospitales generales contratan externamente al menos uno de estos
servicios?!.

Sin embargo la aplicacion final de los contratos programa no es real en sus conse-
cuencias financieras (como en el caso de los conciertos establecidos con centros de titula-
ridad no publica). Predomina, por supuesto, la exigencia de cumplimiento de los pagos
con profesionales y proveedores, y la viabilidad financiera de los centros publicos??. S6lo
se suele aplicar (con ligeras diferencias segin contratos) en un pequeiio porcentaje del
presupuesto cuando supone una penalizacion para el centro por no haber conseguido los
objetivos propuestos, y se complementa con subvenciones o modificaciones de los precios
al alza cuando la financiacién no llega a asegurar la suficiencia presupuestaria. Si a esto
unimos el hecho de que la capacidad real de negociacion del contrato para los gestores sa-
nitarios es nula o anecdética, el efecto es muy limitado en el estimulo a la eficiencia del
sistema. Por contra, si han supuesto un estimulo a la mejora de los sistemas de informa-
cion de actividad de los centros y un cierto efecto de realizacidon de un servicio final en al-
gunos profesionales sanitarios. Aln asi se consideran un «ensayo no clinico» a gran escala,
de mejora de eficiencia, de seguimiento de disciplina financiera o de estimulo a la autono-
mia de gestion, ya que comporta cierta asuncion de riesgos por los hospitales piblicos®*.

Los incentivos incorporados a los contratos programa, mediante los que el Servicio
Regional pretende estimular al centro por medio de reglas, premios y penalizaciones que
impulsen la consecucion de objetivos del sistema de salud, presentan importantes limita-
ciones al estar centrados en la actividad realizada, utilizar los indicadores de calidad casi
de forma anecddtica para la financiacion y disponer de escasas medidas que permitan es-
tablecer comparaciones entre centros para valorar la eficiencia de unos y otros.

Esto obliga a delimitar «guias de procedimientos» o «carteras de servicios»?3, que si
bien han creado la cultura de medir, contar, comparar y analizar las causas de los resulta-
dos obtenidos, presentan dificil aplicacién para mejorar la financiacién y la asignacién de
recursos. Puesto que no recogen toda la actividad asistencial desarrollada (las carteras se
centran en actividades preventivas y ciertas patologias cronicas) al tiempo que se viene
constatando que los mayores costes en Atencion Primaria estdn relacionados con la pres-
cripcion de farmacos para patologias no reflejadas en las carteras de servicios?*.

Mediante estos contratos?!' se pretende encontrar un modelo mejor de financiacion,
estimular la disciplina financiera, mejorar la eficiencia e impulsar los sistemas de informa-
cion. Sin embargo, ademds de las limitaciones expuestas anteriormente, ponen de mani-
fiesto la falta de integracion de atencion primaria con especializada, al no establecerse ob-
jetivos complementarios entre niveles. El predominio de contratacién de actividad en
lugar de objetivos de salud o resultados finales, supone un estimulo perverso a la realiza-
cion de servicios sanitarios independientemente de su adecuacion, evidencia cientifica en
su aplicacién o eficacia final de la intervencion. Esta situacion se agrava ante la dificultad
de medir el producto hospitalario, asimilando en muchos casos eficiencia a calidad o efec-
tividad del cuidado médico?!. La revision sobre la situacion en Espafia realizada por Puig
y Dalmau pone de manifiesto la dificultad de medir y de comparar el producto sanitario
entre diferentes centros®, y obviamente de distintos servicios de salud. Pese a las dificul-
tades metodoldgicas que encontraron parece que la introduccion del contrato programa
mejora la eficiencia técnica y la dispersion, aun cuando el coste de funcionamiento del
hospital sea més alto (24,5%) de lo que seria necesario si todos los hospitales operaran en
la frontera de eficiencia relativa de costes.

60 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



La utilidad practica de los contratos programa ha ido perdiendo credibilidad paulati-
namente, al estar basados en un débil sistema de incentivos, habitualmente negativos, y no
haber conseguido aumentar la autonomia de gestion de los hospitales publicos. Su aplica-
cion sigue incorporando factores negativos que favorecen la inercia en la presupuestacion
historica y los programas de actividad en relacién a los recursos disponibles. En este senti-
do, otras medidas como el establecimiento de organizaciones publicas sometidas a dere-
cho privado han estimulado en mayor medida la autonomia real de gestién en las organi-
zaciones sanitarias.

3. Listas de espera

Se define lista de espera®® como una cola de pacientes pendientes de recibir un determi-
nado servicio sanitario que, excepto en las esperas para visita en atencion primaria, ha
sido prescrito previamente por un médico (aspecto que implica un componente de necesi-
dad establecida por un experto). Por un lado existen las esperas para visita inicial por el
médico para las que el paciente no ha sido evaluado, y por otro las prescritas por el facul-
tativo: esperas para el correspondiente servicio diagndstico (pruebas complementarias) o
terapéutico (radioterapia, cirugia, etc.) o consulta con el especialista. La presion mediatica
sobre los servicios de salud y la falta, hasta fechas recientes, de una visién global del pro-
ceso para el paciente, hacen que los calculos de la lista se efectien sobre cada interven-
cién quirdrgica o prueba diagnodstica en lugar de sobre la espera total del paciente para
efectuar un abordaje de su patologia.

En Sistemas Sanitarios como el espafiol, con financiacién ptblica y universalidad en
las prestaciones, con presupuesto global cerrado y vinculacion salarial con sus profesiona-
les?’ se generan las denominadas listas de espera «explicitas». A priori una lista de espera
favorece el uso planificado de los recursos con el consiguiente incremento de la eficiencia,
puede servir como filtro para moderar o contener el uso desmesurado de la demanda, o
incluso como instrumento de presion o influencia de determinados profesionales. Sin em-
bargo, desde el punto de vista técnico y ético, las listas de espera no deberian incluir a nin-
gtin enfermo cuya espera comprometa el prondstico de su proceso patoldgico, ni aquellos
procesos cuya espera sea considerada éticamente inaceptable.

Las repercusiones de la espera para los pacientes??° dependen de sus propias carac-
teristicas, de la patologia y la severidad de la misma, y del tiempo de espera. Aunque las
repercusiones clinicamente demostradas suelen ser pequeiias, salvo en algunos procesos
clinicos de mayor importancia (bypass coronario, etc.). Parece evidente que no sélo se
debe tener en cuenta el tiempo que el paciente lleva en la lista a de espera®, sino valorar
otros aspectos, sociosanitarios o la repercusion personal en el paciente. Y, de acuerdo con
los estudios realizados en nuestro medio?! parece que el dolor y la limitacion de la capaci-
dad funcional percibidas son dos de los factores més valorados.

La priorizacion de las listas se establece en funcion de una evaluacién no normali-
zada sobre el riesgo en la demora de la intervencion clinica. En ello influyen la grave-
dad de la patologia, el grado de sufrimiento (dolor, disnea, depresion, ansiedad, etc.),
limitacién de actividades de la vida diaria y el riesgo de secuelas o de una muerte pre-
matura.
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A cada lista parcial le corresponde un determinado tiempo de espera condicionado por
la oferta de servicios y el proceso patoldgico especifico. Ademads la lista esta claramente in-
fluenciada por la variabilidad en la indicacién, que manifiesta diferencias no explicadas por
la morbilidad y otras variables epidemioldgicas de la poblacién. La variabilidad es menor
cuando existe acuerdo entre los clinicos sobre el valor de un procedimiento, y suele aumen-
tar en presencia de incertidumbre, limitacion de la capacitacion profesional o por diferentes
estilos de préctica clinica. Aunque en teoria la prescripcion médica deberia tener como base
fundamental la evidencia cientifica sobre los resultados de cada intervencion, los mecanis-
mos de toma de decisiones en la préctica clinica son complejos y multifactoriales.

La alta variabilidad entre profesionales, se suele atribuir a incertidumbre en observa-
ciones, percepciones, razonamientos, intervenciones, conocimientos, recursos, estilos de
préctica y sistemas de incentivos>2,

En el anélisis segtn tipos de intervenciones, estilos de practica y la relacién entre
oferta y utilizaciéon de Wennberg? se reconocen diversos factores condicionantes. Por el
lado de la demanda: morbilidad, estructura demogréfica, caracteristicas de la poblacion,
que condicionaria la solicitud de atencién médica ante la sospecha de padecer un determi-
nado problema de salud. Mientras que por el lado de la oferta sus condicionantes son fac-
tores estructurales, de organizacién y volumen de la oferta: tipo de sistema sanitario, re-
cursos por habitante, sistema de pago e incentivos, tamafio y tipo de centro, etc. Los
estudios realizados en Espafia han puesto de manifiesto que en nuestro entorno sucede lo
mismo que en otros paises, fundamentalmente EE.UU. y Canada. Esto es, identificando
variaciones geogréficas en la utilizacion de servicios que no estdn determinadas por difen-
cia en las caracteristicas demograficas y de morbilidad de las poblaciones; mds aun se ha
demostrado que la incertidumbre sobre la efectividad de las tecnologias médicas y los re-
cursos disponibles influyen notablemente en las tasas poblacionales de uso de los diversos
servicios®*,

En el reciente estudio publicado sobre variabilidad en patologia traumatologia®, de
las 9 Comunidades Auténomas (CC.AA.) estudiadas aproximadamente 1 de cada 20 per-
sonas sufrird un ingreso por fractura de fémur a lo largo de su vida. Esta cifra variard muy
poco en funcién de donde resida cada persona. Aunque para el resto de procedimientos
revisados las cifras son similares en frecuentacién (aproximadamente 1 de cada 20 perso-
nas serd sometido a lo largo de su vida a una artroplastia o alguna intervencién de espal-
da, hombro o tinel carpiano), la zona de residencia puede hacer variar esta probabilidad
de 1 de cada 8-10 personas, o de 1 casi cada 50 personas. Esto significa que la accesibilidad
de una persona a un procedimiento adecuado es distinta segun el lugar donde vive. Sin
embargo es necesario continuar los estudios de variaciones en la practica médica para es-
tablecer los patrones de buena practica.

Se ha comprobado un exceso de mortalidad entre los pacientes que estaban espe-
rando para ser intervenidos de cirugia cardiaca, prétesis de cadera o trasplante de 6rga-
nos36-37:38,39,40,41,42 ‘B Espafia no se ha encontrado ningin estudio publicado que cuanti-
fique la mortalidad general de los pacientes incluidos en LEQ, ni que haya tratado de
relacionar esos fallecimientos con las enfermedades de base que estaban motivando la ne-
cesidad de esas intervenciones.

Pero independientemente de la variabilidad en la indicacién del procedimiento, la
lista de espera quirdrgica representa un problema de accesibilidad que afecta a practica-
mente todos los Servicios Sanitarios Publicos. El problema suele convertirse a menudo en
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elemento de presion medidtica, mediante el que facilmente se influye en la sensibilidad de
la poblacién. Esta situacion puede producir reacciones negativas en los responsables de la
politica sanitaria, como la no comunicacion de los datos reales, maquillaje de los resulta-
dos, aumento de recursos esporddico, o positivas como las recientes normativas sobre «de-
cretos de garantia de plazo» para salvaguardar unos derechos minimos de respuesta del
sistemna?3-44.45.46,47.48

Como consecuencia, y para disminuir el impacto de la espera, las organizaciones de-
sarrollan diferentes estrategias para intentar reducir las personas en espera. Los objetivos
de las mencionadas estrategias son por lo general: la definicién estandarizada de listas de
espera*”>, el aumento de la oferta de los servicios sanitarios, el establecimiento de crite-
rios de adecuacion para pruebas o intervenciones’!2, la priorizacion de los pacientes en
lista de espera®*>+3 el establecimiento de tiempos ptimos>® y garantias de tiempos ma-
ximos de espera’7-58,5%60,61,62,63,64,65,66_

Los datos sobre las listas se publican en algunas Comunidades Auténomas como An-
dalucia®’, Baleares®® Canarias®, o Galicia’. De acuerdo con el Informe del Defensor del
Pueblo 200571, un total de 385.050 pacientes se mantenian en lista de espera quirtrgica en
diciembre de 2005 en Espafia —con un tiempo medio de 83 dias de demora— lo que su-
pone una reduccién del 5% respecto al mes de junio del mismo afio, aunque «se mantiene
estable en términos absolutos desde hace tres afios», seglin inform¢ la ministra de Sani-
dad y Consumo, tras la reunién del pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud (CISNS)72, teniendo en cuenta informacién de 16 comunidades auténo-
mas. Supone una reduccidn de la tasa de pacientes en lista de espera de 11 por cada 1.000
habitantes en diciembre de 2003 a 10 en diciembre de 2005. Respecto a la situacion por es-
pecialidades, el citado informe resalta que Traumatologia, Oftalmologia y Cirugia General
y del Aparato Digestivo acumulan el mayor volumen de pacientes en lista de espera qui-
rargica (suman el 66% de los pacientes en espera).

En el estudio realizado por el Servicio Navarro de Salud sobre la percepcion de los
pacientes sobre la espera en determinados procedimientos quirtirgicos programados
(1.131 pacientes) y en consultas de algunas especialidades’ (3.926 pacientes), el 80% de
los pacientes considera que deberia esperar menos de un mes para ser atendido en la con-
sulta del especialista, y el 74% que el tiempo méaximo para intervencion quirdrgica debe-
ria ser inferior a un mes.

En general, la espera genera sentimientos de impotencia e incertidumbre, que se ve
afiadida a la propia de toda intervencion quirdrgica’ 7. En el mencionado estudio en el
Servicio Navarro, los pacientes en espera para consulta refirieron empeoramiento duran-
te el periodo de espera para consulta (34,2%), limitacion para actividades cotidianas
(29,9%) e inquietud (67,3% ). Mientras que de los incluidos en LEQ 32,2% manifest6 ha-
ber percibido algin tipo de empeoramiento, 41,8% refiri6 limitacion de actividades coti-
dianas y 82,9% inquietud o ansiedad durante la espera.

Pero ademds de la accesibilidad, las LEQ pueden comprometer también la equidad y
la efectividad del sistema’®. La equidad, al propiciar que los pacientes con mds recursos o
mas influyentes o cercanos al sistema sanitario utilicen vias alternativas para agilizar su in-
tervencion. La efectividad, al aumentar el riesgo de que los enfermos sufran un agravamien-
to de su patologia de base y dificultar la fluidez de la respuesta a los pacientes méas graves.
En el peor de los casos, la espera puede condicionar la muerte del paciente’”.78.79:80.81 E] es-
tudio realizado estudiando los 31.396 pacientes en el Hospital Clinico Universitario de
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Zaragoza*® a los pacientes que salieron por intervencion o fallecimiento de la LEQ entre
1999 y 2002; 0,43% habia fallecido en la LEQ, los fallecidos eran de mds edad que los in-
tervenidos. El1 65% de los fallecidos tenia una indicacién quirtrgica de caracter preferen-
te, sin que se encontraran diferencias en la espera media.

A pesar de que la lista de espera es uno de los aspectos que genera mayor insatisfac-
cién en nuestro sistema sanitario®?, existen pocos estudios que avalen garantias de espera
desde el punto de vista de la evidencia cientifica®® o desde la perspectiva de lo que se con-
sidera «socialmente aceptable»384,

El mercado sanitario presenta caracteristicas especificas: 1) el demandante se filtra a
través de uno o varios médicos, agente que traduce la demanda genérica de atencién a un
problema de salud en prescripciones de consumo de servicios, ahora técnicamente necesa-
rios, 2) que esta relacion de agencia se desarrolla en condiciones de incertidumbre®y esta
sujeta a una extraordinaria variabilidad, y 3) que, aunque parte de los servicios prescritos
puedan tener las caracteristicas de un bien de lujo, otros servicios son necesarios para so-
brevivir o evitar secuelas graves y su elasticidad es minima. Las listas de espera tienen una
obvia dimension politica, y su comprension requiere analizar no s6lo la demanda de aten-
cion, sino el papel de las listas de espera en la asignacién de recursos, los intereses de los
grupos corporativos (tanto de los profesionales, como del sector privado —ocasionalmen-
te dos caras de la misma moneda— y los pacientes), y la interaccién entre pacientes, pro-
veedores y gobiernos. Por lo tanto su abordaje debe tener un enfoque multidimensional
que tenga en cuenta estos factores, la revision de los criterios de inclusion, la medicién del
proceso asistencial en su conjunto, su transparencia y difusion, la utilizacién de escalas de
priorizacion especificas que tengan en cuenta la evidencia cientifica y las expectativas y
caracteristicas personales de los pacientes, al tiempo que se transmita un mensaje a pobla-
cién claro, racional y valiente, y una adecuacién equitativa de la oferta y utilizacién de los
servicios sanitarios.

4. Satisfaccion del paciente

La utilizacion intensiva de medidas de percepcion de la satisfaccion del cliente con los di-
ferentes servicios recibidos y sus dimensiones mediante encuestas validadas y representa-
tivas constituye una guia imprescindible para la gestion y mejora de la oferta de servi-
cios®. Las primeras referencias destacando la relevancia de la satisfaccion del paciente
como una medida del resultado de la atencién sanitaria son de finales de los afios 508,
aunque fuera Donabedian®’, unos afios més tarde, quien mds insistiria en la necesidad y
utilidad de este tipo de medidas, abogando por su sistematizacion. En los siguientes afios
se produjo un notable desarrollo en el numero de instrumentos, escalas y estudios centra-
dos en la satisfaccion del paciente provocando, a finales de los 80, que se llamara la aten-
cion sobre qué y como se media la «satisfaccion del paciente»®:89,

En Espafia, a finales de los 80, se publicaron sendos estudios del INSALUD® y del
Servicio Andaluz de Salud® en los que, desde una perspectiva global, se analizaba la opi-
nién de pacientes de los centros sanitarios gestionados por cada institucion. Los resulta-
dos, al igual que en otros estudios espafioles®” de la época, sugerian que los espafioles se
encontraban satisfechos, valorando positivamente sobre todo la competencia de los profe-
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sionales y dejando en el lado contrario la informacién médica, la accesibilidad y las condi-
ciones de hosteleria.

Actualmente, la satisfaccion del paciente es una medida que no extrafia a nadie aun-
que hay que reconocer que aunque deberia ser obvio que los resultados de estas evalua-
ciones debieran servir para mejorar la atencion a los pacientes, no siempre es asi en la
préctica. Por un lado, porque se comparte la idea de que estas escalas ofrecen una infor-
macién subjetiva y a veces poco aprovechable; porque se tiende a restarles valor y a con-
fiar mas en la intuicién que en los datos a la hora de decidir qué hacer; porque se les acha-
ca problemas metodoldgicos en las evaluaciones que hace que se las considere poco
uatiles; y sencillamente, por la resistencia al cambio de los procedimientos de trabajo en
cualquier organizacion.

Qué estamos midiendo

Aunque inicialmente se identificé la satisfaccion del paciente con la cantidad y calidad de
la informacién que recibia del médico, rdpidamente comprobd que se trataba de un con-
cepto multidimensional. De este modo, cuando se habla de satisfaccion nos referimos,
normalmente, al conjunto de elementos de la atencidn en los que los pacientes mas se fi-
jan y més valoran. Entre estos se encuentran: el resultado de la intervenciéon médica, la ac-
cesibilidad al Sistema, el centro y los profesionales, la rapidez y capacidad de respuesta
cuando se precisa atencidn, preferencias y expectativas, la competencia percibida de los
profesionales, la cortesia en el trato, la informacién que se le facilita, la coordinacion y
continuidad de las atenciones sanitarias, y el grado de confort de las instalaciones.

En los afios 70, Hulka”® crey6 que la competencia profesional del médico, su cualidad
personal y los inconvenientes de los cuidados que prescribia eran las dimensiones que de-
cidian la satisfaccion del paciente. Por su parte, Ware® pensé que la satisfaccion dependia
de: accesibilidad/conveniencia de los cuidados; disponibilidad de los recursos; continuidad
de los cuidados; eficacia/resultado de los cuidados; financiacién y humanizacion; presta-
cion de informacion al paciente; posibilidad de acceso a la informacién; competencia pro-
fesional; y ambiente favorecedor de los cuidados. Otro autor de gran influencia de la mis-
ma época, Wolf” consideraba tres dimensiones de la satisfaccion del paciente: cognitiva
(cantidad, tipo y calidad de la informacién que da el médico); afectiva (interés y compren-
sion que demuestra); y comportamental (sobre las habilidades y competencias clinicas del
médico). Unos afios mas tarde, en el ambito especifico de la atencion primaria, Feletti, Fir-
man y Sanson-Fisher?® de forma empirica sefialaron como dimensiones més influyentes
en la satisfaccion: comunicacion (claras explicaciones, intimidad en la conversacion, que
se escuche con interés); actitudes profesionales (no adoptar un rol dominante); competen-
cia técnica (los conocimientos propios de su especialidad); clima de confianza (paciente
capaz de discutir con el médico problemas personales); y percepcion del paciente de su in-
dividualidad (respeto mutuo).

La investigacion de tipo cualitativo ha sido el enfoque con el que normalmente nos
hemos aproximado a los pacientes para identificar qué esperan del sistema y de sus profe-
sionales y para conocer qué aspectos son los mds importantes para ellos®” %8, Linder-
Pelz?: 190 fue, en el ambito sanitario, quien tras poner a prueba diferentes modelos sugiri6
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que la satisfaccion era, probablemente, el resultado de la diferencia entre lo que el pacien-
te espera y lo que cree haber recibido.

En el concepto de satisfaccion del paciente intervienen, en primer lugar, la importan-
cia relativa que el paciente asigna a cada elemento de la atencidn y, segundo, tanto el re-
sultado de la atencidn sanitaria tal y como la percibe, como las expectativas que tenia de
c6mo le iban a prestar esa atencion!’l. De este modo, si para el paciente es muy importan-
te la informacion, cuando ésta no responda a su expectativa se mostrara insatisfecho pese
a que todo lo demads haya funcionado perfectamente. Normalmente, se define una «zona
de tolerancia», o rango en el que la atencion es aceptable para el paciente, y se intenta
identificar el valor relativo que cada dimensién de la atencidn sanitaria tiene para el pa-
ciente. Asi por ejemplo, hemos comprobado que la informacién previa a una intervencion
quirdrgica multiplica por tres la probabilidad de que un paciente se declare satisfecho o
que, en Atencion Primaria, ser atendido siempre por el mismo médico multiplica esa pro-
babilidad por dos!'?2.

En los estudios realizados en Espafa!® se concluye que la satisfaccion se asocia a: ac-
cesibilidad, competencia profesional, aspectos de confort y apariencia fisica de las instala-
ciones, disponibilidad de equipamientos, la empatia de los profesionales, la informacion
(cantidad y cualidad) que reciben de los profesionales, las posibilidades de eleccion, la ca-
pacidad de respuesta de los profesionales y la continuidad de los cuidados entre los dife-
rentes niveles asistenciales. Especificamente, una atencion sanitaria «ideal» para los pa-
cientes incluye, sobre todo: informacién suficiente y comprensible, amabilidad y cortesia
en el trato, que los profesionales sanitarios y no sanitarios le demuestren al paciente inte-
rés por su problema, que se ofrezca un trato personalizado y que den muestran de una
alta competencia profesional.

En la prictica distinguimos entre!%: (1) elementos de la atencion sanitaria que resul-
tan indiferentes para los pacientes y que, por consiguiente, aportan bien poco a su satisfac-
cion; (2) elementos de la atencidon que los pacientes valoran y que les gusta recibir, son
aquellos que si no estdn presentes hacen que el paciente claramente se considera inade-
cuadamente tratado; (3) elementos inesperados para el paciente cuya presencia incre-
menta notoriamente la satisfaccion, es lo que llamamos el «detalle de lo inesperado». Fi-
nalmente, existen elementos de la atencion claramente negativos para la satisfaccion (por
ejemplo, recibir un tratamiento inadecuado) y otros que son completamente indiferentes.

Cuando se ha diferenciado entre pacientes satisfechos e insatisfechos con la atencion
sanitaria'® recibida se ha comprobado que la insatisfaccion de los pacientes aparece rela-
cionada con: carencias de informacion, tecnologia considerada obsoleta, demoras en la
atencion o con un escaso confort. Por el contrario, la satisfaccion se relacion6 con: la capa-
cidad para comprender las necesidades del paciente, la amabilidad en el trato, el interés
que cree que tienen los profesionales (especialmente enfermeria) por él, cumplir con lo
que se le dice al paciente (citas, revisiones, pruebas, etc.) y tener con €l tiempos de espera
reducidos.

También se ha relacionado con el resultado asistencial, con una més pronta recupera-
cién tras intervencién quirdrgica y con la participacion del paciente en la toma de decisio-
nes clinicas!06-107.108,109
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Como medimos

No cabe duda de que las encuestas de satisfaccion de pacientes se han hecho populares y,
hoy dia, es raro encontrar algin centro que no lleva a cabo con una cierta periodicidad este
tipo de consultas. La mayoria de estas encuestas incluyen escalas tipo Likert, habitualmente
con entre 5y 7 posibilidades de respuesta, que oscilan en un continuo de «muy favorable a
muy desfavorable». En estas encuestas se suele evaluar la satisfaccion mediante: trato/ama-
bilidad, informacion, calidad del resultado, competencia técnica, accesibilidad y una medida
global de satisfaccion con el conjunto de las atenciones®3°. Entre los instrumentos mas uti-
lizados cabe citar: Patient Judgements of Hospital Quality!'?, Encuesta de Experiencias del
Paciente!'!, Consumer Assessment of Health Plans''?, Picker Patient Experience Question-
naire''3;y, en Espafia, la escala SERVQHOS!!“, El tipo de preguntas que incluyen han evo-
lucionado, y de recurrir inicamente a escalas de evaluacién de marcado carécter subjetivo
se ha pasado a preguntas que buscan una mayor objetividad y que solicitan al paciente que
informe de si ha recibido determinadas buenas practicas asistenciales!!>-116,

Las encuestas de satisfaccion se pueden complementar de muy diferentes formas!'!”:
buzoén de sugerencias, o mediante el andlisis de las reclamaciones; grupos focales, grupos
nominales, u otras técnicas cualitativas; recurriendo a clientes «cebo» para identificar pun-
tos conflictivos de la prestacion; auditorias; o analizando las preferencias de los pacientes
a la hora de elegir médico o centro sanitario.

En los ultimos afios han proliferado los instrumentos para medir la satisfaccién de
los pacientes, impulsados especialmente por la utilizaciéon de modelos de mejora continua
como el EFQM o la incorporacién de estidndares a este respecto en contratos programa o
modelos de acreditacion. En las organizaciones sanitarias existe cierta consolidacién en la
utilizacion de encuestas de satisfaccion de cliente en el drea de hospitalizacion, algo me-
nor en atencion primaria, urgencias y consultas y una utilizaciéon puntual y esporddica en
el resto de prestaciones diagndsticas y terapéuticas ofertadas al cliente. El abanico de me-
todologias, cuestionarios y dimensiones exploradas es diferente en las distintas CC.AA.,
asi como su fiabilidad y sensibilidad, lo que dificulta en gran medida la utilizacién del
benchmarking entre organizaciones para comparar resultados e identificar mejores prac-
ticas!!8. No obstante, cantidad no implica calidad. En muchos casos, no se efectian analisis
de consistencia, fiabilidad o validez de las medidas'!” 1o que parece inadecuado. Incluso se
aprecian sesgos de medicién para mejorar el resultado final (escalas de tres respuestas po-
sitivas, eliminacion de las respuestas nulas en el porcentaje final..). No hemos de olvidar
que en muchas organizaciones los resultados no conllevan medidas tengan repercusiones
practicas en la mejora del servicio y la forma en la que se organizan y prestan los cuidados
y atenciones médicas a los pacientes'?. Por lo que sabemos'?! entre un 70 y un 80% de los
pacientes estan satisfechos con las atenciones recibidas en el sistema publico de salud. Los
dos aspectos que se destacan como positivos en la mayoria de los estudios son: competen-
cia profesional y trato. Los pacientes de mayor edad se manifiestan més satisfechos que
los jovenes, el nivel socioecondmico se relaciona también con la satisfaccion, y parece que
las mujeres se declaran algo mas satisfechas que los varones.

Cuando se ha recurrido a técnicas de investigacion cualitativa los resultados del ana-
lisis de las causas de insatisfaccion de los pacientes arrojan resultados muy similares. En
estos estudios las listas de espera, la lentitud en la realizacién de pruebas diagnosticas, la
masificacién de las consultas, la escasa coordinaciéon entre niveles, una deficiente infraes-
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tructura sanitaria en el dmbito rural, la ineficacia para resolver las reclamaciones de los
pacientes, las carencias de especialistas en algunos centros y la insuficiente informacion
generan insatisfaccion en atencién primaria'??. Condiciones de confort inadecuadas, una
reducida capacidad de respuesta, escasa accesibilidad y problemas de indole organizativa
son citadas como causas de insatisfaccion en hospitales!?3.

EI INSALUD en su momento, Osakidetza, el Servicio Andaluz de Salud y la Agencia
Valenciana de Salud, a los que se les sumaron otros servicios de salud como los de Aragén
o Cataluia y, recientemente la practica totalidad del resto de servicios de salud autonémi-
cos, vienen realizando encuestas de satisfaccion de pacientes de forma sistemadtica y es-
tructurada, aunque es el Barémetro Sanitario, que desde 1997 publica anualmente el Mi-
nisterio de Sanidad, el tnico termémetro a nivel nacional. Los datos de este barometro
destacan que los espaiioles, de forma mayoritaria, que los puntos fuertes de nuestro Siste-
ma Sanitario son'?*: cercania (accesibilidad fisica), trato y confianza en el médico en el
caso de la Atencion Primaria publica, y atenciones, trato y cuidados del personal de enfer-
meria y médico, medios técnicos y nimero de especialidades a las que se accede en los
hospitales. Como areas de mejora mds urgentes se sefialan: la dificultad con los tramites
para acceder al especialista, en el caso de Atencion Primaria, y demoras y confort en Es-
pecializada.

La interpretacion de los resultados debe ser cuidadosa en funcién de la metodologia
utilizada haciendo siempre una reflexion critica de la representatividad y validez de resul-
tados. Se abren asi mismo diversas vias de investigacion necesarias para profundizar esta
area desde el punto de vista de la validez, la ampliacion de la captacion de la percepcion a
otros servicios y dimensiones, el desarrollo de encuestas especificas segun perfiles de pa-
tologias (expectativas muy distintas en atencion primaria, partos o pacientes terminales),
ampliacion de la captacion en parientes, acompafantes y cuidadores, y en la bisqueda de
un conjunto minimo de resultados que permitan establecer un benchmarking creativo en-
tre las organizaciones. Es importante asi mismo evitar el peligro de la autocomplacencia
de los responsables e instituciones con los resultados positivos, ya que los resultados no
deben entenderse como un fin en si mismos sino constituirse en una guia para la mejora.

El mayor rigor en la metodologia, el interés por una cada vez més sofisticada explo-
tacion de los datos y la creciente preocupacion por contar con los pacientes, no solo ha he-
cho que este tipo de medidas sea cada vez mads frecuente sino que ademads estd propician-
do un cambio en la actitud de los profesionales hacia estas evaluaciones. No obstante, es
cierto que la informacién atn no se aprovecha a plena potencialidad. Este es probable-
mente uno de sus mayores retos. Difundir y analizar los resultados obtenidos con los pro-
fesionales, especificar objetivos de calidad a partir de los resultados de las encuestas o de
otras fuentes de informacién de pacientes, realizar un seguimiento del nivel de cumpli-
miento de estos objetivos o mejoras asistenciales, relacionarlo con contratos programa o
sistemas de incentivos, y definir el resultado final de la intervencién sanitaria contando
con la percepcion que los pacientes tienen de como es la atencion sanitaria pueden supo-
ner un paso decisivo para propiciar una mayor calidad asistencial.
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5. Seguridad clinica

Dos publicaciones: «Errar es humano: construyendo un sistema de salud seguro» y «Con-
fieso que me equivoqué» cada una a un lado del Atlantico, han catapultado la preocupa-
cion de gobiernos, organizaciones sanitarias, sociedades cientificas, profesionales y la pro-
pia Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por la seguridad clinica del paciente.

En el primer caso, se trata de un informe en el que se destacaba que los expertos esti-
maban en casi 98.000 las victimas estadounidenses que morian cada afio por errores médi-
cos en los hospitales norteamericanos. El titular llamaba la atencioén sobre el hecho de que
«los errores médicos causaban més muertes al aflo que los accidentes de trafico». Causan-
do el consiguiente impacto social y la consiguiente respuesta gubernamental en pro de
una mayor seguridad clinica para los pacientes. En la segunda publicacion, 14 reconocidos
médicos del Nacional Health Service (NHS), en el Reino Unido reconocian ptblicamente
errores cometidos que habian cometido en algiin momento de su carrera profesional, con
la intencion de llamar la atencion sobre el problema.

El plan de acciéon del NHS desde entonces busca reducir los errores gracias, primero,
a no penalizar o perseguir a los profesionales (de hecho la confesiéon de un error puede
hacerse de forma anénima). Informar de los errores para aprender a evitarlos es el cami-
no elegido, dado que el error humano es posible y que, por consiguiente, es fundamental
poner los medios para evitar que ocurra o procurar que sus consecuencias no sean graves.
Los programas de formacién de los profesionales que inciden en el reconocimiento de las
situaciones de riesgo mas proclives para que se cometan errores €s un paso necesario para
reducirlos y para «aprender» de ellos.

Los avances en los tratamientos y en los medios de diagndstico (con un componente
invasivo cada vez mayor), los cambios socioecondémicos acaecidos en nuestras sociedades
en los dltimos afios, con un incremento de las exigencias ciudadanas y de los pacientes; un
mayor acceso a todo tipo de informaciones merced a las nuevas tecnologias de la informa-
cion; las noticias sobre avances médicos espectaculares; y los cambios en la visiéon de la
Medicina y en el prestigio social del médico, propician un contexto de mayor exigencia
hacia el Sistema Sanitario y sus profesionales.

En esta nueva situacidon son varias las voces que llaman la atenciéon que la descon-
fianza hacia el médico, el incremento en el nimero de demandas y de comportamientos
violentos hacia los profesionales sanitarios, son algunas de sus consecuencias mas indesea-
bles de este mayor desarrollo!? 126, Los errores médicos, considerados imprudencias'?’,
tienen un efecto mediatico inmediato. Sus consecuencias en los pacientes devastadoras, y
en los profesionales demoledoras.

La frecuencia de estos errores se ha estimado mediante sondeos realizados a pobla-
cion general mayor de 18 afios y puede sorprendernos. Las cifras que se barajan sugieren
que, a lo largo de su vida, mas de una tercera parte de las personas que son encuestadas
dicen haber sufrido ellos, o sus familiares directos, algin tipo de error médico'?8.

Los errores a los que hacemos alusion son de dos tipos!?: errores de comision, por
ejemplo, una técnica quirdrgica inadecuada, equivocar la via de administracién de un far-
maco, errar en el firmaco administrado, etc. Y errores de omision, por ejemplo, no seguir
un protocolo determinado, desatender el resultado de una prueba diagndstica o no escri-
bir en la historia informacién especifica sobre alergias.
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Segiin el Eurobarémetro!3?3 de cada 4 europeos consideran que los errores médicos
constituyen un problema importante en su pais. Pese a estas cifras la confianza'®!' en los
médicos hospitalarios (tasa del 64%) y en los de atencién primaria (62% ) se mantiene por
encima de otras muchas profesiones, por ejemplo profesor universitario (45%) o periodis-
ta (23%). Cuando se pregunta si creen que las autoridades sanitarias (directivos de los
centros y profesionales) ante un problema de calidad o que afectara a la seguridad de los
pacientes actuarian responsablemente para resolverlo, un 80% considera que efectiva-
mente asi lo harian, porcentaje mucho mayor al de los espafioles que creen que harian lo
mismo los equipos rectorales y los profesionales universitarios o los bancos, por citar solo
dos ejemplos. Esta circunstancia implica y confirma unas expectativas l6gicamente altas
por parte del ciudadano hacia la dimensién de la seguridad de las actuaciones clinicas.

Consustancial con la preocupacion por la calidad asistencial encontramos el interés
por evitar cualquier tipo de suceso adverso (incluidos los errores médicos) para el pacien-
te. De hecho, el analisis de la frecuencia, causas y formas de prevenir (y reducir) los deno-
minados sucesos adversos constituyen una de las responsabilidades tradicionales de todos
los sistemas de calidad asistencial desde sus origenes. Identificar cémo debe procederse
ante distintos procesos de enfermedad, tanto en cuanto al diagndstico como en cuanto a la
terapia y, lo que es decisivo, asegurar una practica correcta de lo que se sabe debe hacerse.

Durante la puesta en practica de procedimientos diagnésticos, terapéuticos y rehabi-
litadores no es infrecuente que ocurran sucesos adversos, entendidos como la ocurrencia
tanto de los denominados efectos como de incidentes adversos.

Se entiende por suceso adverso cualquier acontecimiento asociado al proceso asis-
tencial con consecuencias —potenciales o reales— negativas para el paciente!2. Se inclu-
yen lesiones o complicaciones que padecen los pacientes fruto de la actividad sanitaria y
que tienen como consecuencia la prolongacién de la estancia en el hospital o que se le
practiquen al paciente nuevos procedimientos diagndsticos o que reciba tratamientos adi-
cionales y que, en casos extremos, esta relacionado con exitus o incapacidad al alta.

Por incidente adverso entendemos los sucesos capaces de provocar dafio al paciente
o que pueden favorecer la aparicién de un efecto adverso.

Para asegurar el éxito de cualquier politica en esta drea es necesario introducir una
cultura de seguridad en toda la organizacion, un cambio cultural basado en la mejora con-
tinua y analisis y estrategias basados en sistemas mas que en individuos (35;36). El mode-
lo propuesto por Reason'3? afirma que el ser humano es falible y los errores que comete
son esperables. Sin embargo, los errores humanos deben ser vistos como consecuencias, y
no como causas, pues tienen su origen en factores existentes en el sistema. En todos los
sistemas de alta tecnologia los procesos de produccion suponen un riesgo para las perso-
nas y los bienes, por lo que se necesitan muchas capas defensivas interpuestas entre los
riesgos y sus victimas potenciales. Idealmente, cada capa defensiva deberia estar intacta
pero, en realidad, es como una ldmina de queso suizo con multitud de agujeros. Algunos
agujeros se deben a errores activos, cometidos por los profesionales situados en contacto
directo con el paciente y que tienen un efecto inmediato sobre éste, mientras que otros
agujeros se deben a factores latentes, responsabilidad de personas situadas en puestos
maés altos de la organizacion y que pueden existir en el sistema desde mucho tiempo antes
del incidente. Un incidente se produce habitualmente cuando una combinacién de ambos
tipos de errores permite la alineacion de la trayectoria del accidente y rompe las defensas
del sistema.
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La cultura de seguridad necesita sustentarse en un sistema de informacién especifico,
un clima de confianza en la organizacion y un espiritu de aprendizaje que permita incor-
porar las acciones de mejora necesarias en cada momento

El estudio de los efectos adversos derivados de tratamientos, pruebas diagnosticas vy,
en general, de las decisiones médicas ha puesto de manifiesto la magnitud del problema.
Aunque los datos varian entre unos estudios y otros (entre otras razones por que se recu-
rre a diferentes métodos y definiciones) la frecuencia de estos efectos adversos oscila en-
tre el 3,2% —Utah— y el 16,5% — Australia—. En el Reino Unido se ha calculado que un
11,7% del total de ingresos hospitalario padecen un efecto adverso, la estimacién sube al
12,9% en Nueva Zelanda y baja al 7,5% en Canada.

En Espafia, el estudio ENEAS!'** realizado en 24 hospitales y con un alto rigor en la
metodologia empleada ya que se analizaron fisicamente un total de 5.908 historias clini-
cas, arroja una cifra igualmente preocupante: un 9,3% de los pacientes ingresados en los
hospitales de nuestro pais sufrieron algtn tipo de efecto adverso. Este estudio subraya
que, practicamente, casi la mitad podian haberse evitado (hablamos del 42,6%). Mas im-
portante, que un 16% de los pacientes que han sufrido un efecto adverso han tenido con-
secuencias graves que, en casi un 2%, suponen que el paciente tiene un alto riesgo de mo-
rir o incluso fallece.

Aranaz et al destacan en el citado estudio, realizado con financiacion del Ministe-
rio de Sanidad, que los errores en la prescripciéon o en la administracion de la medica-
cién eran responsables del 37,4% de todos los efectos adversos identificados. Las otras
dos causas mds frecuentes fueron las infecciones hospitalarias (en el 25,3% de los casos)
y problemas técnicos derivados de la aplicacién de procedimientos médicos (en otro
25%).

Por lo que sabemos, los efectos adversos son mds frecuentes en especialidades qui-
rirgicas que en médicas, y mas habituales entre los pacientes mayores de 65 afios!3136, La
infeccién nosocomial junto con las reacciones adversas a los medicamentos son los EAs
mas frecuentes en los hospitales!?’, subraydndose que una cuarta parte de ellos tienen
consecuencias graves para el paciente!3.

El estudio ENEAS coincide con la tendencia general y confirma que la probabilidad
de padecer un efecto adverso se incrementa entre las personas de mds de 65 afios; es decir,
estan relacionados con riesgos intrinsecos (vulnerabilidad del paciente y comorbilidad);
pero también con los riesgos extrinsecos o instrumentalizacion a la que se le somete al pa-
ciente. Pero, ademds, ha puesto de manifiesto que, en Espaifia, los pacientes ingresados en
hospitales pequeifios (entre 100 y 199 camas) tienen 1,5 veces mds riesgo de sufrir un efec-
to adverso que los que ingresan en hospitales de mas de 500 camas.

Parece que una cuarta parte de los problemas que se definen como efectos adversos
tienen que ver con el tipo de enfermedad que padece el paciente y las otras tres cuartas
partes son causa de como se aplican los tratamientos, se realizan las pruebas diagndsticas
o se organiza la atencion sanitaria que recibe el paciente.

Pero la revision de historias clinicas no es la tinica fuente de informacién para darnos
cuenta de la magnitud del problema. Desde otra perspectiva, la Fundaciéon Kaiser y la
Agency for Healthcare Research and Quality'® han recurrido a encuestar a pacientes da-
dos de alta en hospitales americanos, preguntando por la posible ocurrencia de efectos ad-
versos en los dltimos 12 meses. Un 6% de los entrevistados declararon haber sido victima
de algun tipo de efecto adverso.
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Con una metodologia similar, pero refiriendo la pregunta a los dltimos 5 afios, Adams
y Boscarino!#’, entrevistando a pacientes dados de alta en hospitales del estado de Nueva
York, elevan esta cifra hasta el 11,4%. En Australia, Evans y cols'*, mediante entrevistas
a personas de mads de 40 afios, cifran la ocurrencia de efectos adversos en pacientes hospi-
talizados en los cinco afios previos al estudio en un 7%.

En Espaiia, al preguntar a més de 12.300 pacientes dados de alta en hospitales publicos
sobre si habian experimentado algiin efecto indeseable o inesperado a consecuencia del tra-
tamiento un 4,8% de los pacientes ingresados en planta de Medicina, un 3,7% de los quirtr-
gicos (2,5% en el caso de Cirugia Mayor Ambulatoria) y un 2,8% de los pediétricos contesta-
ron afirmativamente. Cabe destacar que en este estudio'*? se preguntaba, ademds, a los
pacientes si habian tenido dificultades para hablar con su médico y habia sido informado de
las posibles complicaciones y de las precauciones que debia adoptar al seguir el tratamiento.
En ambos casos, la frecuencia de efectos adversos fue significativamente mayor cuando la ac-
cesibilidad al médico o la informacién que recibia el paciente no era del todo satisfactorias.

Los efectos adversos conllevan consecuencias econdmicas importantes (en el estudio
ENEAS los pacientes que padecian un efecto adverso necesitan una media de 4 dias més
de hospitalizacion y el 22% precisaba reingresar tras el alta) pero, sin duda alguna, todos
tienen una historia humana detras que los hace especialmente significativos. Primero, en
el paciente y en su familia; y segundo, en los profesionales afectados.

El dafio experimentado por el paciente se ha traducido, en gran parte por los cam-
bios sociales acaecidos en las ultimas décadas, en criminalizacion de los errores médicos.
En estas circunstancias la respuesta que cabe esperar no es muy distinta a la defensa a ul-
tranza (medicina defensiva, corporativismo, etc.).

La alianza por la seguridad de los pacientes impulsada por la OMS es una respuesta
inteligente, atrevida y ambiciosa que busca, precisamente, aunar los esfuerzos de todos los
agentes en una direccion: generar un entorno mas seguro, con mas beneficios para los pa-
cientes, partiendo de una realidad que no cabe esconder: el error estd ahi, puede ocurrirle
a cualquiera y lo que mejor podemos hacer es ser conscientes de, primero, fuentes mas
frecuentes de error y, segundo, que a cualquiera de nosotros también nos puede pasar.

«Ante todo no dafar» es un programa auspiciado por la OMS!® que incluye cuatro
estrategias bdsicas:

— Sensibilizar a los profesionales de la verdadera magnitud del problema,

— Identificar y gestionar los riesgos mds frecuentes,

— Incidir en el cambio de cultura buscando no culpabilizar al profesional y

— Buscar nuevas férmulas para involucrar al paciente (animando a que solicite mas
informacion, conozca mejor su diagnoéstico, tratamiento, las precauciones a adoptar
y las posibles consecuencias y facilitarle que participe en las decisiones clinicas).

El Ministerio de Sanidad ha celebrado en Madrid dos reuniones internacionales para pro-
mover politicas para la Seguridad que, en definitiva, mejoren la calidad de la atencién en el
conjunto de instituciones sanitarias. En esta linea, el Ministerio de Sanidad en este mismo
afo ha puesto en marcha una extension del primer estudio ENEAS y cabe esperar que, en
un periodo breve de tiempo, dispongamos de informacién sobre los GRDs que acumulan
més EAs; o que podamos identificar GRDs clave para monitorizar la seguridad clinica del
paciente. En definitiva, tomar conciencia, primero, para saber como y dénde actuar, después.
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1. Calidad asistencial: breve perspectiva general
1.1. Calidad asistencial: definiciones

El material publicado sobre calidad asistencial en los sistemas sanitarios es muy extenso y
al mismo tiempo dificil de sistematizar. Dependiendo de la estructura disciplinar la cali-
dad puede entenderse de diversos modos, utilizando distintos términos, clasificaciones y
modelos. Donde parece haber acuerdo es en la ausencia de consenso sobre como definir
la calidad asistencial y en la falta de un marco sistemético comun, debido a la diversidad
del lenguaje utilizado para describir este concepto (Blumenthal, 1996; Brook, McGlymn
et al., 1996; Saturno, Gascén et al., 1997; Evans, Edejer et al., 2001; Shaw y Kalo, 2002; Su-
ol y Baiieres, 2003). Este documento revisa las definiciones de calidad asistencial mas
frecuentemente utilizadas que han sido propuestas hasta el momento, y examina cémo se
puede evaluar la calidad, utilizando la bibliografia disponible. Una comprensién de los
conceptos bésicos, dimensiones e instrumentos de medicion es clave para evaluar los siste-
mas de garantia de calidad existentes en la Unién Europea (UE).

Siguiendo el trabajo inicial de Avedis Donabedian, un primer paso para evaluar la cali-
dad asistencial implica definir qué se entiende por calidad (Donabedian, 1980). Segtin lo indi-
cado anteriormente, todavia existen muchas definiciones posibles. La eleccién sobre cudl
adoptar dependera en gran medida del nivel de anélisis o del contexto especifico. Por tanto,
las distintas definiciones pueden ser aceptables dependiendo del propésito de su utilizacion,
asi como de la naturaleza y alcance de las responsabilidades de la persona que los defina (Do-
nabedian, 1980). La tabla 1 proporciona una perspectiva general sobre las definiciones de ca-
lidad asistencial mds frecuentemente aplicadas, segtin ha sido identificado por la bibliografia.

Tabla 1. Definiciones de calidad asistencial

Donabedian Calidad asistencial es el modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de bienestar
(1980) del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de beneficios y pérdidas esperadas en to-
das las fases del proceso asistencial.

Ministerio de Sanidad Calidad asistencial es:

(Reino Unido) (1997) hacer las cosas adecuadas (qué)
a las personas adecuadas (a quién)
en el momento preciso (cuando)
y hacer las cosas bien la primera vez.

Instituto de Medicina  Calidad asistencial es el grado por el que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad
(IOM) (2001) de resultados de salud deseados para individuos y poblaciones, en concordancia con el co-
nocimiento profesional actual.

OMS (2000) Calidad asistencial es el nivel de realizacion de objetivos intrinsecos para mejorar la salud por
los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas legitimas de la poblacion.

Consejo de Europa Calidad asistencial es el grado por el que el tratamiento dispensado aumenta las posibilidades
(1998) del paciente de alcanzar los resultados deseados y reduce las posibilidades de resultados in-
deseados, considerando el estado de conocimiento actual.

Fuentes: Donabedian, 1980; Ministerio de Sanidad (Reino Unido), 1997; Consejo de Europa, 1998; OMS, 2000; Instituto de Medicina
(IOM), 2001.
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1.2. Dimensiones de la calidad asistencial

Varios autores y organizaciones han definido la calidad asistencial describiendo el con-
cepto de acuerdo a una serie de dimensiones. Las dimensiones mds frecuentemente cita-
das, segtin ha sido identificado por la bibliografia, incluyen (en orden descendente de fre-
cuencia) efectividad, eficiencia, acceso, competencia técnica, equidad, adecuacion,
disponibilidad, seguridad, respeto, oportunidad, experiencia asistencial al paciente, elec-
cion/disponibilidad de informacion, continuidad, prevencion/deteccion temprana y eva-
luacion.

Efectividad y eficiencia son las dos dimensiones que estdn incluidas en todas las defi-
niciones de calidad asistencial analizadas en este documento (ver tabla 2). Efectividad se
refiere al alcance por el que la intervencion en cuestion produce los efectos deseados para
mejorar la salud en aquellos que son tratados (Saturno, Gascén et al., 1997). De este
modo, cuestiones que pueden tratarse incluirian: ;{Es el mejor tratamiento disponible en
un sentido técnico? ;Cudl es el resultado global del tratamiento? ;Qué grado de poten-
ciacion tienen los beneficios sanitarios obtenidos realmente? (Maxwell, 1992). En contras-
te, Eficiencia se define en términos de relacion entre coste y resultado. En este caso se
busca maximizar el rendimiento de una inversion realizada o, a la inversa, minimizar la in-
version para un nivel de rendimiento determinado. Aqui, la cuestion a plantear podria ser:
(Coémo puede ser comparado el coste unitario del mismo tratamiento/servicio en distintos
lugares? (Maxwell, 1992). Acceso (a la asistencia) es una dimensién importante en todas
las definiciones de calidad asistencial contemplada en la tabla 2, excepto en la presentada
por el Instituto de Medicina (IOM). Acceso se puede definir como la facilidad para obte-
ner un servicio/tratamiento en relaciéon con aspectos o barreras organizativas, econémicas,
culturales y emocionales. La Equidad es también incluida como una dimensién aparte en
algunas clasificaciones. Aqui los andlisis se centran sobre si un paciente o grupo de pacien-
tes estd siendo tratado con ecuanimidad en comparacién a otros.

La siguiente serie de dimensiones se refiere a la satisfaccion y necesidades de los pa-
cientes. Estas dimensiones son: aceptabilidad (grado de humanidad y consideracion con el
que proporciona el tratamiento); adecuacion (grado en el que tratamiento se corresponde
con las necesidades del paciente); satisfaccion (grado en el que el tratamiento y mejoras
en la salud del paciente satisfacen sus expectativas); y experiencia en asistencia al paciente
(NHS, 1997) o receptividad a los pacientes o respuesta centrada en el paciente (1I0M, 2001),
que se refiere a la importancia de las preferencias y valores de los pacientes individuales y
sociedades, implicando que deben ser tenidos en cuenta por parte de los responsables de
formular politicas y administradores de asistencia sanitaria. Seguridad se refiere a la re-
duccién del riesgo y constituye un componente importante de las definiciones propuestas
por Donabedian, Instituto de Medicina (IOM) y la Comision estadounidense para acredi-
tacion de organizaciones sanitarias (Joint Commission for the Accreditation of Health
Care Organizations JCAHO). Una dimension primordial mencionada especificamente
por Maxwell es relevancia. Se refiere al patrén general y balance de servicios 6ptimo que
podria alcanzarse, teniendo en cuenta las necesidades y carencias de la poblacién como un
todo. El Consejo de Europa también incluye dos nociones que no estdin mencionadas en
las otras definiciones consideradas en esta exposicion (tabla 2), concretamente eficacia y
valoracién. Eficacia constituye, para los individuos de una poblacion definida, el beneficio
posible de una técnica médica proporcionada a un problema médico especifico, en cir-
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cunstancias ideales y como tal es un elemento bastante mas limitado de efectividad. Valo-
racion va referida al grado en el que la atencidn sanitaria eficaz ha sido implantada y al-
canzada y se han obtenido resultados (Consejo de Europa, 1998).

La eleccion de dimensiones para medir la calidad asistencial es muy importante ya
que influenciaran las politicas sanitarias adoptadas. Segin Shaw y Kalo (2002) el reto para
cada pais es reconocer estas diversas aunque legitimas expectativas y conciliarlas en un
sistema sanitario receptivo y equilibrado.

1.3. Valorando la calidad asistencial

Las secciones precedentes han presentado una variedad de enfoques sistemdticos para de-
finir y clasificar la calidad asistencial. Hasta ahora, los diversos conceptos y modelos dicen
poco sobre como valorar realmente la calidad. Donabedian inici6 este trabajo proponien-
do que podemos medir la calidad asistencial evaluando su estructura, procesos 'y resultados
en adaptacion del concepto industrial de inversién-proceso-rendimiento (Shaw y Kalo,
2002). Argumento que «una buena estructura aumenta la probabilidad de un buen proce-
s0,y un buen proceso aumenta la probabilidad de un buen resultado» (Donabedian, 1988).

Donabedian defini6 la estructura (o inversion) como las caracteristicas de los escena-
rios donde se presta la atencion y los recursos requeridos para asistencia sanitaria. Esto
deberia incluir recursos materiales (instalaciones, capital, equipo, medicamentos, etc.), re-
cursos intelectuales (conocimiento médico, sistemas de informacién) y recursos humanos
(profesionales de atencion sanitaria). Proceso significa la utilizacién de recursos en cuanto
a lo realizado en prestar y recibir asistencia. Esto puede ser clasificado en procesos rela-
cionados con el paciente (indices de intervencion, indices de derivacion, etc.) y aspectos
organizativos (suministro con medicamentos, gestion de listas de espera, pagos del perso-
nal sanitario, captacién de fondos, etc.). Los Resultados describen los efectos de la atencion
asistencial sobre el estado de salud de los pacientes y poblaciones, y comprende tanto re-
sultados definitivos, por ejemplo: mortalidad, morbilidad, discapacidad o calidad de vida,
como resultados intermedios, por ejemplo: presion arterial, peso corporal, bienestar per-
sonal, capacidad funcional, capacidad para sobrellevar problemas, mejora del conocimien-
to. Shaw y Kalo (2002) han explorado atin maés el enfoque de Donabedian e identificado
las dimensiones de calidad asistencial que corresponden a cada categoria, tal y como se
ilustra en la tabla 3.

El enfoque de Donabedian para describir y evaluar la calidad asistencial ha sido am-
pliamente aceptado, posiblemente uno de los pocos acuerdos en el campo de la calidad
asistencial. Sin embargo, los tres componentes no han sido realmente analizados de forma
exhaustiva. Los esfuerzos para valorar la calidad estaban basados en medidas estructura-
les en la atencién sanitaria, tales como el reconocimiento de titulos y experiencia profe-
sional, aprobacién de medicamentos y dispositivos médicos, reducciéon de dosificacion de
radiacion, etc. Més recientemente el enfoque ha cambiado hacia el desarrollo de medidas
de proceso y resultado, ya que las medidas estructurales no fueron consideradas medidas
sOlidas de calidad asistencial (Meyer y Massagli, 2001). Atn existe un amplio debate sobre
como medir mejor y perfeccionar la calidad de la prestacion asistencial en términos de
proceso y resultado (Sufiol, Klazinga et al.,2004).
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Tabla 3. Dimensiones en la valoracion de calidad asistencial

Dimensién de calidad asistencial

Estructura (Inversion) e Como se distribuyen los recursos en términos de tiempo, lugar y receptividad a las necesi-
dades de las poblaciones (acceso).
e Ecuanimidad en compartir costes y beneficios (equidad).

Proceso e Como se aplican los recursos (administracion).
e Uso de tiempo y recursos (eficiencia).
e Evitar el despilfarro (economia).
e Reduccion del riesgo (seguridad).
e Practica basada en la evidencia (adecuacion).
e Atencion centrada en el paciente (continuidad).
¢ |Informacion al paciente/publico (eleccion, transparencia, responsabilidad).

Resultado e Salud de la poblacion (mejora de la salud).
¢ Resultado clinico (efectividad).
e Satisfacer expectativas del publico y del personal (coste-beneficio).

Fuente: Shaw y Kalo, 2002.

1.4. Métodos de valoracion y garantia

La busqueda para mejorar la calidad asistencial ha generado una gran cantidad de inicia-
tivas, utilizando terminologias diferentes, y a menudo pobremente definidas, con grandes
areas de coincidencia parcial. Numerosos intentos se han realizado para clasificarlas en
forma taxondmica, con escaso éxito. Por tanto, pueden ser planteadas apoyandose en dife-
rentes puntos, en escalas que se extienden desde externa a interna, desde inspeccion a de-
sarrollo, desde disciplinar a multidisciplinar, y desde obligatoria a voluntaria. Como ya se
apuntd, pueden actuar en diferentes niveles, sobre diferentes componentes de atencion, y
tratar diferentes dimensiones de calidad. En muchos casos, los procesos estan arraigados
contextualmente en el sistema en el que se originan. Por tanto, los enfoques utilizados en
los paises del Reino Unido, con su relacion jerdrquica vinculando los departamentos de
salud en las cuatro administraciones constituyentes con sus propios profesionales de sani-
dad, proporciona oportunidades de estandarizacion de practica médica que serian inima-
ginables en paises que conservan la tradicion de profesiones liberales. Igualmente, el mo-
delo norteamericano de acreditacion, diseflado para identificar aquellos proveedores
sanitarios privados que cumplen el requisito que les permitird recibir fondos de los paga-
dores principales tal como Medicare, es irrelevante en paises donde la mayor parte de los
hospitales son propiedad del gobierno. Lamentablemente, estas diferencias contextuales
parecen ser olvidadas con frecuencia.

Mientras que la distincion estd lejos de ser perfecta, las siguientes secciones estan ba-
sadas en una adaptacion de un enfoque presentado por @vretveit (2001). El autor distin-
gue entre modelos de valoracion de calidad organizativa y planes de valoracion de calidad
clinica. El primero esta dirigido a la evaluacion de la organizacion asistencial y compren-
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de instrumentos tales como acreditacion, certificacion y planes de valoracién externa e in-
terna, mientras que el segundo incluye enfoques tales como revision por pares (revision
por homdlogos —peer review — )/visita, auditoria clinica, circulos de calidad y especiali-
dad médica entre otros. Los limites entre estas dos categorias estdn poco claros tal como
apunta el autor (@vretveit, 2001). Sin embargo, esta categorizacion proporciona un enfo-
que prdctico ya que ambas categorias incluyen enfoques externos e internos, evitindose
asi la confusion sobre esta distincion particular. La tercera categoria que serd considerada
en nuestro andlisis es programas de valoracion de sistemas sanitarios que se corresponde
con las medidas estructurales establecidas para garantizar la calidad asistencial a nivel del
sistema, incluyendo la seguridad del paciente, una cuestién reconocida cada vez mas como
fundamental para garantizar la calidad global.

2. Estrategias de calidad asistencial en la UE

Una serie de descripciones detalladas de las politicas promulgadas en cada Estado Miem-
bro han sido recopiladas en el marco del proyecto Europa para los Pacientes, creado por
la Comisiéon Europea, que estd siendo publicado por el Observatorio Europeo de Siste-
mas y Politicas Sanitarias. Los parrafos siguientes resumen cémo son tratados en diferen-
tes paises europeos centrandose en cuestiones practicas.

2.1. Valoracion de calidad de los Sistemas Sanitarios

Los programas de valoracion de calidad a nivel del sistema incluyen registro y licencia de
dispositivos farmacéuticos y médicos, valoracién de tecnologia sanitaria y formacién y
educacion continuada de los profesionales, y pueden estar también introducidos en la le-
gislacion sanitaria general, asi como en politicas y medidas que garanticen la seguridad
del paciente.

2.1.1. Legislacion y politicas en calidad asistencial

Hay una variedad considerable en y entre los Estados Miembros de la Unién Europea en
los enfoques de calidad asistencial y en el alcance de las correspondientes medidas legisla-
tivas que han sido implantadas. Hasta cierto punto, esta variedad refleja la vision prepon-
derante en cada pais en cuanto a si la calidad asistencial deberia tratarse a través de la le-
gislacion o por otras medidas tales como acuerdos voluntarios. Esta cuestion sera
determinada ciertamente segtn las circunstancias especificas nacionales y la ausencia de
legislacion no deberia considerarse necesariamente como una insuficiencia. Sin embargo,
un examen mads cercano de lo realizado por los diversos Estados Miembros revela algunas
similitudes. Surgen tres categorias generales. La primera categoria consiste en aquellos
Estados Miembros que no disponen formalmente de legislacion sobre calidad asistencial
o politicas nacionales sobre calidad (Chipre, Grecia, Malta, Portugal, Luxemburgo, Leto-
nia, Polonia y Reptblica Eslovaca). La segunda categoria incluye paises que recientemen-
te han aprobado legislacion sobre calidad asistencial y medidas relacionadas. Algunos de
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los nuevos Estados Miembros se encuentran dentro de esta categoria y, en algunos casos,
el proceso de adhesion actud como un estimulo para desarrollar estas politicas. Los paises
en esta categoria son: Republica Checa, Estonia, Hungria, Lituania, Eslovenia e Irlanda.

La tercera categoria incluye paises que tienen una larga tradicion en aprobar legisla-
cién y/o implantar estrategias de calidad asistencial. En la tercera categoria pueden iden-
tificarse dos subcategorias: Paises que han tenido establecidas politicas por algiin tiempo
y estan previendo solo reformas menores, concretamente Bélgica, Francia, Finlandia, Ale-
mania, Italia, Espafia y Suecia;y paises que tienen una larga tradicion de estrategias de ca-
lidad asistencial pero estan introduciendo reformas muy importantes para reorganizar sus
sistemas: Austria, Paises Bajos, Reino Unido/Inglaterra y Dinamarca. Estos paises han in-
troducido estrategias muy reguladas para asegurar la calidad asistencial, con politicas ca-
racterizadas por un enfoque «de arriba abajo» («top-down: enfoque del problema comen-
zando desde los niveles conceptuales y progresando hacia “abajo”»).

2.1.2. Seguridad del paciente

La seguridad del paciente ha sido reconocida cada vez mas como una cuestion clave para
garantizar la calidad global. A nivel de la Unién Europea no hay estadisticas precisas so-
bre seguridad del paciente, aunque las estimaciones sugieren que los errores en atencion
sanitaria pueden ser del orden del 10% de las hospitalizaciones, equiparable a millones de
casos anualmente en Europa.

Un enfoque integrado en base a los sistemas necesarios para garantizar la seguridad del pacien-
te también ayudard a garantizar la calidad global de la prestacion del servicio asistencial. Aunque has-
ta ahora en Europa, la seguridad del paciente ha sido lentamente abordado como una cuestion im-
portante, algunos paises como Dinamarca y Reino Unido tienen establecidas estructuras y sistemas
formales para tratar estas cuestiones. No obstante, ya se ha establecido el compromiso de los Estados
Miembros (UE) para abordar la seguridad del paciente como primer paso para avanzar, constituyén-
dose en la actualidad como tema prioritario tanto a nivel de la Unién Europea, como del Consejo de
Europa 61la OCDE.

2.1.3. Aprobacion de dispositivos farmacéuticos y medicos

Los sistemas de aprobacion de productos farmacéuticos son comunes en la Unién Euro-
peay estan sometidos a las disposiciones de la ley europea. Dentro de los Estados Miem-
bros, la supervision es responsabilidad de una variedad de agencias, en distintas relaciones
con los ministerios de sanidad.

2.1.4. Registro y licencia

Los enfoques de Registro y licencia implican actividades disefiadas para garantizar que
los profesionales o instituciones consiguen estandares minimos de competencia (Ej.: for-
macion, inscripcion, certificacion y revalidacién); en muchos paises también hay inspec-
ciones de funciones especificas de sanidad y seguridad publica (Ej.: fuego, radiacion e in-
feccion), (Shaw y Kalo, 2002).

La licencia de las instituciones asistenciales es comun dentro la Unién Europea, aun-
que los estdndares de seguridad y organizativos varian entre los Estados Miembros Euro-
peos y dentro de los Estados Miembros (Italia). Los sistemas para el registro y licencia
profesional son requisitos introducidos en las directivas de la Unién Europea sobre libre
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movimiento de profesionales. Sin embargo, en algunos Estados Miembros hay debates
continuos sobre la efectividad del registro profesional tal y como se describe mas abajo.

2.1.5. Formacion de profesionales

Hay muchas diferencias en los programas de formacién de los profesionales en la Unién
Europea. La movilidad de profesionales sanitarios dentro de la UE se basa en el principio
de reconocimiento mutuo. Mientras que un programa de formacién satisfaga los estdnda-
res minimos (expresados en horas de estudio) se asume que sus titulados son competentes
para la practica médica en toda la UE. Sin embargo, este enfoque establecido en las Di-
rectivas 77/452 y 77/453 de 1977 difiere con el planteamiento de algunos Estados Miem-
bros que requieren pruebas de formacién continuada en orden a la practica médica, asi
como diferencias en la capacitacidon y experiencia adquiridas en cursos en distintos paises.
En Bélgica la acreditacion de los médicos se introdujo en 1993. Para obtener acreditacion
los médicos deben participar en grupos de evaluacion por homoélogos (Peer Review - Re-
visién por Pares), conservar satisfactoriamente la documentacién del paciente y estar su-
jetos a formacion profesional continuada (OMS, 2000).

El Reino Unido esté en el proceso de desarrollar un sistema de revalidacion en que
los médicos tendrdan que demostrar competencia continuada cada cinco afios para poder
ejercer la practica médica. En Espaiia el programa MIR es una referencia internacional.

2.1.6. Formacion en calidad asistencial

La formacion en métodos de calidad asistencial constituye més la excepcion que la norma
dentro de los Estados Miembros de la UE. En algunos paises como Francia el gobierno ha
propuesto programas, pero en su mayor parte han surgido de asociaciones profesionales o
de organizaciones especificamente constituidas para tratar cuestiones de calidad.

2.1.7. Valoracion de tecnologias sanitarias

La valoracién de tecnologias sanitarias (HTA) es una evaluacion y valoracién exhaustiva
de las tecnologias médicas existentes y emergentes, incluyendo productos farmacéuticos,
procedimientos, servicios, dispositivos y equipos, considerando sus efectos médicos, eco-
némicos, sociales y éticos (OMS, 1988). Es dificil valorar el alcance de utilizacion de HTA
en la UE pues los paises la definen de modos diferentes. A pesar de ello se han identifica-
do cuatro categorias, que oscilan entre aquellas donde no se ha desarrollado la HTA has-
ta aquellas donde se encuentra satisfactoriamente establecida. Los paises con poco desa-
rrollo de HTA incluyen Grecia, Letonia, Malta, Portugal, Eslovaquia, Republica Checa,
Luxemburgo y Eslovenia. La segunda categoria incluye paises con algunas iniciativas aun-
que las politicas de HTA contintan siendo definidas de modo deficiente. Donde se en-
cuentran Polonia, Hungria, Lituania y Chipre. La tercera categoria estd compuesta por
paises con algunas iniciativas organizadas, aunque frecuentemente el alcance de su im-
plantacion estd poco claro (Francia, Alemania, Austria, Bélgica). La cuarta categoria com-
prende paises que tienen establecida satisfactoriamente la HTA (Dinamarca, Finlandia,
Paises Bajos, Suecia e Inglaterra). En Espaiia se crea en 1994 la Agencia de Evaluacion de
tecnologias sanitarias, encuadrada en el Instituto de Salud Carlos III, para atender las ne-
cesidades consultivas del Sistema Nacional de Salud (SNS) en relacién con la definicién
de su Politica de prestaciones sanitarias. Ademads existen otras agencias en algunas
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CC.AA. (Andalucia, Cataluna y Pais Vasco) que trabajan con el mismo objetivo comin
de apoyo a la toma de decisiones en el SNS.

2.2. Valoracion de calidad organizativa

Los mecanismos utilizados para realizar evaluaciones externas de las instituciones difie-
ren y varian ampliamente de los utilizados a nivel del sistema sanitario. Trabajamos sobre
las conclusiones de un estudio previo que investigo técnicas de Revision por Pares (homo-
logos) en paises de la UE durante los afios 90 (Shaw, 2000). Este trabajo identificé cuatro
modelos organizativos: dos modelos industriales que fueron aplicados a la atencion sani-
taria (Organizacion Internacional de Normalizacion, ISO, y Fundacién Europea para la
Gestion de la Calidad, EFQM) y dos modelos desarrollados en la atencién sanitaria
(Acreditacion y Revision por Pares o modelo de Visita holandés «Visitatie») (Shaw,
2000). El modelo Revision por Pares (homélogos) ha sido incluido en los programas de
valoracion de calidad clinica al tener como objetivo valorar la calidad de la actuacién pro-
fesional en lugar de la actuacién de una institucion.

2.2.1. La Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO)

El modelo de la Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO) proporciona estan-
dares en base a los cuales las instituciones u organismos pueden ser certificados por audi-
tores acreditados (ExPeRT, 1998). No pudimos encontrar informes sobre utilizaciéon del
sistema ISO en el sector sanitario en Chipre, Estonia, Letonia, Lituania, Luxemburgo,
Malta o Portugal. En la Republica Checa la introduccién de la norma ISO 9004 en el siste-
ma publico de asistencia sanitaria estd en fase de planificacion. En Bélgica han sido certi-
ficadas algunas organizaciones que proporcionan servicios técnicos, administrativos y de
gestion a las instituciones de asistencia sanitaria. En Francia, Alemania y Suecia algunos
hospitales han asumido el procedimiento ISO 9000, pero no se ha popularizado y en gene-
ral es visto como inadecuado para los servicios sanitarios. [gualmente, en Dinamarca algu-
nos hospitales han asumido los procedimientos ISO 9001-9002, con algunos laboratorios
adoptando los estdndares 9004:2. En el Reino Unido muchos proveedores de atencion sa-
nitaria participan voluntariamente en valoraciones externas (tales como programas de
acreditacion, ISO 9000, Charter Mark) asi como en iniciativas internas de mejora de cali-
dad y otras formas de inspeccidon. En Polonia mas de cincuenta hospitales han obtenido la
acreditacion ISO. En Finlandia se han utilizado estdndares ISO para desarrollar otros
programas de garantia de calidad.

En Espafia también hay experiencias de este modelo que es de uso habitual en labo-
ratorios y en otros niveles de organizacion sanitaria.

2.2.2. Acreditacion

El modelo de acreditacion tiene sus origenes en los Estados Unidos, donde las compafiias
de seguros buscaron un mecanismo comun que les permitiese decidir sobre la contrata-
cion de muchos proveedores privados, y que en aquel momento estaba deficientemente
regulado. Por tanto, este enfoque es de limitada aplicabilidad en muchas partes de Euro-
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pa, excepto potencialmente en relacion con los profesionales sanitarios, aunque este papel
estd ampliamente cubierto por los sistemas de registro de profesionales. Sin perjuicio del
limitado escenario para una transferencia directa de este modelo, algunas versiones de
este enfoque han sido investigadas (Shaw and Kalo, 2002).

En particular, en varios paises algunos hospitales han sido incentivados para obtener
la acreditacion en orden a la obtencion de mejores contratos con las compaifias asegura-
doras. En Polonia, por ejemplo, mas de 60 hospitales ya han sido examinados. En 1999 el
Ministerio de Sanidad Eslovaco creé el Centro de Calidad y Acreditacion en Asistencia
Sanitaria, organismo constituido para desarrollar un sistema de acreditacion de asistencia
sanitaria. En Estonia, la acreditacion de hospitales y policlinicas estd en desarrollo. En
Hungria, como resultado del acuerdo entre el Organismo de Acreditacion Nacional y el
Ministerio de Sanidad, se crearon dos Comisiones de Acreditacién. En Lituania se intro-
dujo el Servicio Estatal de Acreditacion para Actividades de Atencién Sanitaria por el
Ministerio de Sanidad, siendo responsable de la licencia y acreditacion de las instituciones
y profesionales de asistencia sanitaria. Algunos paises han examinado formas de acredita-
cién dentro del marco de amplias reformas sanitarias (Dinamarca, Portugal y Bélgica)
mientras otros han creado programas que son obligatorios o voluntarios (Italia, Reino
Unido, Espaia, Finlandia y Alemania). En concreto, en Espaiia el programa de acredita-
cion de hospitales docentes se viene realizando desde hace més de 15 afios.

2.2.3. La Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM)

El modelo de la Fundacién Europea para Gestion de Calidad (EFQM) es un marco de
auto-evaluacion, utilizado por instituciones/servicios como aplicacién para su revision ex-
terna en orden a la obtencion del Galardén Europeo de calidad o galardones nacionales.
No obstante, el modelo no se utiliza en el sector asistencial generalmente. El Centro Fla-
menco de Calidad Asistencial se concentra en apoyar la calidad asistencial integral, y tam-
bién promueve el modelo EFOM. En Hungria casi el 20% de los servicios hospitalarios
han decidido agregar a sus actividades existentes la técnica de auto-evaluacion de la
EFQM. En Italia siete instituciones sanitarias han implantado un proyecto de estandari-
zacion basado en la aplicacion del modelo de Excelencia EFQM. En Luxemburgo el Mi-
nisterio de Sanidad propone trabajar desde 2006 con el modelo de la EFQM en su rela-
cién con la Asociacién de Seguros Sanitarios (UCM).

2.3. Valoracion de Calidad Clinica

Los planes de valoracion de calidad clinica incluyen, entre otros guias de practica clinica,
indicadores de calidad y sistemas de informacion, estudios de pacientes, gobierno clinico y
procesos de auditoria. Estos planes comprenden a menudo el desarrollo de nuevas estruc-
turas organizativas, procedimientos, herramientas de medida o métodos (Walshe, 2003).

2.3.1. Guias clinicas

Las guias clinicas son planteamientos desarrollados sistematicamente para ayudar al pro-
fesional y al paciente a decidir sobre la atencidn asistencial adecuada en circunstancias cli-
nicas especificas (Field y Lohr, 1992). Muchos paises en la Union Europea estan mostran-
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do gran interés en desarrollar e implantar guias clinicas. Es un drea donde la cooperacion
y el intercambio de informacion esta produciendo beneficios considerables, como el pro-
yecto AGREE financiado por la UE (Burgers, Grol et al., 2003). Sin embargo, hay una
considerable diversidad en el alcance que cada Estado Miembro de la UE ha dado al esta-
blecimiento de sistemas para desarrollar e implantar guias clinicas. Los paises que co-
mienzan a introducirlos son: Austria, Bélgica, Chipre, Estonia, Letonia, Polonia y Alema-
nia. Por dltimo, algunos paises los tienen ya establecidos (Republica Checa, Finlandia,
Francia, Espafa, Paises Bajos y Reino Unido).

2.3.2. Indicadores de calidad

Los indicadores de calidad estdn adquiriendo importancia en muchos Estados Miembros
de la UE. Sin embargo, todavia quedan muchos retos que afrontar relacionados con el de-
sarrollo del indicador. Un pequefio grupo de Estados Miembros esta haciendo uso de indi-
cadores de calidad en la préctica. En Dinamarca, el Proyecto Indicador Nacional (NIP)
evalua la calidad asistencial proporcionada por hospitales a grupos de pacientes con condi-
ciones clinicas especificas (NIP,2006). En Francia, el proceso de acreditacion supone la im-
plantacién de un sistema de indicadores de calidad, de particular interés en cuanto a su en-
foque sobre lo que es importante més que sobre la informacion ya recopilada. En Italia, se
han identificado una serie de indicadores tales como medidas epidemioldgicas, utilizacion
de recursos y tiempos de espera. En Eslovenia, el Ministerio de Sanidad y la Cdmara Médi-
ca lanzaron un proyecto nacional para desarrollar indicadores de calidad a través de todos
los grupos especializados, adoptdndose directrices internacionales por algunas especialida-
des (Ej.: Diabcare). Los servicios sanitarios suecos también se benefician de los continuos
esfuerzos para mejorar la actuacién y resultados clinicos, representados por 40 registros
nacionales de calidad asistencial, cada uno de ellos conteniendo informacion sobre resulta-
dos y tratamiento asistencial de un gran nimero de categorias de enfermedades. Estos re-
gistros sirven como base de conocimiento para una continua mejora. En el Reino Unido, la
Comision Sanitaria elabora indices de actuacién para las instituciones del Servicio Na-
cional de Salud (NSH trusts), reflejando las prioridades del Ministerio de Sanidad.

2.3.3. Revision por Pares (peer review)

El modelo de Revision por Pares (homdlogos) o de Visita ha sido definido como «inspec-
cion in situ dirigida por profesionales médicos para valorar en base a estdndares la calidad
de la actividad profesional de profesionales homoélogos, dirigido a mejorar la calidad de la
atencién al paciente» (ExPeRT, 1998). Este modelo ha sido extensamente desarrollado
por las asociaciones médicas de Holanda. En el Reino Unido, una valoracién anual basa-
da en una Revision por Pares (homoélogos) esta en proceso de convertirse en un requisito
previo para mantener la licencia de practica médica (Heaton, 2000).

En Bélgica, a finales de los afios 90, los hospitales tenian que cumplir con ciertas nor-
mas «procedimentales», tales como registro de actividad médica y enfermeria, partici-
pacién en procesos internos y externos de revision por pares (homdlogos), auditoria inter-
na y cobertura multidisciplinar del paciente. En Finlandia, los profesionales adoptaron el
modelo de Revision por Pares durante los afios 90 en orden a impulsar una mejora conti-
nua de calidad. La participacién en el proceso de revision por pares es un elemento fun-
damental del proceso de evaluaciéon anual de los médicos britdnicos y seguramente se
convertird en un elemento del proceso de revalidacién propuesto (Heaton, 2000).
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2.3.4. Estudios de usuarios de asistencia sanitaria y el publico

Los estudios sobre usuarios y potenciales usuarios de asistencia sanitaria son esporadicos
en muchos Estados Miembros de la UE. Las series del Eurobarémetro, realizadas con fre-
cuencia en todos los Estados Miembros de la UE, contienen en escasas ocasiones pregun-
tas sobre la satisfaccion de la poblacién con los servicios sanitarios. En Espafia estdn desa-
rrollados para este tipo de estudios instrumentos como la Encuesta Nacional de Salud 6 el
Barometro Sanitario, que recoge la opinion de la ciudadania sobre el funcionamiento del
SNS e intenta conocer el impacto de la aplicacién de las politicas sanitarias.

3. Conclusiones

Las Politicas sobre calidad asistencial en la Unién Europea deberian promover una asis-
tencia eficaz, aceptable, adecuada a las necesidades de los pacientes, y centrada en el pa-
ciente. Deberian establecerse politicas adecuadas a todos los niveles. A nivel del sistema sa-
nitario global, incluyendo mecanismos para garantizar la calidad de las aportaciones
basicas para el sistema, tales como productos farmacéuticos (registro y licencia), tecnologia
(evaluacion de tecnologia sanitaria) y personal (capacitando y dando formacién continua-
da a los profesionales sanitarios). En algunos casos, como la aprobacién de productos far-
macéuticos, las politicas nacionales pueden estar en gran parte determinadas por marcos
establecidos a nivel europeo, en este caso a través de las actividades de la Agencia Europea
de Evaluacion del Medicamento. A nivel clinico, incluyendo métodos para mejorar los pro-
cedimientos y resultados asistenciales, tales como la creacién e implantacion de guias de
préctica clinica, sistemas de seguimiento (indicadores de calidad, estudios de pacientes), y
sistemas de garantia de calidad (acuerdos de gobierno clinico y procesos de auditoria).

Ademas, hay una amplia variedad de mecanismos a menudo voluntarios que pueden
ser utilizados por las organizaciones, instituciones y profesionales para evaluar la calidad
asistencial que proporcionan, con frecuencia implicando evaluacién o comparacién por
sus homélogos. Ello incluye programas de Acreditacion, Revision por Pares (homologos),
«Visitatie», y la participacion en algunas de las iniciativas de &mbito europeo tal como la
Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) y la Organizacién Interna-
cional de Normalizacién (ISO-9000).

Aiun reconociendo muchas deficiencias en la escasa informacién disponible, es claro
que existe una considerable variedad entre y en los Estados Miembros en cuanto a los en-
foques que han adoptado y el alcance con el que han implantado programas para garanti-
zar la calidad asistencial. Por supuesto, hay algunos aspectos universales o casi universales,
especialmente aquellos relacionados con la seguridad de los productos farmacéuticos. Sin
embargo, en otras dreas como la calidad de actividades clinicas existe una gran variedad
en, por ejemplo, la medida en la que las actividades son obligatorias o voluntarias, y espe-
cialmente en el alcance con el que se han disefiado sistemas de informacion para apoyar
actividades de garantia de calidad, incluyendo no solo el disefio técnico de bases de datos
de pacientes sino también los usos que pueden tener, reflejandose diferencias en la inter-
pretacion de la legislacion sobre proteccion de datos.
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Capitulo 4

Reflexiones sobre la calidad
en el Sistema Nacional de Salud

Elaborado desde las aportaciones de informacién del apartado 8 calidad
de los capitulos de CC.AA.

Resultados
Atencion centrada en el paciente
Accesibilidad
Continuidad de la atencion
Efectividad de la practica
Seguridad del paciente
Uso adecuado de recursos

Discusion






En los ultimos afios, la informacién sobre calidad forma, cada vez mads, parte de la infor-
macién que se reporta piblicamente en la mayoria de paises desarrollados. Muchos paises
disponen de informacién recopilada sobre los esfuerzos de calidad, ya sea en las memo-
rias anuales, en las Web al alcance del publico o en informes especificos.

El objetivo de este trabajo es analizar y valorar las actividades sobre mejora de cali-
dad realizadas por las Comunidades Auténomas (CC.AA.) durante el afio 2005 que se
han reportado al Observatorio del Sistema Nacional de Salud.

Para analizar la informacion que el pone al alcance de los ciudadanos es importante
en primer lugar clarificar previamente qué vamos a entender por calidad y qué dimensio-
nes la componen. Para las finalidades de este andlisis se ha aceptado la definicion de cali-
dad que el Institute of Medecine propuso en 2001 (1): La calidad, segtn la definicién del
IOM es el grado en que los servicios de salud, a nivel individual o poblacional, mejoran la
probabilidad de obtener un resultado de salud esperado y en consistencia con el conoci-
miento cientifico y profesional existente; y las dimensiones de la calidad propuestas por la
Foundation for Accountability (2) ya que fueron especificamente seleccionadas para ana-
lizar los informes publicos sobre calidad, y se han utilizado en numerosos informes y ané-
lisis con el mismo proposito. Dicha fundacién propone analizar los informes de calidad en
funcion de las siguientes dimensiones:

Atencion centrada en el paciente donde se agrupan la satisfaccion del paciente y la fami-
lia, la informacién que reciben, atender las expectativas de los pacientes, el disefio de ser-
vicios de acuerdo a las expectativas, la participacion en las decisiones clinicas y el respeto
a su sistema de valores y creencias.

Accesibilidad es el grado de disponibilidad de una intervencion sanitaria adecuada para
satisfacer las necesidades del paciente. Incluye entre otros los valores de equidad, disponi-
bilidad y oportunidad de la atencion.

Continuidad de la atencion es el grado de coordinacién de los profesionales para obtener
una atencion integrada del paciente dentro de una misma organizacién y entre diferentes
organizaciones en el decurso del tiempo.

Efectividad de la practica o medida en que una determinada intervencion se presta de
manera correcta, segin el estado actual del conocimiento, con el propdsito de conseguir el
resultado deseado en el paciente. Incluye la evaluacion de la préctica (evaluacién del pro-
Ceso).

Seguridad o grado en que las organizaciones conocen, prevén y se preparan para evitar
riesgos innecesarios para el paciente, ofreciendo entornos exentos de peligro (seguridad
estructural y seguridad clinica).

(1) Committee on Quality Health Care in America, Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: a new health
system for the 21st century. Washington, DC: National Academy Press; 2001. # 0-309-07280-8. Available at:
http://books.nap.edu/catalog/10027.html.

(2) Foundation for accountability. http://www.markle.org/resources/facct/index.php (consultada 8-8-2006).
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Uso adecuado de recursos como condicién de la eficiencia de la intervencion sanitaria
que se presta, en funcién de las necesidades clinicas del paciente. En esta dimensién se in-
cluyen los aspectos de adecuacién en la decision de exploraciones, tratamiento farmacol6-
gico y utilizaciéon de camas, entre otros.

Ademas tras la lectura de los informes remitidos por las diferentes Comunidades Au-
ténomas nos ha parecido importante introducir en este andlisis otros tres componentes
que permiten comparar algunos de los aspectos estratégicos y organizativos destacados en
los informes:

— Existencia de un plan de calidad que incluye su vigencia y el tipo de enfoque que
se utiliza

— Las estructuras de calidad y mecanismos de evaluacion externa utilizados y siste-
mas organizativos

— Contenidos del Plan de calidad

Para realizar esta revision se han clasificado cada uno de los temas que se abordan en los
informes de cada una de las CC.AA. en funcién de las dimensiones anteriormente men-
cionadas y se ha realizado un anélisis de conjunto que pretende resaltar la situacion que
se desprende de la globalidad y algunos esfuerzos especificos que por su singularidad me-
recen un especial comentario.

Resultados

En la revision de las acciones reportadas destaca que los temas de enfoque del sistema de
calidad y organizativos ocupan un espacio considerablemente mas importante que los
contenidos de los programas. Por ello iniciamos el anélisis por los tres dmbitos comple-
mentarios.

Doce de las diecisiete CC.AA. comunican la existencia de un Plan de Calidad de 2-3
afios de vigencia como parte de las lineas estratégicas de la Comunidad que incluye en su
mayoria lineas y objetivos estratégicos formalmente aprobados. La misma proporcion de
CC.AA. (aunque no sean necesariamente las mismas que tienen Plan de Calidad formula-
do) enfocan sus esfuerzos de calidad en el marco del modelo EFQM (European Founda-
tion for Quality Management), mientras que otras utilizan enfoques distintos como la ges-
tién trasversal integrada de patologias etc.

Al evaluar los mecanismos de calidad externos utilizados destaca que el nivel de apli-
cacién del modelo EFOM en las comunidades que lo utilizan es muy variable y va desde
aquellas que tienen una larga tradicion y utilizan modelos de autoevaluacion y evaluacion
externa desde hace afios (como el Pais Vasco) a las que empiezan a utilizar el modelo con
mads o menos intensidad. Junto con el desarrollo del modelo EFQM aparece el enfoque
por procesos de las organizaciones que se refleja en muchos de los informes estudiados.
Es interesante constatar que tres Comunidades ademds del Pais Vasco dicen utilizar el
modelo de autoevaluacion Eval-expres propuesto por Euskalit, lo que les permite benefi-
ciarse de experiencias anteriores.
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Otros mecanismos externos de calidad que se reportan en los informes son la acredi-
tacion y la apuesta por generalizar la ISO en todos o algunos de los dmbitos de la aten-
cién.

En relacion a la acreditacion 7/17 CC.AA. reportan un sistema propio y otra utiliza
un sistema internacional (Joint Comision Internacional) como estrategia de mejora en al-
gunos centros hospitalarios y de atencién primaria. En relacion a temas que pueden consi-
derarse innovadores en este campo cabe destacar que tres de los nuevos sistemas de acre-
ditacién presentan niveles progresivos (p.e avanzado, 6ptimo y excelente), lo que es poco
frecuente en otros paises porque se ha pensado que puede plantear problemas a la hora
de informar publicamente del estado de acreditacidon de los centros, pero puede ser un in-
centivo de mejora para los centros en proceso. Destaca también en este sentido la deci-
sién del sistema cataldn de acreditacion de externalizar la evaluacion de los centros a em-
presas externas al ente acreditador (la administracién) que es una iniciativa poco
frecuente en la acreditacion sanitaria (aunque es el sistema vigente en la evaluacion de la
ISO) y debera seguirse con interés para evaluar sus resultados.

La implantacion de ISO en diferentes ambitos es una iniciativa reportada a nivel es-
tratégico por 5 CC.AA. Las dreas de certificacion mas amplias en cuanto a cobertura son
laboratorios, servicios de trasfusiones o bancos de sangre, compras y suministros y siste-
mas de gestion de calidad. En al &mbito de los sistemas externos de calidad dos CC.AA.
reportan la creacion de nuevos sistemas de autorizacién y homologacién, aspecto de gran
importancia que posiblemente haya que abordar a nivel de Consejo Interterritorial en los
proximos anos.

Otro aspecto destacable a nivel de sistema organizativo de los planes de calidad es
la incorporacion de los objetivos de calidad a los contratos de gestion. De la lectura de
los informes se desprende que todas las CC.AA. los tienen incorporados de forma siste-
mética.

En relacién a los contenidos de los planes y sus enfoques estratégicos existe gran
concordancia en temas de servicio a los ciudadanos, mejora de la accesibilidad etc., aun-
que son menos las CC.AA. que incluyen entre sus objetivos estratégicos la efectividad de
la practica o la generalizacion de la medicina basada en la evidencia. En este sentido cabe
destacar la gestion de patologias o condiciones clinicas transversales o integradas en An-
dalucia y Asturias y iniciados en otras comunidades.

A continuacién abordamos los informes sobre las seis dimensiones de calidad del la
Foundation for Accountability anteriormente descritas.

Atencion centrada en el paciente

14 de las 17 CC.AA. reportan acciones en este sentido y 10 disponen de encuestas de sa-
tisfaccion propias a nivel de CC.AA. que cubren la mayoria de los &mbitos (Atencion Pri-
maria (AP), hospitalizacion, Consultas Externas, Urgencias (UCIAS), etc.) Es particular-
mente significativo que 3 CC.AA. hacen constar los resultados de satisfaccion obtenidos.
Ademas destacan en este &mbito interesantes iniciativas como las guias de practica clinica
con lenguaje asequible a los ciudadanos, el «plan de los pequefios detalles» y las mejoras
en el confort y espacios comunes.
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Accesibilidad

Disponemos de informacién sobre 10 CC.AA. Las actuaciones descritas se centran bdasi-
camente en las listas de espera tanto a nivel hospitalario como de exploraciones comple-
mentarias. Tres CC.AA. reportan compromisos de demora méxima concretados en un
Decreto. Tres CC.AA. exponen resultados concretos de demoras medias en diferentes
ambitos. Las acciones para mejorar la accesibilidad incluyen guias de inclusion en deter-
minadas patologias, reingenieria de procesos, seguimiento periddico. Destacan especial-
mente los esfuerzos de las CC.AA. insulares para garantizar traslados a los ciudadanos
que lo requieren.

Continuidad de la atencion

Comunican informacién sobre el tema 4 CC.AA., basicamente aquellas en las que se
abordan procesos trasversales, cuya implantacién se evalia en 2 CC.AA. Todas informan
sobre el disefio de procesos de forma conjunta entre especializada y AP. En cualquier caso
la informacion sobre esta dimension es escasa y poco detallada.

Efectividad de la practica

Solo 6 CC.AA. reportan informacion sobre esta dimension. Las estrategias més frecuen-
tes son confeccion de guias, disefio y aplicacion de indicadores y creacion de unidades o
programas especificos. Es interesante el esfuerzo de introducciéon de medicina basada en
la evidencia de Murcia con varios grupos de trabajo sobre mejora de la atencién a pacien-
tes con patologia créonica

Seguridad del paciente

12 CC.AA. aportan informacion. De ellas cinco han formalizado su propio Plan de Segu-
ridad y todas se refieren a la estrategia del Ministerio en este campo que se utiliza como
marco comtn. Los temas abordados siguen las propuestas de la Estrategia en Seguridad
del paciente del Ministerio de Sanidad y incluyen la participacion en el proyecto ENEAS
de estudio de incidencia de efectos adversos, la identificacion de pacientes y la disminu-
cién de la infeccion nosocomial, asi como actividades de formacion y sensibilizacion. Una
Comunidad reporta la existencia de un registro autonémico de eventos adversos.
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Uso adecuado de recursos

Se dispone de la informacién sobre 6 CC.AA. En cuatro de ellas se reportan acciones de
mejora del uso de los medicamentos que van desde la implantacion de farmacéuticos de
enlace a protocolizaciéon de medicamentos de alto coste y seguimiento de indicadores.
Otra 4rea en la que se reportan acciones es la gestion de aprovisionamientos mediante
protocolos y mejoras en la informatizacion. Destaca también el estudio de las «ambula-
tory sensitive conditions» en Murcia para evaluar los pacientes que podrian ser atendidos
en Atencién Primaria.

Discusion

Este estudio se ha basado solamente en la informacién reportada por las CC.AA. al Ob-
servatorio del Sistema Nacional de Salud del Ministerio en el apartado de calidad (aparta-
do 8).

Basandonos en la informacién disponible podemos decir que la mayoria de las
CC.AA. comunica esfuerzos de mejora de calidad importantes, que forman parte de los
objetivos estratégicos y con compromiso de liderazgo, econémico o de personal conside-
rable. En relacion a las prioridades establecidas por muchas CC.AA. éstas coinciden con
la mayoria de prioridades establecidas por los gobiernos de la Unién Europea (UE) (ver
tabla 1) lo que es importante constatar ya que permite visualizar un posible marco euro-
peo de intercambio de informacién y resultados.

Tabla 1. Objetivos de mejora de calidad en los paises miembros de la UE. Encuesta a personas clave en
cada pais (3)
Existe el objetivo
Objetivo de mejora Porcentaje (n)

Control de la infeccion hospitalaria 78 (36)

Lista de espera de cirugia electiva 56 (26)
Satisfaccion de pacientes 54 (25)
Tiempos de espera en urgencias y accidentes 43 (20)

Uso de tratamientos clinicos efectivos 41 (19)
Reducir eventos adversos 39 (18)
Otros 39 (18)

(3) Spencer E, Walshe K. Health Care Quality Strategies in Europe. A survey of quality improvement policies and
strategies in health care systems of member states of the European Union. (Deliverable 6). Methods for Assessing
Response to Quality Improvement Strategies (MARQUuIS) Sixth framework program for research. European Com-
mission. Project no. SP21-CT2004-513712. (156) http://www.marquis.be/Main/wp1114091582/f1119451343/
fsf1130149170 (consultado 8-8-2006).
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El enfoque mas generalmente desarrollado en Espaiia es la aplicaciéon del marco EFQM,
lo que no es asi en la mayoria de paises de la (UE) que tienden a adoptar enfoques menos
sistematizados. Creemos que la mayor homogeneidad espafiola puede deberse a las opor-
tunidades que tienen las CC.AA. de intercambiar experiencias y conocer los logros de los
demas (congresos cientificos, reuniones etc.), lo que también explicaria los distintos gra-
dos de desarrollo de los modelos observados.

Sin embargo, llama la atencion especialmente que los informes conceden mas impor-
tancia a la descripcion de los planes y sus instrumentos organizativos que a los resultados.
Ello nos hace pensar que estamos atn en una fase muy estructural del desarrollo de los
Planes de calidad y que los resultados obtenidos no se reportan, porque quizd atin no se
han evaluado o porque no se considera que esta sea una informacién que deba incluirse
en el informe.

Creemos que es importante plantear cual es el nivel de informacién («accountabi-
lity») que debe ofrecerse a los ciudadanos y valorar otras experiencias europeas similares
en las que el nivel de informacién disponible es considerablemente més elevado.

En relacion a las diferentes dimensiones de la calidad, destaca que las dreas con mas
informacion son sin duda la de atencion centrada en el paciente y la seguridad, probable-
mente por motivos distintos. En el primer caso posiblemente se trata de una dimensién
con gran tradicién en nuestro pais en la que los gobiernos se sienten especialmente com-
prometidos. Destaca especialmente que 10 CC.AA. disponen de encuestas institucionales
con amplia cobertura. En el caso de la seguridad creemos que la Estrategia en Seguridad
del paciente del Ministerio de Sanidad ha dado frutos importantes que pueden deberse,
por una parte al consenso que ha sabido generar y por otra a su considerable financiacion.
En cualquier caso es importante destacar que la informacién estudiada pertenece a 2005 y
se produce antes de la publicacion del Plan de Calidad del Servicio Nacional de Salud que
se realizé en marzo de 2006.

Cabe también preguntarse o reflexionar por qué dimensiones tan habitualmente va-
loradas por los profesionales de la atencion como la efectividad clinica, no son abordadas
con mas frecuencia. Posiblemente puede atribuirse a una restriccion en la informacién so-
licitada. También deberia ser motivo de reflexiéon que la continuidad asistencial sea con-
templada o incluida en los planes de 4 CC.AA., siendo posiblemente uno de las dreas mas
idoneas a tratar desde el nivel integrado de la CA.

Llama también la atencién que la mayoria de iniciativas se refieren a la atencién es-
pecializada y més especificamente a los hospitales, cuando existen en nuestro pais impor-
tantes iniciativas a nivel de Atencién Primaria y también en salud mental y atencién de
media y larga estancia que quizé todavia no han recibido el reconocimiento estratégico
que merecen.

Creemos importante destacar la necesidad de un marco tedrico comtn a la hora de
reportar la informacion, para permitir que las CC.AA. expongan de forma similar lo que
han hecho y pueda producirse un andlisis comparativo mds fiable. Deberia pensarse en
plantear para el futuro una propuesta de clasificaciéon que se considere de interés comun
que permita ver la evolucién en el tiempo.

Finalmente, parece claro después del andlisis de la informacion reportada, que exis-
ten muchas similitudes en los enfoques de los Planes de Calidad de las diferentes CC.AA.
Cambian, sin embargo, los grados de desarrollo de algunas iniciativas y algunos enfoques
que pueden ser el germen de nuevas ideas o lineas estratégicas (planes de atencién inte-
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grada, proyectos basados en la medicina basada en la evidencia etc.). Ademas se registran
ideas y proyectos nuevos que habra que seguir de cerca para verificar sus resultados. La
descentralizacién en este campo, no parece haber dado como consecuencia grandes diver-
gencias y posiblemente permite la aparicion de nuevos desarrollos que tienen en la comu-
nidad que los aplica un buen banco de pruebas. Seria conveniente que existiera un foro de
debate de estas iniciativas de calidad que permitiera conocer con més profundidad los be-
neficios y problemas de las experiencias realizadas.
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