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INTRODUCCION

La preacupacién por fa mejora de la calidad de los servicios sanitarios tiene ya
una frayectoria consolidada en la Atencién Primaria de nuestro pais. Desae el inicio
de la reforma se han ido sucediendo diversas aproximaciones relativas a la implan-
tacion de medidas de control de calidad, posteriormente de aseguramiento o garan-
tia de calidad v, ya mas recientemente, de introduccion de la gestion de calidad total.

E! consenso relativo a la necesidad de politicas de calidad en los servicios sani-
tarios, unido a la progresiva asuncién de que sin calidad no hay gestion eficiente,
han posibilitado 1a eclosién de un importante abanico de alternativas para el abor-
daje de la majora de la cafidad en nuestros servicios. Existen ya (y no sdlo como
referencias tedricas en la literatura; interesantes ejemplos de aplicacion de aquetlos
instrumentos mds utilizados para valorar y mejorar la calidad en los servicios sani-
tarios: diferentes modelos de acreditacion, certificacion o autoevaluacién, se han
ido adaptando a la realidad de nuestro contexto.

Tal aproximacion global ha Hevado a situar en el centro de las estrategias de
gestion de la calidad a los auténticos protagonistas del servicio sanitario, /os pacien-
tes v fos profesionales que fes atienden: es por ello que la valoracion que ambos
tengan sobre su satisfaccion en relacién con la atencién sanitaria juega un papel
esencial en este terreno.

La orientacién de los servicios hacia el pacienie y no {a adecuacion de éste a
los servicios cobra cada vez un mayor protagonismo, apareciendo nuevas alternati-
vas de organizacién de los servicios sanitarics en torno al paciente ciertamente inte-
resantes.



10 Acreditacion, Frofesionales y Practiva Clinica

En este contexto de cambio como oportunidad de conodimiento, analisis y valo-
racién de la gestion de la calidad en Atencion Primaria se enmarca este Seminario,
que pretende dar a conocer las innovaciones mas relevantes existentes al respecto
en el primer nivel asistencial.

Siguiendo este planteamiento general, el 2° Seminario de Gestién de calidad
en Atencion Primaria se articulé en torno a tres enfogues clave:

= Las experiencias de Acreditacidn en nuestro medio.
= i papel de los Profesionales en las politicas de calidad.

¢ La importandia de la buena Préctica Clinica como nudleo de las iniciativas
destinadas a mejorar la calidad de los servicios sanitarios.

Previamente al desarrollo de las tres mesas redondas en las que se debatié sobre
los tres aspectos citados, parecia necesario reflexionar sobre la creciente importan-
da que representa en las organizaciones la gestion de su principal activo: 2l capi-
tai intelectual. Para ello, el doctor Albert Jovell, Director de la Fundacio Biblioteca
Josep Laporte de Barcelona, analizé las alternativas para la Gestion def Conacimiento
en las instituciones sanitarias.

Dentro de la primera mesa redonda se debatieron diferentes alternativas para
fa acreditacion en Atencion Primaria: Jaume Duran, realizd una valoracion critica de
los diferentes modeles de acreditacion en Atencion Primaria. José Luis Aboal pre-
sent¢ la aplicacion def modelo de autoevaluacién EFQM en el campo de la Salud
Piblica, y David Freire Sanders expuso los programas de mejora organizacional del
Heaith Quality Service de la King'’s Fund, Por (ltimo, Antonio Torras Olivera presentd
el modeio de acreditacion para el Sistema Sanitario Pablico de Andatucia, que inclu-
ye como aspecto novedeso la incorporacidn en el modelo de aguelios elementos
que garanticen fa continuidad asistencial, en el marco de un modelo de gestién por
procesos asistenciales integrados.

El papel de los profesionales en las politicas de calidad fue analizado desde tres
perspectivas: Ignacio Fontlrbel expuse un modelo de gestion de competencias en
una empresa no sanitaria; Ramon Vilatimd aportd {a experiencia de una sociedad
cientifica {en este caso {a de Medicina familiar y Comunitaria} en la acreditacion de
competencias profesionales de los médicos de familia. Y, finalmente, Pablo Lazaro
presentd algunas de las conclusicnes de sus estudios sobre la motivacion de los pro-
fesionales en el sisterna sanitario.



Introducaion I7

La reflexion y discusién del papel (esencial o circunstancial) que debe jugar la
buena practica clinica, la actividad clinica efectiva, en la gestion de la calidad en el
sistema sanitario se abordd desde tres puntos de vista diferentes y complementa-
rics: el de Ricard Meneu como investigador en servicios sanitarios, el de Marc A
Ribo como gestor y el de lsabel Fernandez en calidad de médico asistencial.

Por uftimo, el doctor lan Fletcher expuse e modelo de gestion de la calidad
asistencial actualmente existente en el Reing Unido: las estrategias de Clinical Gover-
nance {gestion dinica o Direccidn clinica en traduccidn mas o menos libre).

£l 2° Seminario pretendid, ademas de presentar experiencias de interés en el
campo de la gestien, servir de lugar de discusion entre profesionales expertos en fa
materia. Esperamos que esta publicacién, reflejo de esos dias de trabajo, permita
recordar algunas de las interesantes ideas debatidas.

Sergio Minué Lorenzo
José Francisco Garcia Gutiérrez
Profesores del Area de Gestién., EASP. Granada
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GESTION DEL CONOCIMIENTO'

PONENCIA ESCRITA

Albert J. Jovell Fernandez
Director General Fundacion Biblicteca Josep Laporte.
Profesar Universidad Autdnoma de Barcelona

1. La necesidad de gestionar el conocimiento

Las ciencias médicas se distinguen por la gran cantidad de informacion dis-
ponible y la rapida obsolescencia de la misma. La calidad de dicha informacion
suele ser desigual y, en ocasiones, es redundante. Ademas, los profesionales deben
extraer del conjunto de datos e informacién que disponen aguélia que es Gtil para
la toma de decisiones. Esta tarea de estructurar la informacion en conocimients
puede ser de gran complefidad ya que a su abundancia se une su rapida produc-
cion y las dificultades para poder acceder a ia misma. A ella hay que afiadir el
escaso tiempa del gque disponen los profesionales para poder seleccionar y revisar
la informacién a la que logran acceder. A modo de gjemplo de esta compiefidad,
se ha estimado gque un médico de atencidn primaria necesita leer diecisiete arti-
cutos cientificos diarios cada dfa del afio pare poder mantenerse actualizado en su
especialidad.

La gestién del conocimiento aparece como Una estrategia necesaria para poder
manejarse en unas condiciones de exceso de infarmacién y escasez de tiempo. Esta
estrategia permite producir, capturar, seleccionar, almacenay, clasificar, sintetizar, con-
figurar, editar y diseminar el conocimiento disponible. El conocimiento es un valor
intangible, acumulable en el tiempo que se incrementa con su Uso y que aumenta
las ventajas competitivas y, por lo tanto, la capacidad productiva y el capital huma-
no de las personas e instituciones que lo poseen.

i Adaptado de Jovell Al El futuro de la prifesio mente disponible en: vessy fhjoseplaporte.org).
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La adopdidn de las tecnologias de la informacién y de la comunicacion (TiIC) y,
sobre todo, de Internet, permite desarrollar todas esas actividades que forman parte
de fa gestion del conodmiento. Todo elfo se relaciona con dos conceptos que son
basicos en medicina: econcmia de la informacion y economia de la atenddn. & pri-
mero de ellos se refiere al valor gue se afiade al acto médico como consecuencia
de la seleccion y distribucidn del mejor conocimiento disponible, mientras que el
segundo se relaciona con la capacidad de facilitar un aprovechamiento mas eficiente
del escaso tiempo def que dispenen los madicos mediante la provision del conoci-
miento apropiado como, cuando y donde se necesita.

2. Tecnologias de la Comunicaciéon y de la informacion
en la gestion del conocimiento

La intreduccidn de las aplicaciones basadas en las TIC en el &mbito de la medi-
cina ha permitido una mejora de los procesos de informacion, comunicacién y for-
macion. Las TIC facilitan el acceseo a informacion y formacion especializada de forma
personalizada, interactiva, flexible y diferenciada atendiendo a las necesidades espe-
cfficas de los profesionales. Ademas, permiten el acceso inmediato y cuando se quie-
re desde cualquier iugar conectade a internet a contenidos especializados v de cali-
dad. Todas estas ventajas asociadas a las TIC dependen de un uso apropiado de las
mismas. ks por ello que su valor se incrementa si se asocia a propuestas de calidad
elevada, entre las que destaca la capaddad de responder de forma personalizada
a necesidades especificas de los profesionales.

Una propuesta de valor para el dmbito de fa medicina basada en internet debe-
rfa incluir fas siguientes caracteristicas: contenidos de calidad, amplio acceso, fadi-
lidad de navegacidn y fidelidad de los usuarios. Los contenidas de calidad suponen
la mejor seleccion de un conjunto de recursos de informacion y formacion, con el
proposito de responder de forma efectiva a necesidades especificas de los profe-
sionales. El concepto de acceso se refiere a la posibilidad de que un amplio ndme-
ro de profesionales pueda acceder a tos contenidos desde cualquier lugar y en cual-
quier momento obviando las limitaciones asociadas 2 las distancias fisicas y temporates.
La facilidad de navegar se refaciona tanto con caracteristicas técnicas —ancho de
banda, herramientas de ayuda, veloddad de conexion—, como estructurales —facil
comprension para el usuario, mapa web—. La fidelidad valora el acceso répido de
los usuarios al sitio web o portal en el que se incluyen los contenidos coma medi-
da del valor vy la utilidad percibida del mismo.

Las caracteristicas antes citadas permiten disefiar una estrategia giobal de ges-
tién del conocdimiento deniro de un concepto de comunidad médica virtual. B con-
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cepto de comunidad permite que un conjunto de profesionales que tienen intere-
ses comunes estén comunicados e interconectados entre si, compartiendo recursos
de inforrmacion y de formacion. En las comunidades se puede compartir, acumular
y crear conocimiento. Ademas, en una comunidad participanie de profesionales se
pueden realizar sesiones clinicas virtuales en tiempo real, consultas médicas inter-
profesionales, actividades de formacion, busquedas de informacion en bibliotecas
digitales y coordinacién de actividades asistenciales. En la comunidad también se
puede ofrecer olro tipo de servicios relacionados con estrategias de comercio elec-
tronico de profesional a profesional (peerto-peer) o a consumidar (82C), y entre
empresas (BZ2B).

3. Conocimiento explicito y conocimiento tacito

Como se ha mencionado, el exceso de conocimiento puede superar con faci-
lidad la capacidad de los profesionales para asimilario y adoptarlo en su practica
profesicnal. Ademas, el accesc al conocimiento cientifico conduce a dos situacio-
nes de diffcil reselucion: fz primera de ellas esté relacionada con la transferendia del
conocimiento disponible a la practica profesional cotidiana; la sequnda situacién
surge de lz dificuttad de trasladar el conocdimiento obtenido en estudios de pacien-
tes 0 en otros contextos sanitarios al manejo de! casc clinico individual o al. con-
texto en el gue trabajamos, respectivamente.

Ambos procescs de transferencia implicar la consideracion de forma simuita-
nea de dos tipos de conocimiento: expliciic v tacito, asi como fa adopcion de una
actitud critica reflexiva en su aplicacién a la practica profesional. El conocimiento
explicito o tangible es aguel que es facilmente transferible entre profesionates y
alcanza su mayor visibilidad en las pubficaciones de los estudios cientificos o en los
documentos compartidos dentro de la institucién. El conocimiento tacito o intan-
gible surge de! conocimiento del enterno laboral en el que se trabaja y de la expe-
riencia acumulada durante los afios del ejercicio profesional.

Ambos conocimientos son muy impertantes para los profesionales sanitarios.
Asi, el conocimiento explicito permite informar decisiones mientras que ef cono-
cimiento tacito resulta apropiade para valorar decisiones. Al ambito del conoci-
miento explicite corresponderian la definicion de las necesidades sanitarias segun
criterios epidemiolégicos, estadisticos y demogréficos; la madicina basada en la
evidencia. La definicién de los procesos, la determinacion de estandares de cali-
dad y la medida de los recursos disponibles. El conocimiento tacito incluiria el trato
humane, el juicio dinice, las decisiones de distribucion de recursos y los aspectos
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relacionados con la organizacion del trabajo. EI conocimiento tacito estd mas rela-
cionado con lo intangible v se heneficia de la interaccién entre los profesionales
y de la relacion entre éstos y los padientes-clientes-constimidores-usuarios-ciuda-
danos-residentes.

4. El director de conocimientos

La combinacién de los conocimientos explicito y tacito genera en los profesico-
nates y en las instituciones fa necesidad de adoptar estrategias de gestién del cono-
cimiento orientadas a mejorar el ejercicio de la practica profesional. En este senti-
do, la gestion del conocimiento deberia contribuir a un mejor desarrofio de la carrera
profesional, a tomar decisiones clinicas mas apropladas, a determinar prioridades
de investigacion, a mejorar la calidad y a promover una distribucidn mas justa de
fos recursos sanitarios. La adopcidn de estrategias del conocimiento en la organi-
zacion sanitaria deberfa mejorar su capital intelectual y promover un mejer funcio-
namiento de las mismas.

Entre esas estrategias estd fa introduccion de la figura de director de conoci-
miento en las organizaciones sanitarias. Su risién seria la de preservar y mejorar el
capital intelectual de la organizacion, asi como anticipar y facilitar los.precesos de
adaptacion local & los cambios que le puedan afectar como consecuencia del impac-
to de la globalizacion en la sanidad. Ademas deberfa facilitar la produccion y trans-
ferencia de conocimiento tacito en la organizacion mediante diferentes estrategias
de gestion del conocimiento, como son la constitucidn de comunidades partici-
pantes profesionales de tipo presencial o virtual. Uno de los objetivos del director
de conocimiento deberia ser identificar qué es lo que se concce en la organizacion.
En otras palabras, ha de ser capaz de medir los activos intelectuales que determi-
nan ias ventajas competitivas de la misma,

La introduccion de estrategias de gestidn del conodimiento en la organizacion
supone la adopcién por parte de los profesionales del rol de integrador de eonodi-
mientos en sus dimensiones de practica profesional, investigacion, educacion, ges-
ti6n de recursos y servicio a fa comunidad. Para poder adoptar el rol de integrador
de conocimientos, se precisa un cambic en los programas de formacién de pre-
grado y de postgrado de los médicos asi como de otras profesiones sanitarias.

la formacion de pregrado deberfa capacitar a los alumnos para aprender a
aprender y estar en condiciones de ejercer la profesion dentre de un concepte de
sistema sanitario basado en el conodimiento. En este sentido, la formacion actual
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de pregrado no parece estar orientada a desarrollar capacidades y habilidades sino
a ensefar cémo aprobar el examen de médicos residentes. Por otro tado, deberia
valorarse hasta qué punto los curricuium universitarios responden actualmente a las
necesidades de |a sociedad. El resultado de esta valoracion deberfa promover la legi-

fimacion o la reforma de ios modelos actuales de formacion.

5. Conocimiento y profesion médica

Una atencién sanitaria de calidad depende de la existencia de un entorno de
trabajo que promueva el desarrcflo y la utilizacion de conocimiento. Es por elio que
el disefio de la carrera profesional deberfa incluir una formacién orientada al apren-
dizaje y a la adquisicion de competencias profesionales en el trabajo diario. Todo
esto se deberia contemplar dentro de un concepto de capacitacion continuada y
potenciacion profesional (professional empowerment). Fsta tendria que ser una res-
ponsabilidad compartida entre las organizaciones y los profesionales. A la misma
podrian colaborar las sociedades cientificas, los colegios profesionales y los gobier-
nos mediante muitiples estrategias de apoyo transversal orientadas a facilitar las
tareas de asimilacion y aplicacion del conocimiento.

Entre estas iniciativas transversales destacan {a constitucion de bibliotecas elec-
trénicas en ciencias de la salud, las agencias de provision de conodimiento de cali-
dad, el desarrollo del aprendizaje virtual y los sistermas de acreditacion de la com-
petencia profesional. Solo si se ofrecen recursos para poder realizar una mejor
practica profesional se estard en condiciones de exigir a los profesionates que rin-
dan cuentas a la sociedad (professional accountability).

La incapacidad de asimifar y <ribar el enorme conocimiento al que se puede
acceder en condiciones de tiempo real, las dificuitades de trasladar ia evidencia cien-
tifica a la practica dlinica, las discordancias entre el conocimienio disponible vy las
caracterfsticas de un paciente individual, el aumento en el nimero de areas de cono-
cmiento propias de la practica profesional, la caducidad del conocimiento actual y
las elevadas expeciativas que tiene la sociedad sobre las bondades del progreso
cientifico incrementan las expectativas sobre los estandares de competitividad de
las profesiones sanitarias. Elio supone un aumento de la presién sociat sobre los
profesionales, a los que se exige mas y mejores competencias profesionales sin que
se produzca una variacion de tas condiciones habituales de trabajo.

La trascendencia del error o del fallo médico incrementa esa presion vy puede
condicionar el ejercicio de la practica profesional. Asl, la tendencia a la subespe-
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cializacién entre las profesiones sanitarias refleja en cierta marera la necesidad de
incrementar las competencias en areas de conodimiento y el aurnento de la deno-
minada medicina defensiva expresaria la bisqueda de una mayor proteccion fren-
ie a la posible equivocacion diagnostica.

La complejidad v la incertidumbre asociada a la dedision sanitaria imponen firmi-
tacionas que deberian ser cbjeto de un mayor reconocimients social. En este sen-
tido, se deberia promover en las profesiones sanifarias asistenciales una agenda de
investigacién destinada a la produccién de evidencia en las dreas donde existen vaci-
os de conocimiento, a facilitar la transferencia de la evidencia a la practica dinica
habitual, al desarrollo de guias de practica clinica y a la colaboracion efectiva entre
profesionales.

Esta promocién del conocimiento en las organizaciones sanitarias tendria que
enfatizar el hecho de que el valor del conocimiento aumenta cuanto mas profe-
sionales tengan acceso al mismo y lo utilicen, ya que el conocimiento se incre-
menta con su uso y transferencia. Asimismo se deberia desdenar la infalibilidad de
la medicina v educar a los usuarios informados y a ta ciudadania sobre la natura-
leza probabilistica de la practica medica, asi como scbre le complejidad de la deci-
sion médica,

La gestion del conocimiento como estrategia de gestion del cambio es impor-
tante como elemento de diferenciacién del profesional y de los profesionales. El
conocimiento presenta una relacion intrinseca con la formacion, las actitudes, los
valores y las competencias. La formacion aparece como un elemento de ventaja
competitiva a lo largo del ciclo vital de un profesional.

Una actitud orientada al aprendizaie tanto mediante formacion estandarizada
como en el trabajo tiende a aurmentar el valor del profesional. En este sentido, en
el futuro es mas probable que los pacientes consideren mas importante quién te
trata que donde te tratan. Elio promoveria la aparicion de clases sociales basadas
en el conodmiento. Es por ello que los atributos de excelencia técnica y humanis-
tica deberfan ser incentivados y no penalizados. Los sistemas de acreditacion de fa
competencia profesionat deberian destacar el hecho y la aportacién diferencial que
todo dudadano valora cuando esta enfermo.

No cabe ninguna duda de que el rol de [as profesiones sanitarias como gesto-
res de conocimiento va a ser, y es, uno de los mas importantes. El conocimiento,
1anto en su categoria explicita como tacita, constituye el elemento esencial para la
capaditacidn técnica y humanistica de los profesionales.
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6. Gestion del conocimiento y aprendizaje a distancia

Una de las apiicaciones mas importantes de Internet en el ambito de la medi-
cina es la de proveer una plataforma tecnolégica para desarrollar actividades de for-
macion profesional continuada. Las caracteristicas de los modelos de formacion no
presenciales son: contenides especficos, modelo pedagégico, interactividad, segui-
miento tutorizado {coaching), personalizacion y disciplina.

Los contenidos de las actividades de formacion tienen que responder a unos
objetivos educativos de capaditacién y creacion de competencia, por lo que han de
diferenciarse de los de tipo informativo. El elemento clave del procese de forma-
cion es el modelo pedagogico que gufa al estudiante en su proceso de aprendiza-
je. En este sentido, lo importante no es que ia formacién se realice a distancia sino
que ésta sea de calidad y no se confunda tecnologfa con pedagogia, e informacion
con formacién o conecimiento.

La aportacion de las TIC a los procesos de formacion se relaciona con la dis-
ponibilidad de herramientas que faciliten el autoaprendizaie, fa personalizacion de
los cantenidos, la interactividad con tos tutares v la sincronizacion temporal con las
necesidades de aprendizaje. Asi, las TIC permiten a los estudiantes personalizar pro-
grama de formacion segin necesidades percibidas y tiempo disponible de forma
modular y progresiva dentro de un plan de aprendizaje basado en una estrategia
de “formacién individual justo a tiempo, no por si acaso es necesaria”.

Esta transicion desde fa sociedad de ia informacion a la del aprendizaje requie-
re de un cambio cuttural qua incluya una mayaor disciplina de los alumnos y un mejor
entendimiento det proceso de aprendizaje, de ias necesidades percibidas de for-
macion, y de cdmao reaccionan los alumnes cuando las ideas son presentadas median-
te una piataforma tecnoldgica y no por libros o profesores. En este sentido, los
avances tecnoldgicos tampiér contribuyen a establecer una reflexion colectiva sobre
las posibilidades pedagégicas reales, las ventajas competitivas, el capital intelectual
anadido, tz calidad de los contenidos y la accesibilidad en igualdad de oportunida-
des a los procesos de informacién, comunicacion y formacion. Todo ello con ia
misién de responder al reto de implementar una atencion sanitaria de calidad basa-
da en el conocimiento.
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El esquema de este capitulo incluye cinco temas: el primero es el cambio social
en sanidad; el segundo, el concepto de capital intelectual; el tercers, la organiza-
cién basada en el aprendizaje; el cuarto, los recursos humanaos; v el quinto versa
sobre el tema de fos valores.

1. Cambio social en sanidad

La primeta hipotesis es gue en el momento actual en el que nadie habla de
reforma sanitaria, los sistemas sanitarios estan cambiando mucho. Posiblemente
nunca hayan cambiado tanto o se hayan producidos tantos cambios como los que
se estan produciendo en estos momentos, y la naturaleza de los cambios se divi-
den en nueve cuestiones muy concretas.

La primera cuestion es lo que llamamas la transicion demaografica que tiene tres
variantes: una es que la gente vive mas, y que la gente vive mas suponga més nece-
sidades, el segundo es que la gente nace menos, y que se nazca menos supone
menos recursos para cubrir esas necesidades en un sistema de distribucion de pen-
siones; y el tercero es que aparecen nuevas necesidades cublturales porgue nos enfren-
tamos al fenémena de Iz inmigracion. Por tanto, existe una competencia diferente
de los profesionales.

Desde el punto de vista de la transicion epidemiclégica aparecen dos elemen-
tos muy importantes: el primero es que la enfermedad entendida es la enfermedad
crénica, en un contexto en el cual la mayoria de los dispositivos asistenciales, sobre
todo los hospitalarios, estan disefiados para tratar enfermedades agudas; y, en segun-
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do lugar, aparecen las comorbilidades 1o que guiere dedr gue la mayor parte de los
pacientes que hoy vemos en el sistema sanitario tienen multiples patologias o han
tenido multiples patologfas o historias de muitiples patologias, y entonces estan
atendidos por multiples servicios sanitarios o por multiples médicos.

La tercera en importancia es la transicion tecnologica, que nos lieva a dos situa-
ciones diferentes aunque relacionadas: una es la clasica, que estd hoy en diz en la
prensa, la de las tecnologias de la informacion y la comunicacién; la otra es todo
el auge de la biotecnologia v la genética, en donde se puede produdcir la paradoja
del progresc y es que avanzar mucho dentificamente hoy en dia puede suponer un
riesgo muy impeortante porque puede en cierta manera vulnerar el progresa social.
Se ha avanzado mucho en progrese social aungue ne lo expliguemos asi muchas
veces porque somos capaces de ofrecer un sistema sanitario universal, gratuito y de
acceso a todo el mundo; pero conforme se vayan teniendo tecnologias muy caras
y que no se puedan pagar para todo el mundo, estaremes en cierta medida ele-
vando al cientifico, el cual se convierte en una amenaza para el progreso social.
Este es un argumento controvertido, sobre todo con investigadores, Sin embarge,
me parece que es un elemento gue deberia de tenerse en cuenta.

En cuarto lugar hay una importante transicién econdmica en la cual la l6gica
econémica —aque no coincde con la logica politica—, indica que los recursos sani-
tarios se reconcentran y, por lo tanto, hemos de dirigir la atencion a grandes cor-
poraciones sanitarias. Dentro de una estructura politica, gue habla de la creendia en
la equidad lo cual, en cierta manera, entra en contradiccion desde el punto de vista
simplemente econémico, de economias a escala. Lo l0gico es que desde un concepto
Mas europeo Nos estructuremos en torno a grandes corporaciones sanitarias, excep-
1o en aguellos casos en los cuales estemos creando una provision de conecimientos,
gUe SON UNos servicios que estén basados en una provision muy intensiva de cono-
cimientos. "Tomografia de emision por positrones” en los cuales se dard lugar a
empresas pequefas pero muy concentradas en monopoelios de conocimiento.

En quinto lugar se produce una transicion sanitaria Jaboral muy importante, con
muchos elemantos, algunos de ellos conocidos. La mayor parte de la gente que
estudid medicina lo hizo pensando gue esto era una profesion liberal y, no es una
profesion liberal, es una profesion asalariada y por tanto tiene sus problemas, sobre
todo cuando se compara con otro tipo de profesiones.

En sexto lugar nos topamos con fa transicién de la subespedializacion. La subes-
pecializacién genera también una cierta problematica a la hora de poner dgiferentes
especialistas en consonancia, porque el especialista generalmente vive muy bien
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concentrado en el mundo de sus ideas, en el mundo de su conocimiento, y es difi-
cil a veces compartir en un sentido de globalidad de sistema. La irrupcion de dos
grandes actores en el sisterna sanitario, uno, el Estado, y otro, las grandes corpe-
raciones, produce una intervencién en un elemento clave para los médicos que era
fa autonomia. Por eso el acuerdo tacite que sacrificibames al dejar de ser una pro-
tesion liberal por el hecho de que se tenia autonomia, se ha quebrado por cuanto
en fas organizaciones actuales no hay capacidad para ganar un dinerc en un mer-
cade libre y tampoco existe la autcnomia, ya que muchas veces la capacidad de
prescripcion, por ejfemplo, estd limitada érganos superiores.

En séptimo lugar esta otra transicion muy importante y que también en cierta
manera afecta mucho al desarrolio det sisterma sanitario: la transicion mediatica, es
decir, los medios de comunicacion. Hasta el afo 1986, los medios de comunicacion
practicamente no trataban temas de salud y desde ese afo, con el terma del sida
comienzan a hablar de salud; de tal manera que hemos llegado a la situacién actual
en la cual muchos medios de comunicacion han suprimido el “especial de salud”
porgue ya cada dia tratan suficientes noticias de salud como para tener que espe-
rar a concentrarlas todas en un dia a la semana. La salud en los medios de comu-
nicacion tiene dos caracteristicas: una es que no le interesa lo normal, sine o excep-
dional o s/ algo va mal es noticia; y que le interesa lo nuevo, los descubrimientos,
lo que crea expectativas.

En cctavo lugar se halla fa transidon judicial. En Espafia adn no se ha produ-
cido fa crisis que se ha producido en otros paises, pero es probable que en algun
memento si se produzca el fenémeno que se ha llamado de judicializacion. Y ape-
nas tenga fugar v alguien vea la vision de negocic que puede ténar éste elemento,
se produciran tensiones entre 1o que serd la demanda de los pacientes frente a lo
que seran los sistemas sanitarios.

En noveno lugar hay que tener en cuenia la transicién politica. Desde un punto
de vista de mero analisis da la impresion que lo de la sanidad polfticamente no
renta, cuesta mucho dinerc, porque hay que estar respondiendo a malas noticias.
En los proximos arias se puede producir la Tecria de ta devolucién y es que los esta-
dos devuelvan, muy sutiimente, la gestién de la sanidad a los diferentes agentes
sanitarios. Un ejemplo de ello se puede ver en fa Ley Clinton de Sanidad, donde ya
se hablaba de "consumidores”. Donde se venia a decir que Ias alianzas de consu-
mideres junto con las alianzas de proveedores se pusieran de acuerdo en cuanto
tiene que valer la poliza sanitaria. Lo Unico que planteamaos es tener una ley de cli-
gopolies, que no permita que la gente que da servicios sanitarios los pueda poner
a un precio prohibitivo.
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Mabra que esperar a ver qué pasara con la politica, fa cual se rige mucho por
electoralismo. En ese sentido, hay una relacidn medios de comunicacion-poiitica
sanitaria mas poderosa que la profesién sanitaria, mas fuerte que la profesion de
gestién; y esto no le es positivo.

Tal vez deberfamos agregar otra transicion: un cambio de valores. En la socie-
dad tendremos que pactar un conjunto minimo de valores como son la solidaridad
v la equidad, gue nos permitan, en cierto modo, empuiar los sistemas sanitarios
hacia delante.

De algunz manera se producen fendmenos muy curiosos. Un primer fendme-
ne es gue pasamos de un sistema de intermediacién formal, es decir, desde una
relacion clara médico-paciente o ciudadanos con la administracion sanitaria, a una
situacion nueva que llamamos de no intermediacion. Aparece un concepto nuevo
que se ha dado en llamar enfermedad con causa: los pacientes han descubierto que
si se asocian en torno a una enfermedad tienen una gran capacidad de presion
sobre los sistemnas sanitarios, y de esta manera van a obtener algln tipo de recur-
sos gue de otra forma no obtendrian.

La historia del sida es una historia clara de anticipadén a la reaccién del Gobier-
no por parte de fos colectivos. Redbo por correo electronico una vez al mes el “Fax
doctor”, en el cual me explican claramente, como si fuera un paciente afectado por
el virus de la inmunodeficiencia, como tengo que dirigirme a mi madico y qué nuevo
medicamento le tenge gue pedir.

El fendmeno de la no intermediacién es un fendmeane nuevo que, de algin
modo, produce una distorsion en lo que se refiere al modelo de relacion tradicional
cludadano-gobierno o padiente-médico. La relacién sanitaria esta basada en la asi-
metria del conocimiento, pero el usuario cada vez quiere participar mas en las dedi-
siones gue le afectan. La salud es algo cuya gestion se deposita en los sistemas sani-
tarios o en un médico, pero al final la salud es de la persona, por lo que es persona
la que quiere participar en Ultima instancia en fas decisiones que se toman sobre ella.

Hemos tratado antes el sistema controlado por el gobierno; aqui creo que hay
dos dimensiones: la britdnica, que claramente aboga por el control del gobierno y
la idea americana de las grandes corporaciones. En Espafa ya se verd por donde
iremos porque este debate aun no ha sido planteado. Politicamente no es rentable
controlar la sanidad desde el punto de vista de un gobierno central porque, por
ejemplo, cada vez que hubiera un problema de alguien gue se muera en urgencias,
estaremos necesitando respuestas a nivel de los Consejeros o de los Ministros. Es
mas facil delegar esa gestion en os responsables de las corporaciones.
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Pasamos de un concepto de planificacién centralizada a un concepte que va
muy ligado ai de la gestién dinica, o sea, la rendicion de cuentas. Se trata cuando
se toma wna decision se sea también capaz de explicar por qué se hace. Creo que
es uno de los conceptos mas sutiles y posiblemente desde el punto de vista inte-
fectual, mas interesantes que ha aparecido en los Gltimos ahos.

Se praducen fendmenos curiosos de centralizacion a descentralizacién; es dedir,
favorecemos la equidad, en que todo el mundo tenga acceso a los servicios. Cuan-
do se comienza a valorar este hecho de una manera critica, nos damos cusnia que
mucho accese, mucha equidad, penalizan ta eficiencia y penalizan la calidad.

Descentralizar tiene un problema muy grave, que es que cuando decide mucha
gente los costes de transaccién son muy altos; entonces el sistema inevitablemen-
te invita a la no decision, es decir, nadie quiere tomar una decision si no la toma
antes otro; por tanto es un sistema perfectamente disefiado para no tomar deci-
siones. Y se pasara a una centralizacién cuyo riesgo es que no esté estrictamente
en los gobiernos, sino que esté mds en los consejos de administracion de las cor-
poraciones sanitarias. Se pasaréd de un centro asistencial a una red de cuidados
donde elementos que tenemos bastante olvidados actuaimente, como es la coor-
dinacign asistencial, adquirira importancia. Muchos de los pacientes que atendemas
en el sistema sanitario espanol reaimente no tienen un solo médico; tienen una
enfermedad crénica, por efemplo un cancer de estdmago que requiere una qui-
mioterapia produciendo una arritmia y acaban siendo visitados por un oncélogo,
un cirujano, un cardidlogo y ademas un médico de cabecera, al que seguramente
informara el mismo paciente y no los médicos.

Hay estrategias de funcionamiento implicito. Se entiende por razonamiento
implicito agquél que no se discute, gue es estructural. No existen posiblemente estra-
tegias de razonamiento explicito, aungue en el dltimo congrese de determinacion
de prioridades internacionales, que se celebrd en Amsterdam en noviembre de 2000,
los que han comenzado a trabajar con el racionamiente explicito explican que tam-
poco funciona bien a pesar de que la poblacion participe en la toma de decisiones
sobre priorizacion.

Sin embargo, cuando participan, el probiema se plantea en este sentido: ;a
quién defiendes?, ;les defiendes a ellos?, jdefiendes a la sociedad?, jes lo mismo
los intereses de Una persona cuando &5 paciente que cuando es un agente neutral?
Esto es, se presentan problemas desde el punto de vista metodolagico.

En los altimos afios se ha trabajadc muy positivamente y con mucho interés en
ef concepto de medicina basada en la evidendia, que hay que ampliar porque exis-
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te una parte de conocimiento que ng promueve la evidendia. Hasta aquif el conodi-
miento tacito, a partir de agui entramos en un concepto més de gestién del cono-
cimiento. Ef sistema sanitario ha permitido un gran nivel de autonormia y en los Glti-
maos afos se esta yendo hacia un mayor control profesional; entre otras cosas por
las presiones presupuestarias que supcne la introduccién de las nuevas tecnologias.

Resumiando este cambic social, se tiene la impresion de que hay un aumento
de la incertidumbre y complejidad del proceso de toma de decisiones de [a sani-
dad, mas complicado y complejo; aparecen nuevas necesidades en cuanto que se
cuenia con una nueva oferta para esa nueva demanda.

En sanidad el dicho de que cferta genera demanda es muy importante. Poner
una tomcgrafla en un area determinada supone muy pocos meses en la lista de
espera, Cosa que no se daba antes porque no existia la tomografia. Aparece un
fendmeno absolutamente imprevisible, en cuanto a la valoracidn que podamos hacer
de &, que es el def acceso universal a la informacidn sanitaria; piensen ustedes que
durante muchos afios hemos accedide a informacion que estaba resiringida a revis-
tas centfficas, sesiones clinicas de las ocho de la mariana o congresas; ahora se
entra en internet y la capacidad de obtener informacion es grande y no se necesi-
ta demostrar que se es médico, profesional sanitario o enfermera, para poder acce-
der a esa informacion.

Aparece un nuevo modelo de usuario que los britanicos y los americanos Ha-
man consumer empowerment. Es dedr, algunos gohiernos han descubierto que fa
manera de equilibrar la relacidn sanitaria entre agentes es darle al consumidor gran
cantidad de informacion; de hecho la paga a través de los impuestas y en cierta
manera puede ser el propio consumidor el gue discuta con los profesionales o con
fos servicios sanitarios qué &s o gque guiere 0 que es lo que necesita; producto daro
de este tipc de medidas es la liberalizacidn de Maryland, en el ano 1996.

Lo mismo pasa con ia informatizacion en América; cualguier ensayo dinico que
astén pagando los americanos, y gue son muchos, estd en la web y se puede con-
suftar. Al igual gue en el Reino Unido: medidas como et NHC Direct o la National
Flectronic Light of Little House no dejan de ser medidas en las cuales se intenta gue
el usuario sepa cada vez mas de temas de salud y por lo tanto esté en mejores con-
dicicnes de establecer una relacion de "iguales”, menos asimétrica con los profe-
sionales. Ya veremos donde nas llevara toda la edosion de lo que se llama “salud.com”.
Esta novedad levanta muchas expectativas aungue aun no se acaba de definir y es
muy importante tener en cuenta que la sanidad na es algo que se pueda apuntar

simplemente, es decir, cuando hay malas noticias ¢ cuando las cosas no se pueden
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hacer bien porque los medios de comunicacién estan observando; y porgue cada
vez mas se va a fomentar a nivel social este concepto de rendicién de cuentas.
Vamos a tener gque saber explicar, en tiempo preciso, cuando estan ocurriendo las
cosas, qué no estamos haciendo bien. Coma anotacion final, indicar que las pagi-
nas web cuya direccién acaba en “.com”, salen en los medios de comunicacién
porgue cuentan con mucho dinero para publicidad, mientras que las “.org”, no se
pueden permitir invertir en publicidad.

2. Capital intelectual

Uno de los elementos importantes es gue para un sistema sanitario tan com-
plejo lo que se necesita son instituciones con un gran nivel de conocimiento, por
tante con un gran capital intelectual. Para gestionar este cambio aparecen tres con-
ceptos de gestién muy importantes: la gestion del conacimiento, un elemento clave;
la gestion de los recursos humancs, donde se plantea la pregunta ¢con la estruc-
tura actual de recursos humanos estamoes en condiciones de confrontar los retos
que aparecen después de este cambio social?; y la gestion de valores, es decir, pri-
merc vamos a hablar de valores, es alge de lo que no se habla en las facultades de
medicina, vamos a hablarles de profesionalismo a los alumnos y a introducir ele-
mentos que permitan como minimo consensuar un marco de referencia ético para
la toma de decisicnes.

Un primer elemento importante es el de la gestion del conodmienta, muy vin-
culado &l concepto de capital intelectual, dando lugar a un cambio cualitativo y cog-
nitivo misy importante. El conocimiento, la informacion, no aparecen como algo
que se tiene que poseer y gue si se posee y sOlo se posee se obtendran ventajas
competitivas, sino como gue si se comparte le da ventajas intuitivas. Estamos ante
un cambio importante, come dice el refran “ia informacion es poder”, por lo tanto
pasar de decir que ta informacion es algo gue te da poder a decir gue el poder estd
en la capacidad de compartiria es desde el punto cualitativo un cambio importan-
te. Los ires tipos de conceptos vinculados més importantes son: los datos, el siste-
ma esta lleno de datos cuantitativos, de observaciones, la historta clinica no deja de
ser una fuente absoluta de observaciones; lz capacidad de recoger estas observa-
ciones y ordenarlas, es lo que constituye una informacion; y ta capacidad de apli-
car esta informacién a un proceso de toma de decisiones, que es lo que le llama-
mos conocimiento.

Un elemento clave para el gestor de hoy, y para el gestor del manana, es ser
capaz de gestionar el capital intelectual, es deciy, cémo conseguir el maximo parti-
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do de la gente que esta trabajande en la organizacion. Este es el elemento clave y
el reto clave de la gestion, por tanto estamos hablando no ya de gestionar proce-
505, de gestionar resultados, que han sido los elementos de moda en {os ultimos
afios, sino fundamentalmente de gestionar personas, o sea, que de las personas
que sigan trabajando en la organizacion se sea capaz de obtener mas de o que
estamos obteniendo.

Dentro de este concepto de gestion del capital intelectual, es importante desde
el punto de vista del concepto de gestion del conocimiento, que se define también
de muchas maneras y que estd muy refacionado a cémo se organiza este capital
intelectual y que se resumiria como el proceso de captura, de seleccién, de clasifi-
cacion, de transformacion, de utilizacion, de difusion y de uso de la informacion,
que nos Hega o que somos capaces de generar en nuestra organizacion, Uno de
fos retos cuando se trata de una organizacion de personal fijo es conseguir que se
trasfieran competencias y capacidades, por tanto el gestor de hoy en dia tiene que
ser capaz de crear la estructura para la cual se desarrollen las capacidades que las
personas ya poseen o que puedan adquirir, y por lo tanto puadan acceder a estas
competencias. Debe ser alguien con vision de futuro ~cosa realmente compleja de
ver en este pais—, una persona que no tenga miedo a enfrentarse a situaciones de
gran complejidad porque, por otro lado, el sistema sanitario es un sistema gue
vienz de la complejidad y gue camina hadia mayor compleiidad.

Tipos de conocimiento hay dos: el conodimiento explicito, relacionado con una
informacion que nos perrmite informar decisiones; y el conoamiento tacito, de gran
impartancia. Aqui es donde nos liega muy bien definido en el sector de los médi-
Cos, de las empresas grandes, las empresas multinacionales, las empresas moder-
nas, que tienen muy claro ia distincion entre ambos conceptos. El conoamiento
axplicito, en un intento de definicion, es aguél que nos permite informar sobre deci-
siones; o sea, el conodimiento explicito es aquél que es identificable, que surge da
un proceso de investigacion, que se puede objetivar, que es tangible; que es facil
de compartir y transmitir entre las personas que frabajan en la organizacion, entre
las perscnas que son de la misma especialidad, entre tos profesionales de ta sani-
dad. Un ejemplo clave en los Gitimos anos de lo gue seria el conocimiento explic-
to es la medicina basada en ta evidenda; otro serfa el modelo europeo de calidad
asistencial,

El conocimiento tacito permite valorar la dedsion y pensar en cémo poder
sacar partido de las experiencias sin sentirse penalizados por ello; pensar en gué
actitudes se tienen, como se desarrolian creencias. Todo este radica en las perso-
nas y por tanta es subjetivo, intangible; y se encuentra detras de decisiones tan cri-
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ficas como §i en urgencias se resucita 0 N0 a una persona, o si en un hospital se
da prioridad ¢ no a un programa de traslades. Este tipo de decisiones afectan muche
a la gestion, a la organizadion y a los procesos, la Unica manera de cbiererio no
solo es preguntando a las personas sino crear procesos sistematicos mediante los
cuales se sea capaz de interaccionar y asi produdr este tipo de conocimiento,

Un ejemplo de cémo Tuncionan estos tipes de conocimientos seria el proce-
50 de socializacion. Por ejemplo, dos personas se encuentran en el hospital e iden-
tifican claramente que hay un problema de salud por el cual estan tratando a
pacientes con la misma enfermedad de manera diferente. En un momento deter-
minado deciden, y serla ei paso de tacito a explicito, 1o se llama articulacion. Hay
que buscar la evidencia cientifica que permita sostener y probar algo, el explicito
es el estudio sobre como se ha de tratar o de evidenciar esta drcunstancia clini-
ca por la cual se quedan varics dfas en el hospital. Una vez que la tienen identi-
ficada deciden hacer una gufa de practica. De esta manera estén pasando de
conodmiento tacito a explicite gue ese serfa el proceso de estandarizacién; por
tanto deciden estandarizar en base al cenocimiento explicito, en base a la evi-
dencia dentifica cémo hay que tratar esa condicion clinica. Cémo la guia de prac-
tica clinica no siempre aplica por igual a todos los pacientes ni en todos los con-
textos sanitarios.

Pasamos de nuevo del explicito al tacito, es decir, estamos evaluando esa guia
en funcion de los recursos sanitaries, de la presion asistencial, del modelo de pacien-
te que se tiene en el centro de atencion primaria; éste seria &l proceso de interna-
lizacion. Desde un punto de vista académico estos serfan los intercambios entre los
grupos de pobladién.

En resumen, una de las cosas que las organizaciones poseen generalmente es
el capital intelectual, o sea, la suma de los capitales humanos de la organizacién.
Esto permite mejorar {a organizacién en términos de que la dota de ventajas com-
petitivas, permite adaptaria a los cambios, gue la organizacién sobreviva (sobre todo
si entramos en un mercado en el cual se compite; hecho con el que ne contamos
en este momento}, permite afadir valor a los procesos que esta realizando la orga-
nizacién y por Jo tanto también promueve en cierta manera mayor conocimiento
explicito y mayor conocimiento tacifo.

Un ejemplo muy refacionado con capital intelectual serfa pues, cuanto vale un
hospital; tendemos a verlo muchas veces solamente por los activos materiales. Este
es un fendmeno bien solucionado en la industria farmacautica; es decir, cuando se
producen procesos de fusion lo importante no es solo dénde estamos, cuantos tra-
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bajadores tenemos, sino [o importante es cuantos procesos, cuantos farmacos tene-
mos en 4D que pueden ser positivos y cudntos funcicnarios tenemos capaces de
dar ideas que promuevan esos farmacos, Todo ello tiene un valor: es el activo inte-
lectual de la empresa y suale valer mucho mas que el activo fisico. Cuando el juez
Thomas en EEUU dedidio que Microsoft se tenfa que partir en dos empresas lo pri-
mero que hizo el sefior Bill Gates fue indicar quiénes son los sefiores gue estan
creando Windows, quiénes los sefores que apertan las ventajas competitivas a la
organizacion automaticamente; para gue no se nos fuguen a otra empresa, siban-
les el sueldo.

La idea es que lo que hay que proteger detrds de una organizacion en un mer-
cado competitivo son los activos intelectuales, porque los activos materiaies se depre-
cian. B capital intelectual del hospitat tiene un activo de mercado, esto es, hay hos-
pitales a los cuales la genie va por el nambre del hospital, hay un concepto de
presiigio s es universitario, si no es universitaric, por credibilidad de los usuarios,
experiencias previas de usuarios, también existe un activo de propiedad intelectual.

Aguf en Espana se hace mucho énfasis en el hecho de que el hospital investi-
gue, en el hecho de que e hospital intreduzca nuevas técnicas. Un hospital intro-
duce una nueva tecnologia y llama a los medios de comunicacien, como sefal de
prestigio. Hay activos centrados en el individuo, es deci, las cualificaciones del per-
sonal, sus expariencias y esas personas se conacen no sélo por trabajar para el hos-
~ pital; activos también de infrassiruciura, en este caso menos trabajados en nues-
tro pais, como es el concepto de cultura corporativa y el de cultura de trabajo. A
la hora de contratar un jefe de servicio ne sélo nos interesa contratarlo por o que
se presupone gue sabe hacer, sino posiblemente porque ademas tiene unas rela-
ciones; como se da en el caso de Catalufia con Madrid, gue permite traer mas fon-
dos de investigacién ¢ con la industria, etc. Hay un elemento intangible que gene-
raimente no lo valorames o lo valoramos de una manera muy arbitraria, que bien
valorado hace que a veces las personas con perfiles parecidos tengan grandes dife-
rencias entre eflos.

Por o tanto, una manera diferente de valorar el concepto de capital intelectual
en una organizacion sanitaria serfa éste: hay un conocimiento cognitivo, el know
what, el saber qué, por ejemplo en medicina se sale de las facultades sabiendc que
el infarto agudo de miocardio debe de ser tratado en las seis primeras horas desde
el inicio de los dolores precordiales. Hay un concepto de competencias excelentes,
que es &l saber como, know how, y ese mismo estudiante cuandg ve un infarto de
miocardio sabe qué hacer y trata de aplicar ese conocimiente gue le hemos ense-
fiado. Hay también una compresion de la complejidad y una capacidad de crear, e
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know why. Se dan fallos en el infarto agudo de miccardio porque posiblemente en
determinadas situacicnes los tratamientos convencionales no funcionan muy bien
y deberiz de crearse algo nuevo. En tos Uitimas afios se ha hablado del laser tras-
miocardico, que parece gue no va tan bien, y en su dia se habld de la angioplas-
tia, que permitia mejorar las intervenciones hemodinamicas.

3. Organizacién basada en el aprendizaje

El concepio de organizacion baszda en el aprendizaje merece una reflexion
especial y un estudio profundo. Permitanme relataries una experiencia concreta
actual. Estamos en medio del desarrolio de un proyecto dirfa que universal, de ges-
tion del conocimiento, en el cual tenemos una biblioteca presencial, en un edificio
de principios de sigio XX; es una biblioteca digital, un concepto mas especializado,
donde estamos apostando claramente por la formacién a distandia y la investiga-
cién. Después de dos afos de trabajo la experiencia puede resultar interesante. En
primer lugar, existe una web general y otra europea, que esta hecha con ayuda
internacional, muy enfocada a guias de practica clinica de calidad; lo que se pre-
tende claramente es dar un paso cualitativo importante en la gestién clinica con un
gran ahorra econémico y de tiempo.

Tenemos una biblioteca que se Hama Biblinteca General, de la Sociedad Espa-
fiola de Traumatologla, a disposicién de todas traumatdlogos de Espafa, contamaos
con un proyecto de educacion para lg salud, presencial y a distancia, para adoles-
centes de doce a diediséis afios de toda Fspafia; y otro proyecto pendiente de la
aprobacién de la Direccion gue se Hlama Observatorio de Salud y Mujer, el cual trata
de crear una comunidad virtual de mujeres concretamente de instituciones que tra-
bajan en temas de salud pablica. Contames con un boletin de suscripcidn gratuita
y documentacion que espero en los proximos meses pase a ser una plataforma elec-
tronica. Desarrollamos una actividad muy interesante para los profesionales gue se
flama Biblioteca a medida, mediante la cual cada semana o cada quince dias envia-
mos actualizaciones de dreas seleccionadas al correc electronico de los suscripto-
res. Por ejemplo, a un médico que le interese la hipertension arterial no tiene por
qué estar buscando si ha salido algo nuevo de la hipertension arterial ya que cada
quince dias recibe un mensaje por correo electrénico con lo que ha side publicado
sobre el tema. Se pueden encontrar 157 revistas electrénicas, completamente gra-
tis, v otras 75 que estan restringidas para los patronatos.

Entramos en un proyecto de guias de practica clinica, sobre todo formacion —
donde nos preocupa el hecho de que haya tantos protocolos diferentes— y nos
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embarcamos en un proyectc editorial porque entendemos que la tirania de las revis-
tas cientificas consiste en que un investigador publigue una investigacion que fe
cuesta mucho tiempo, cediendo Ios derechos de autor a una revisia gue, ademas,
acaba vendiéndosela al investigador a un precic muy caro, Jo cug,| desde el punte
de vista economico, no tiene 16gica. Intentamos pues introducir revistas electréni-
cas y en un futuro préximo comenzaremas con una nueva gue se llama Revista de
Gestion del Conocimiento, que serd gratuita, porque los costes de edicidn electro-
nica son tremendamente baratos.

También nos hallamos frabajando con pacientes en varias lineas con entrevis-
tas de pacientes, en investigacion cualitativa a través de internet. Trabajamos mucho
en cuestiones como por qué la gente toma decisiones basandose en que los valo-
res de gestores y médicos y son diferentes a los del paciente, habiendo alguna
posibilidad de que se comuniguen entre ellos utilizando técnicas que en Ciencia
Politica se llaman: "técnicas de Hberacion democratica”. Acto sequido desarrolla-
mos informes de posicionamiento estratégico, como por ejemplo los titulados "El
futuro de la profesion médica” y “Gestion del conocimiento en atencidn primaria®,
con la idea de ver todo el tema de la Clinical Governance, si es 0 no aplicable a -
Espafa. Otro es "Negoctio a negocio en el sector sanitario”, que explora el impac-
to que puede tener desde el punto de vista realista, la introduccién de la nuevas
tecnologias en la relacion entre médicos y pacientes.

Como se puede deducir, se trata de un proyecio de gestion del conodmiento
con amplias posibilidades. Es importante introducir la gestién del conocimientc en
sanidad, porque basicamente el sistema sanitario es un sistema basado en el cono-
cimiento y las organizaciones sanitarias son organizaciones basadas en &l aprendi-
zaje; por lo tanto, éste es un elemento de peso, que cambia el modelo tradicional.

Fui responsable de formacion e investigacién de una empresa publica y la impre-
sion gue tenfamos alli es que el sistema sanitario tendia a ver la investigacion vy la
formacion solamente como un coste. Y posiblemente 1o es si no se hace bien, pero
los clentificos lo vemos como una inversion. E! futuro parece ser de organizaciones
basadas en el aprendizaje v fa definicién clasica de organizacidn basada en el apren-
dizaje es una organizacién orientada hacia la creacion, adquisicidén de conocimien-
to y modificacion de conducta, funcionamiento para reflejar nuevas visiones y nue-
vOs conocimientos. En pocas palabras, es una organizacion abierta a influencias
externas y con capacidad de procesar informacion.

Es importante reflejar este concepta sobre modelos educativos. Este es uno de
los temas gque me preocupa porgue no tengo muy claro cémo se ha de educar des-
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pugs de haber participado muchos afos en educacion. Esta es una pregunta que
se hacia la revisia Times hace un tiempo, porque la creencia durante muchos anos
fue pensar, “en Asia estan produciendo mucho know how y tecnologia y conse-
cuentemente van por delanie. Cuando vemos las estadisticas de los Gitimos anos,
sobre todo del afio 2000, nos damos cuenta que la prioridad que més introducen
es la de las tecnologias de la comunicadiédn. b sistema de valores de Asia permite
que las personas piensen. De hecho, hay lugares donde la gente se reline de una
manera absolutamente informal para poder discutir sobre temas y dar ideas, y donde
lo que se quiere es que los trabajadores no directivos den ideas. Curiosamente pai-
ses mas desestructurados, por ejemplo ta india, Gltimamente se esta convirtiendo
en un pais muy importante en el ambito de las nuevas tecnolegias, precisamente
porque ia desestructura permite la iniciativa. Ctro fema muy importante es el de la
formacion a nuestros estudiantes: 1o que les ensefiamos es a aprobar el MiR, o sea,
el objetivo es un acuerdo tacito por el cual tienen que aprobarie. Cuando entro a
clase muchas veces la primera pregunta que recibo antas de los buenos dias es si
me pueden grabar, a lo cual digo que si porque si no me grabaran me evaluarian
muy mai como profesor. Por tanto, un elemento clave de mi evaluacion como pre-
fesor es que me preste a que me graben.

Pienso que hemos fracasade en el sentido de ensefiar a aprender, hemos crea-
do una cultura por la cual al final todos nos enfrentamos a una situacion que se
llama ABCD o fodas /a anteriores, cuando realmente estamos hablando de un sis-
tema muy complejo en el cual las cosas no sen ABCD, creo gue se esta creando
una clerta crisis, donde posiblemente se estd descubriendo que los médicas mas
interesantes para ejercer como médicos son los que no saquen el MIR y se van a
medicinas alternativas, porgue son grandes comunicélogos, saben muy bien com-
portarse ante situaciones especiales, mientras que el médico que se va hada el pro-
grama de formacion de rasidentes es mucho més ABCD.

Valoramos mucho la formacion acreditada ——este es un pais de titulos y mas-
ter— aunque la formacién esporddica también esta bien valorada. El ejemplo y
modelo bésico de formacion esporadica es e! inglés, donde después de la forma-
cion estandarizada se da la posibilidad de aprender en el puesto de trabajo, hecho
que no valoramos lo suficiente y que st supiéramos analizar mejor darfa resultados
importantes. La experiencia personal y la capacidad de compartir experiencias que
uno tiene con el resto de los companercs se valora poco ¢ nada. Cen respecto a
ia tecnologia de la informacién y la comunicacién, no debemos caer nunca en |a
seduccion tecnoldgica. Las tecnologias, v en sanidad se sabe bien, no sirven para
nada si no hay personas detras. Por eso necesitamos de la inteligencia humana.
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Por otro {ado, el impacto puede ser muy positive pero con una vertiente nega-
tiva. Cualguier tecnologla depende de cdmo fas utilicemos; la mejor tecnclogia que
tenemes hasta fa fecha es la cornunicacidn humana. La verdad es que las tecnologh-
as de ta informacion y la comunicacion nos ensefian a mejorar la comunicacion huma-
na, pero pienso que ésta es la tecnolegia que no deberiamos obviar. No nos tendria
que pasar como nos ha pasadoe en determinadas practicas de atencion primaria,
donde hemos obviado la exploracidn fisica y hemos ido direciamente 2 la tomo-
grafia para la rodilla. Parece pues que ambos conceptos, tecnclogias v formacion,
aumentan la productividad de ia empresa, aungue el mas importante de ambaos sigue
siendo la formacién. La formacion es el elemento sensible que marca la diferendcia.

Gran parte de los problemas gue tenemos ahora con las tecnologias es que no
sabemos cdmo fundionan y por tanto no estamos aprovechando todas las ventajas.
Otro tema a destacar es crear sistematicas de aprendizaje en el contexto laboral, donde
tienen importancia no sélo un aprendizaje orientado a resolver problemas vy a apren-
der de los errores — penalizar el error &l final penaliza el aprendizaje—, sino a apren-
der de otras perscnas. Afortunadamente este hecho es multidisciplinar y se puede
aprender de otras disciplinas gue nc tienen que ver directamente con la sanidad.

Criticos son la transferencia de conocimiento, que seria el objetivo, y alcanzar
el umbral de masa critica, es decir, para que lograr éxito se necesita un minime de
gente gue crea en ello. En cierta manera el riesgo es serio, por eiemplo, en térmi-
nos de medicina y sanidad. El esfuerzo que hemos hecho en medicina basada en
la evidencia puede estar muy penalizado por internet, por medio de la informacion
masiva de los expertos, dandc lugar a gue estemos penalizando el haber estado a
punto de alcanzar un umbral de masa critica

Otro tema vital es si las escuelas estan cumpliendo su funcion formativa, aun-
que los gobiernos tienden a decir que Ia responsabilidad es de las familias, de
modelo escolar.

4. Recursos humanos

Una organizacion, y la organizacion sanitaria no hace excepdion, vale en defi-
nitiva lo que vale su recurso humano. Todo lo demds {instalaciones, equipos, tec-
nologia, etc.) s subsidiario.

Surge aqui el concepto de “comunidades de practica profesional”. jLa empre-
sa esta en condiciones de estimular que fos empleados con independencia de jerar-
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quias se relinan con la idea de anticipar problemas y posibles soluciones sin ningtin
tipe de control gerencial? Ese seria un elemento clave. Estimular dentro de la orga-
nizacidn comunidades de practica profesional es imprescindible pergue se consi-
guen dos ¢osas: una, que guien mejor conoce la organizacion active problemas y
active ideas y, en segundo lugar, que el empleadc se sienta identificado con fa orga-
nizacién y por lo tanto sea mas tolerante con sus fallos y esté mas motivado en que
ia organizacion mejore. Parece una gran ventaja de tipo estratégico, una gran ven-
taja de transferencia de conocimiento el hecha de tener, en ausencia de jerarqui-
as, comunidades de practica profesional.

La labor de |z gerendia seria identificarla, promocionarla, no interferir. Cuando
un trabajador da informacian sobre 1o que se puede hacer o comeo, no hay que
obviarta. Que fa gerencia no quiera recibir esa informacién parece absurdo. Nadie
esta obligado a tomar en consideracion esas ideas pero si las hay, ¢ por qué no estu-
diarlas? Por lo tanto, para que todo esto funcione se necesita algo que es muy com-
plicado en nuestro pais: tener un terreno que propicie este camino investigador, en
el cual se valore de alguna manera que este conocimiento no una moda, sino que
puede tener significado. Darwin cdecia que los supervivientes no eran ios més inte-
figentes, ni los mas grandes, sino los que se adaptaban mejor a los cambios. Y por
lo tanto, gran parte de io que tengamos que escuchar ahora seran sectores que se
adaptaran a los cambios.

Otro terma que parece fundamental es que de momento en nuestro pais no
existe mercado laboral, ni siquiera en el sector sanitario. Una de las cosas que con-
sidero importantes y tristes es que posiblemente en la organizacian, la gente que
realmente vale, si pudiera, se iria.

El primer proceso de seleccion natural serfa que aguellas crganizaciones que
fueran capaces de captar talentos y de retenerlos, gue es mas importante que cap-
tarlos, serfan las que realmente funcionarfan. El hecho de que no exista una apues-
ta de calidad pasa claramente por crear un mercado laboral.

La filosoffa clave de este capitulo es que el conodmiento es para las perso-
nas, medio de produccidn, y que las tecnclogias per se no producen ningun
impacto si detrds no hay una persona capaz de liderar su utilizacion de una mane-
ra adecuada y eficiente. Ello requiere fomentar la evaluacion, fomentar la con-
frontacion, fomentar la diversidad interdisciplinar y sobre todo intentar innovacic-
nes con anime de riesgo. Si no incentivamos el riesgo no podemos decir gue
intentamos innovar.
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Liegados a este punto se planiea la cuestion: ;pueden los departamentos actua-
les de recurses humanos aplicar la gestidn del conocimiento de las crganizaciones
sanitarias? Creo que es muy dificil, En primer lugar, porque la sanidad se ha con-
vertido en un mundo de muchos especialistas, los especialistas se concentran muy
bien en su lenguaje y tienen una gran capacidad de logro. En segundo fugar, por-
que tenemos un problema que es el funcionariado, los estatutarios, que, desde el
punto de vista ético, es absolutamente criticable. Una persona que trabaja mucho
tiempo en un sitio tiene una gran capacidad de acumular experiencias, capacidad
de consequir otros tituios, porgue tiene mas tiempo para estudiar. Por lo tanto lo
que ne se le puede dar es una ventaja competitiva, como aseqgurarles el trabajo
para toda !a vida con las generaciones nuevas a las puertas. Esto dificultz en gran
medida el gue se produzcan fendmenas, como el recambic generacional o el recam-
bio intelectual, como en muchos otros pafses.

Otro asunte de gue no nos gusta hablar, pero que tenemos que tener en cuen-
ta, es que el sistema sanitario estd disefiado para que nadie tome dedisiones, como
Hamiet, que era un principe danés conocido por su incapacidad para tomar deci-
siones. Aqui donde se toman mas decisiones desde el punto de vista econdmico es
en la relacion médico-paciente. La piramide es invertida, hay una gran fragmenta-
cidn a nivel horizontal v a nivel vertical,

La pregunta es si se puede gestionar la sanidad y la respuesta que les doy es
gue no lo sé pero, se deberfa. Por lo que la sanidad se debe gestionar y hay que
entrar en tres elementos clave. Uno es gestionar expectativas, es decir, no podemos
estar ofreciendo un sisterna gue nos lo va a dar todo, que todo es gratis y que todo
va a salir bien. Posiblemente hemos de estar mas abiertos a reconocer que no va a
ser asi, gue hay gue pricrizar, gue el error exisie en la gestion de la complejidad y
en la gestion los valores.

Estos son tres temas clave gue tendriamos que trabajar mas en las organiza-
ciones sanitarias y posiblemente un elemento dave seria introducir la figura del
director de conacimiento. El director médico, el gerente, el director de atencidn pri-
maria es alguien cuya mision principal consiste en enfrentarse a los problemas del
dfa & dia, por lo tanto no tlene tiempo material ni capacidad para poder planificar
qué es lo que va a pasar. Tendriamos gue funcionar como los hancos: tener un ser-
vicio de estudio, gente a la gue se le paga por ser capaces de prever hacia donde
va a ir el sector sanitaric y como pueden afectar estos cambios a nuestra organi-
zacion. Lo que en el mundo industrial se lama el director de conocimienic serd
relevante, si lo de gue se trata es de preserver el capital intelectual de la organiza-
ciobn para que de alguna manera se pueda enfrentar a nuevas situaciones.
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Desde el punto de vista de la nuestra organizacion sanftaria, en primer kugar,
son organizaciones muy atomizadas y fragmentadas. Existen muchos conflictos e
intereses latentes, es la piedra angular de los valores: ser capaz de buscar consen-
50 a esos conflictos de intereses latentes no declarados —predomina demasiado o
politico sobre 1o técnico-—. Parece preocupante que predomine lo politico sobre lo
técnico, es decir, viendo que el director general de una empresa multinacional pasa
por un proceso de seleccion y tiene que entregar un currlculum, otros cargos de
gerencia tendrian que pasar por o mismo. intranquiliza la tolerancia e indiferencia
que tenemos ante situacicnes injustas, porque esto da lugar a que las organizacio-
nes, en cierta manera, pierdan capacidad de lucha hacia la mejora. Hay una pérdi-
da de liderazgo v de visidn directiva; un envejecimiento directivo importante el cual
no tiene que ver nada con la edad: gente muy joven gue esta envejecida y gente
mayor que aun puede aportar mucho. Hay también una alta prevalencia de los
modelos de orden y mando, en jugar de modeles mas participativos, como lo serfa
el modelo perciba-respondo. Lo que llamo la “indigestion del conocimiento” pasa
por la “paranoia profesional”.

Otra cuestion sobre la que llamo la atencién es el miedo, por gue la gente sufre
en su puesto de trabajo. Es importante comenzar a ver por qué hay un sistema en
el cual el profesional estd tan insatisfecho, tan desmotivado, por qué existe el miedo.
;Se debe al envejedmiento vy a la incapacidad de liderazgo?

La gente que manda durante mucho tiempo ha sido negligente con las nue-
vas tecnologias, negligente con los nuevos idiomas, perdiendo la capacidad de moti-
var al conjunto de personas que tienen par debajo. Existe mucha autccomplacen-
ca y cuesta mucho reunirse con la gente que manda. Es increible, siempre estan
ocupados y la sensacidon que se tiene cuando se logra tener esos cinco minutos para
reunirse con ellos, o5 que estan distraidos. Con un sistema directive que no es capaz
de liberar dos dias a la semana para poder atender a su gente, dificimente puede
haber una sintonia entre el que manda y los mandados.

5. Valores

Una de fas personas que ha hablade dltimamente muy bien del conocimiento
y de los valores ha sido el Papa; fa Iglesia como empresa tiene muchas afios de fun-
cionamiento, si hablan del conacimiento y de los valores después de un periodo de
reflexion, es por experiencia. Detras de muchas de las cosas que hacemos o de las
decisiones que tormames, en general, se encuentran los valores y si no somos capa-
ces de identificarlos y de modificarlos, dificimente conseguiremos cambiar fa orga-
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nizacion. Damos datos sobre evidendias, sobre necesidad, sobre coste, pero al final
lo que realmente determina como se utilizan estos datos son los valores y elio deter-
mina la decision.

Comenzamos a fener en Espafia, concretamente en la Region Valendiana,
estudios que muestran que cuando a Jos meédicos de atencion primaria se fes da
evidencia no la utilizan, saben lo que es la evidendia y han hecho cursos al res-
pecto, pero posihlemente hay otros factores, presién asistencial, motivacién, que
estén delerminande que sus valores no prioricen la evidencia. Deducitnos pues
que hay que introducir efementos democraticos en las organizacicnes, que facili-
ten que fa gente sea capaz de decir "no estoy de acuerdo porque o veo de otra
manera, porgue tengo otros valores”, y que, al final, por procesos de negocia-
cion se busque fa solucién que no sea la Gptima para cada unc de los grupos,
pero que, sin embarge, sea la dptima para el conjunto. Para esto si sirve el con-
senso, no para hacer documentaciones sobre praciica clinica. Este consensc se
conseguira enseflando a deliberar, gengrando autoestima y haciende mas huma-
nas ias organizaciones. Quién toma el mando ante situaciones de crisis serd pues
de vital impertancia.

Ctra cuestion es el profesionalismo, porque posiblemente habra un cambio. En
palabras Hanas, habfa un centrato socdial impifdito entre medicina y sodedad por el
cual se concedia la capacidad de autorregulacion, autonomia y monopolio del cono-
cimiento, a cambio de cobrar mucho maés. Esto posiblemente cambie por diferen-
tes motivos, entre ellos porgue en la relacion de este contrato social se han intro-
ducido dos factores muy potentes, como son el estaco y las grandes corporaciones.
Lo gue serfa ef juramento hipocratico basado en esos conceptos de virtud, morali-
dad, altrulsma, servicio, posiblemente ya no existe coma antes. Aqui se plantea una
cuestion técnicamente significativo desde el punto de vista de gestion: ¢la medici-
na es una profesion o es una ocupacion? La mayaria de [a gente a veces no ha
pensado que no es lo mismo ser médico que hacer de médico. Una profesién se
vive de otra manera; esto obliga en cierta sentido a plantear una revision de lo que
es este contrato sodal entre medicina y sociedad. El tema del médico se campli-
ca, es dedr, el médico aparece como alguien que nos informa, como gestor del
conocimiento, se le pide gue sea especialista, que sea profesional, que sea gestor
de recursos sanitarios, interviniendo de manera muy activa en los procesos de racio-
namiento; se le pide que sea gerente y directivo, que sea doble agente principal del
sistema, por un lade ante el paciente individual y posteriormente ante de la comu-
nidad de la cual proceden esos pacientes.
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6. Conclusién

Los retos presentes y futuros de la sanidad precisan seguramente un nuevo
modelo de gestion basado en el conacimiento, st entendemes gue los sistemas
sanitarios son sistemas basados en el conocimiento. El elemento mas importan-
te deniro de la organizacion sanitaria es ia gestion del capital intelectual y del
conocimiento,

Hemos de pasar por unas nuevas formas de aprendizaje, por un nuevo mode-
lo de recursos humancs y un cambio de valores. Si ésta es una sociedad demo-
cratica, ya han pasado bastantes afios desde que votamos por primera vez; la demo-
cracia se debe trasladar at contexto de las organizacicnes. Sobre todo a las
organizaciones plblicas, porgue son de todos. Por tanto, los procesos deliberati-
vos son un elemento clave para encontrar el consenso cuando hay conflictos de
valores.

Finalmente estan la moralidad y la ética. bs verdad gue hemos de interiorizar
en cierta manera el concepto de gue cuando se toman decisiones y éstas tienen
implicaciones, se estd éticamente sujeto a poder explicar por qué se ha tomado esa
decision.

Comao colofdn a este articulo, les relato una historia. Habia una vez un pastor
que estaba en la zona de Lérida con todas sus ovejas y, de repente, aparece un
Toyota Gitimo modelo con un sefior muy trajeado, que baja, se acerca a él y le dice:
“St adivino cudntas ovejas tiene usted, ;me puedo llevar una de ellas? Y el pastor,
sin esforzarse muche, le dice: “Si.” Con lo cual se mete dentro det coche, encien-
de un ordenador muy pequefio, lo conecta con el satélite modelo GPS y en 30
segundos obtiene, por un analisis de areas, que hay 1.068 ovejas. Se dirige al pas-
tor v le dice: “Mire, usted tiene 1.068 ovejas”. “Correcto”. "Entonces, ;me puedo
fevar una de ellas?” El pastor responde: “Si." [ visitante coge su oveja y el pastor
replica: “Si adivino gué profesion tiene usted, ;me devolvera ta oveja?”. "Si hom-
bre”. Dice el pastor: "Usted es consultor”. “;Cémo lo sabe?”, dice el senor: Con-
testa el pastor: “Primera, porque ha venido sin que nadie lo haya lamado; segun-
da, perque ha venido y me ha dado una informacion que yo ya sé —esta manana
he contado las ovejas y tengo 1.068— y tercero, porgue usted no tiene ni idea, es
decir, sahe que tengo 1.068 ovejas, le dejo que se Hleve una jy va y se ileva al perrol
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En este capitulo se tratard el modelo de acreditacidn del que tenemaos expe-
riencia desde la Subdireccion General de Evaluacién y Acreditacian del Departamento
de Sanidad de Cataluna. Se presentaran los resultados de lo que ha sido el mode-
fo de acreditacién en Cataluna, en los hospitales, no en tanto en cuanto a los bene-
ficios, que los ha habido, sino también de aigunas de las limitaciones que ha obii-
gado al propio Departamento de Sanidad a plantear un nueve modelo de acreditacion.

1. Introduccién

Las normas UNE definen como acreditacion el procedimiento por el que un
organismo autorizado reconoce formalmente que un individuo u organisme es com-
petente para realizar unas tareas, unas funciones especificas.

A partir de las transferencias sanitarias en Catalufa se planted la necesidad de
introducir un modelo de acreditacion que tenfa algunos de estos objetivos:

1. Implementar mecanismos de garantia de calidad. Se partia de una red de
asistencia muy diversa v plural. No todos los hospitales eran del sistema
publico —con sélo un 33% de las camas—. Habia gran variedad de pro-
veedores de servicios: fundaciones, patranatos, etc. Por lo tanto, era nace-
sario implementar mecanismos de garanifa de calidad que homogeneiza-
ran los proveedores.

2. Dinamizar la mejora continua de fa calidad, en el sentido de que la inno-
vacion tecnolodgica v el desarrollo profesional sigan a la mejora continua.
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3. Promover la excelencia en la provision de servicios. Se consiguid que algu-
nes centros diversificaran o redefinleran su funcién en el sistema para el
ambito sodiosanitario.

4. Dar confianza a profesionales y pacientes. De gue estaban en un entorno
preocupado por la calidad.

5. Incidir en el uso eficente de los recursos,

Par lo tantc se plante¢ un primer modelo de acreditacion, que ha pasado por
distintas etapas. La primera del ano 1981, que se renueva en ef afo 83, v ia defi-
nitiva del afio 1991, 1a actual, que ya es mas practica, y que surge a partir de fas
experiencias del 81 y 83, Estd basada en estandares (Unicamente para hospitales, y
gue ha servido para homologar la calidad en todo el territorio. Esto coincide con la
creacion de la Red Asistencial de Utilizacion PUbiica {XHUP).

El modele tenia unas caracteristicas gue en algun sentido son buenas, como
por ejemplo tener un origen en la propia Administracion para garantizar la cafidad
en la prestacion de fos servicios sanitarios, y basarse en estandares trabajados y con-
sensuados desde ef sector e inteligibles a las organizaciones.

2. El modeio en la actualidad

El proceso de acreditacién actual se inicia con la soliditud de acreditacion por
parte de los centros a la Administracidn, se cumplimenta un formulario de autoe-
vafuacion por parte de los centros y posteriormente se realizan una serie de audi-
torias a los centros, de tipo sanitario, estructural y de sequridad industrial y con-
tra incendios. Se remite el expediente de acreditacion con los resultados de la
evaluacion conjunta, dejando un periodo de trdmite de audiencia para que los cen-
tros puedan responder después del resubftado entregado. Le sigue una evaluacion
definitiva por parte def Comité de Acreditacion, con el correspondiente certificado
de acreditacion. Sobre este resultado existe fa posibilidad de presentar un recurso
en el caso de gue el hespital acreditado no estée de acuerdo con ¢l certificado e
informe finat.

En el conjunto del paquete del cuestionario de acreditacion, el 58% de los
ftems se refieren &l ambito sanitario, el 6% se refieren a seguridad contra incen-
dios, un 28 % de estructura y de seguridad industrial hay un 8%. Es pues un mode-
to de acreditacion en el gue los estandares estan muy basados en la estructura.
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Se evallizn 746 puntos del cuestionarto, que se vinculan a 29 unidades, y que
se agrupan en grandes macrofundciones a partir de las gue nos ha sidc posible rea-
lizar analisis diversos: direccion, servicios asistenciales, servicios centrales, hoteleros,
de calidad y usuarios y de estructuras y seguridad.

Como resuitados del procese dirfamos que todos os hospitales estan obliga-
dos a acreditarse para recibir financiacién del Servicio Catalan de la Salud y ésta es
la propuesta de la orden del 9%, Hay 93 hospitales gue han entrado en proceso de
acreditacion, mas de los que hay en la red hospitalaria de utilizacién publica, de los
cuales 74 con acreditacién favorable. En el momento de evaluar datos habia 8 con
acreditacion desfavorable. Actualmente hay menos porque entran en procesc de
reacreditacion o revisidn. En este momento hay 5 con acreditacion desfavorable.

Si analizaramos todes los ftems posibles de la acreditacidn teniendo en cuenta
todos los hospitales presentados al proceso, veriamos que se ha conseguido el 95%
de los estandares, quedando un total de 3.455 puntos pendientes y que son los
objetivos de mejora que tienen los hospitales para continuar trabajando.

En lineas generales, fa gran mayorfa de problemas pendientes son estructura-
les, como por gjemplo, los que se derivan de toda ta normativa de incendics o barre-
ras arquitectonicas establecidas.

Desde el punto de vista de las macrofunciones, las grandes diferencias entre
hospitales acreditados y no acreditados, estan en tos ambitos asistenciales y en cali-
dad y atencion al usuario. Por todas las unidades que se evallan vernos que las
dreas de mejora fundamentales estan en la calidad y la atencién al usuario en hos-
pitales no acreditados. Esta informacion que se presenta esté disponibles para gru-
pos de haspitales que presentan perfiles diferentes.

3. Hacia un nueve medelo de acreditacion

Las limitaciones que ha planteado el modelo vigente son:

1. Unz de las méaximas limitaciones es que el modelo esté vinculade a la Admi-
nistracion. La vincutacion al Departamento de Sanidad, en especial la audito-
ria, genera desconfianza en el sector. Es un proceso que en manos de la Admi-
nistracién ha sido lento, con diversas auditorias técnicas de seguridad, de
bomberos, asistencial, por parte de profesionates de la asistencia médica, que
no siempre tienen la flexibilidad de trabajo de otros crganismos externos.
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2. Tiene también limitaciones estructurales; es decir, un modelo muy fijado en
estandares estructurales genera desigualdades en la evaluacion. Por ejem-
plo, centros con limitaciones estructurales o con estructuras muy comple-
jas pueden ofrecer mayor calidad de servicio gue en otros centros con mejo-
res infraestructuras.

3. No existe evaluacion de resultados. Ei modelo esta muy basado en estruc-
tura v algo en proceso pero no en resuliados. No se habla de tendencia ni
CON quién NOs COMParamos.

4. Tampoco se habla de qué pasa con los hospitales gque no se han aceditado.

Con estas limitaciones, y con este proceso en marcha, en Cataluna se plantea
un nuevo modelo de acreditacion para avanzar en el ambito de la calidad. Se pien-
sa en plan de calidad y acreditacién nuevo, instigado desde un drgano plural depen-
diendo del Departamento de Sanidad.

Con este fin se crea el Consejo Asesor de Calidad Asistencial de Catalufia que
es un consejo plural, con representacion de todos los agentes de interés e impui-
sado desde el mismo Departamento de Sanidad y Sequridad Social, v por los dis-
tintos sectores de la Sanidad, desde la atencién primaria, el sector hospitalaric de
provisién, red pablica y privada, entidades de compra y provision, los profesionales,
la agencia de evaluacion de tecnologias, los mismos usuarios de [a sanidad, las uni-
versidades y sectores referentes en el mundo de la calidad.

Este Organo tiene fa misidn de promover la excelencia en fa provision de servicics,
de una manera global tanto para centros pablicos como privados de Catalufia, v la
eficiencia en la utilizacion de los recursos en un entorno de limitacion presupuestaria.

Las funciones especificas son las de;

e Asesorar al Conseller de Sanidad en materia de calidad asistencial:

= Velar por el reconocimiento de los ciudadanos como eje del sistema sani-
tario y, por {o tanto, como sus principales beneficiarios. En este sentide cabe
recordar gue cualguier modelo de acreditacion debe aportar un claro valor
afadido a ciudadano.

s Promover la cultura de la mejora continua en todos los centros de provi-
sién publicos o privados con fa méxima participacion profesionat.
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s Aprobar los nuevos estandares de acreditacion y legitimar bajo consenso el
nuevo modelo de acreditacion.

s Finalmente también establecer tos criterios para la homologacion de las dis-
tintas entidades certificadoras en el territorio.

El consejo tiene en definitiva dos claras funciones gue serian las de impulsar el
nueve modelo de acreditacion y definir las polfticas de calidad asistencial, gufas cli-
nicas en generat.

4. La calidad total

Somaos conscientes que el nueve modelo no es méas gue Un paso en el camino
de la excelencia hadia la calidad total, desde la autorizacion, pasando por las certi-
ficaciones y acreditaciones existentes.

Cada eslabon del camino tiene su interés v repercusion en la politica de calidad:
desde ia autorizacién que garantiza que las cosas puedan realizarse correctamente,
pasando por la certificaddn —en definitiva certificaciones 1SO-, que garantizan que
las cosas o procesos se realizan correctamente, y finalmente el modele de gestion
de calidad total que contempla imprescindiblemente {a satisfaccion al cliente.

El camino no tiene otro objetivo que la excelenda y a través de los ocho con-
ceptos de la excelencia, que ustedes conocen y que se han comentado anterior-
mente: la oriertacion a los resultados, centrar ab cliente como el eje del modelo,
tener un liderazge conerente con los objetivos, gestionar procesos y hechos, con
desarrolio e implicacion de los profesionales, aprendiendo, innovando y mejorando
continuamente, desarrollando alianzas con el entorng y haciéndolo con el méaximo
compromiso y responsabiidad social.

El modelo de acreditacion futuro se basard tanto en estructura como en pro-
ceso y resultados, apostando por plasmar mejor la realidad de la calidad de servicio
en todo su contenido como ya defiendo en sus tesis el mismo profesor Donavedian.

En un modelo de gestion por niveles, que éstos estén claramente diferenda-
dos {planificacién y financiacion del sistema, compra ¢ aseguramiento y provision)
permite e! desarrollo de un nuevo esquema de acreditacion en el que cada eslabon
desempena un rol especifico:
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1. Un nivel de planificacién desde el Departamento de Sanidad y Seguridad
Social, gue tiene fa mision de planificar y marcar los niveles de calidad de
los servicio para los ciudadanos.

2. Un nivel de compra-aseguramiento basicamente plblica a través def Servi-
¢io Catalan de la Salud, que actla de aseguradora ante ef ciudadano. Aun-
que también es importante resaltar el papel de las aseguradoras privadas de
servicios, que gestionan la provision extra de un 23% de ciudadanos, que
son numeragsas y configuran un sector vivo y en evoludon en toda Europa.

3. Un nivel de ia provision, en el que basicamente la provisién de camas hos-
pitalarias es privado concertado y el 30% de las camas son de titularidad
pUblica. Respecto de la atencion primaria, el 85% de la provisién es ente-
ramenie publica, existiendo otras formas de provision vinculadas a la red
hospitalaria 0 a entidades de base asociativa de los profesionales. No debe-
mos olvidar fos centros proveedares estrictamente privados, que tanta acti-
vidad desarrollan en nuestra Comunidad.

A partir de este modelo de salud por niveles es posible introducir un modelo
de acreditacion que, auspidado desde la Administracién, permita a los comprado-
res de servicios pUblicos y privados disponer de un instrumento de compra que
garantice unos niveles de calidad reconocidos y permita entrar en evaluar la cali-
dad-precio del servicio asegurado.

5. El modelo EFQM

De los distintos modelos de acreditacion evaluados en et momento de plante-
ar el futuro, el Modelo joint Commision, el modelo inglés de la King's Fund, ef
canadiense, el modelo francés, modelos 1SO, EFQM, etc., se considerd oportuno
aspirar a un modelo aglutinador, que incorporase los mejores elementos de todos
ellos, comparable, medible en distintos niveles de calidad, sostenible para el siste-
ma, exportable desde el punto de vista de que pudiera ser compartido totalmente
o en parte por otras comunidades autonémicas o palses del entorno, y Util para
distintos niveles asistenciales, atencion primaria, hospitalaria, sodosanitaria.

Bajo este prisma la realidad que mejor se adaptaba a estos requisitos era e
modelo EFOM vya que, pese a ser inicialmente un modelo de gestion de la calidad,
incorpora algunas virtudes adaptables a la acreditacion de cenfros y servicios. Se
trata de un modelo que se inspira en la mejora continua, que se fundamenta en la
autoevaluacion por parte del centro, que se orienta a resultados globales y que es
factible para todas las lineas de servicio.
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El modelo EFQM de excelencia es un modelo de gestién ya utilizado en
empresas sanitarias. Se dispone de distinias experiencias de autoevaluacion a par-
tir del modelo, se ha utilizado en el sector hospitatario y en atencién primaria. En
esencia, una clara fortaleza es que se crienta a resuitados entendideos comao un
todo: resuftados en satisfaccion de los profesionales, aspecto trascendental en nues-
tro entorne, resultados de satisfaccién en los clientes de los servicios, resuftados
asistenciales y también sostenible econdmicamente. Es un modeio adaptable a
nuestra realidad y ademdas permite integrar otros procesos de calidad, como las
normas 150.

Para nosotros una aporiacidn importante es que el modele era ya comparado
con otros modelos de acreditacidn comao Joint Commision y el modelo de King's
Fund, permitiende asf hacer confluir los camines iniciados cen cualguier modelo
hacia unc unico.

Bajo este prisma y entrando en cémo sera el futuro models de acreditacion en
Catalufia, se puede afirmar gue el modelo se fundamentarad en las tres fases, de
autoevaluacion del centro seguin unos estandares consensuados, exportados y adap-
tados de los modelos existentes y colocados en los criterios del modelo EFQM. Cri-
terios de auditoria externa por parte de organismos homologados por el Departa-
mento de Sanidad y una tercera fase de acreditacion a partir del documentc de
autoevaluacion del centro y de evaluacion-auditoria externa por parte del Comite
Acreditador.

Consideramos que la auditorfa sanitaria es un punto fundamental de la acre-
ditacién y gue constituia un punto débit en el actual modeto, que se reorienta hacién-
dolo externo y confiandolo a entidades reconocidas, eficientes, homologadas v con
experiencia en el ambito de la certificacion y el sector sanitario. Existen ya hoy en
el mercado distintas entidades capacitadas y dispuestas a participar en el nuevo pro-
ceso de acreditacion.

Bl Comité de Acreditacién esiard en el propio Departarmento de Sanidad v Segu-
ridad Social, vinculado a la Direccién General de Recursos Sanitarios, y dictara reso-
luciones para centros publicos y privados.

Este modelo debe garantizar la equidad en fa calidad de prestacidn para todos
los centros, publicos y privados, fomentia en su filosofia la mejora continua por parte
de los agentes provesdores, ya gque en definitiva es voluntario v exigible no desde
la Administracion sino desde la aseguradora publica y privada. Es, como hemos
sefalado, un modelo que serd Util a toda la red de servicios, donde las diferencias
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de estandares para distintos niveles de la red estarian en los de procesos vy resuita-
dos clave, siende los demds criterios compatibles, y que debe servir para el gestor,
el profesional, el cliente y el comprador en la misma medida, como un instrumen-
to comun. En definitiva pensamos en un modelo orentado hacia el futuro.

El Departarmento de Sanidad sigue teniendo su papel trascendental con el nuevo
modelo, v el Servicio de Calidad haria el sequimiento de los estandares actuales,
impulsando a los centros a que pasen la garantia de calidad de la estructura a los
procesos y resultados, creando un drea de benchmarking desde la que compartir
experiencias de excelencia entre centros y entre niveles, tanto publicos como pri-
vados. Debera también homologar v seguir las entidades auditoras y constituir el
Comité Acreditador.
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Aungue no sea un tema directamente retacionado con la atencidn primaria, es
interesante el modelo EFQM por ser aplicable a cualguier organizacion gue se quie-
re gestionar. En este capitulo veremos cud es el marco conceptual que hemos uti-
lizado en los Gltimos afios para desarrollar todo un Plan de Calidad de la Direccidn
General de Salud Publica de Galicia; cual ha sido el desarrollo del proceso de auto-
evaluacién que realizamos en 1999; cuales son las acciones y enfogues que hemos
iniciado v algunos de sus resultados; los proyectos futuros que estamos implemen-
tando; y sus conclusiones.

1. Marco conceptual

" Aungue las direcciones generales de salud publica son Administracién Pablica,
ésta ha pasado por una serie de conceptos que, desde la creacion de la misma, ha
pasado por ser una administracién patrimonialista donde los funcionarios se conside-
raban duefios de lo gue es el patrimonio pablico. Esto ha llevado a desmanes que,
dieron lugar a una administracidn burocratica en la que lo mas importante era el con-
trol, la existencia de un papel, no la finalidad para la en realidad que existen. Desde
hace ya unos anos practicamente en todos los paises desarroliados hay iniciativas y
reformas en o que son las administraciones pdhlicas encaminadas a la administracion
gerencial, en el que esta planteadc el objetive final y el ciudadano. Esto se esta imple-
mentando, en distintas organizaciones, en distintos pafses y en distintas administra-
ciones, desde las loczles a las autondmicas pero con diferente grado de implicacion.

Lo que tenemos claro es gue somes tna arganizacién gue pertenece a la Admi-
nistracién y que gestionamos recursos pablicos y que estamaos enfocando todo hacia
a gestién. La gestion que supone en cualquier organizacion tener en cuernta cual
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es st mision, cuales son las estrategias, los recursos de que dispone —tanto per-
s0nas como recussos materiales y econdmicos—, cudles son los procescs y cudl es fa
mejor estructura para cumplir esa misién que tiene la organizacion. Hay que ges-
tionar todos estos apartados y para elio hay que utilizar herramientas de gestion.

A veces desde la Administracion Pablica hemas visto que las herramientas que
utilizaban las empresas eran rechazadas, Creo que lo importante es que son herra-
mientas de gestion de organizaciones, no tanto de empresas sing de organizacio-
nes gue pueden ser aplicadas a cualquier tipo de grganizacion ya sea publica o pri-
vada, sin animo de lucro o con animo de lucro. Ef trabajar scbre todos estos aspecios,
el hacer hincapié en cada une de estos aspectos, es trabajar en calidad total. Un
tema importante es gue |z salud publica esta por una parte dentro de o que es la
Administracion publica e indudablemente forma parte del Sistema sanitario con sus
ventajas e inconvenientes. Lo que esta claro es que el Ministerio de Administracio-
nes Publicas, gue es el organismo central que genera las crizntaciones sobre o gue
es la Administracién pdblica, ha optado desde hace varios afos por el modelo EFQM,
a nivel de calidad dentro de las administraciones publicas. También esté claro que
la salud publica es un tipo de respuesta del organismo publico ante problemas de
salud, gue se realiza a través de actuaciones poblacionales.

Hay multiples razones para gestionar la calidad en los servicios sanitarios. Una
es de indole normativa, la Ley General de Sanidad y las distintas leyes, que cada
una de las Comunidades Autdnomas aplica en concepio de calidad. En fa Ley Gene-
ral de Sanidad de 1986, encontramos dos apartados, en gue por un lado, promueve
la calidad y, en el ctro, dice que se tiene que evaluar esa calidad. Y de ahi que sea
imprescindible un marco genérico a nivel nadional para aplicar calidad.

Otra razon es el mercado. Aungue esto no es un mercado, hoy por hoy, comao
tal sin embargo, si que hay una competitividad importante entre los centros, come
an el hecho de que en este momento el tema de las entidades privadas y de los
servicios sanitarios privades han analizado gue fa calidad es un puntc de compeli-
tividad y en consecuencia dan pasos agigantados por introducir modelos de calidad
sisternas, como g 1SC 9000 en algunas experiencias como sus propios modelos a
nivel de hospitales de la Confederacién de Entidades Privadas.

Ofra cuestion importante a nivel de Administracién Pdblica son las nuevas estra-
fegias. Hay gue tener en cuenta que en iodos los palses desarrollados se esta cues-
fionando el nueve papel que tiene que tener la Administracién Pablica v el Estado
y abrir una linea de reduccion del Estado. A esto se agrega la globalizacion, los
organismos internacionales, la nuevas tecnologfas y un cambio de actitud del ciu-
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dadano. Lo que esta daro es gue nos tenermos que adaptar af ciudadano, si no nos
adaptamos se cuestionard nuestro papel. En muchios paises, en EEUU y en Cana-
da, empiezan as organizaciones publicas a tener gue demostrar gue fo gue hacen
aporta valor sodal y valor pablico, en sus actuaciones; si no, estas organizaciones
pueden estar abocadas a su desaparicion.

Otro fema més es gue come servido puablico tenemos un compromiso ético,
Estamos manejando dinero de todos los ciudadanos y no lo podemos gestionar
mal. Podemos decir que las cosas las hacemos bien, pero siempre hay una posibi-
lidad de hacerlas mejor, es decir, cualquier estandar es susceptible de mejora, con
lo cual hay que preguntarse si los hacemos de la mejor forma posible, y aqui st que
entra el tema de los costes, que es uno de los aspectos basicos en la gestion.

Surge pues un tema basico, ¢ podemos demostrar que hacemaos bien las cosas?,
y ése es el asunto del aseguramiento de la calidad. Cualguiera que guiera pregun-
tar-responder a estas cuestiones tiene gue entrar en el mundo de la calidad, que
estéd en continuo cambio. Lo que s tienen fas personas que trabajan en el mundo
de la calidad, en cualguier tipo de calidad, es un principio que dice: “siempre exis-
te fa posibilidad de mejorar”, y este planteamiento es basice en el momento de
empezar a trabajar la calidad.

Desde la experiencia gue hemos realizado podemos distinguir tres tipos de con-
ceptos de calidad: a) la calidad técnica de proceso, gue es el cumplimiento de los
estandares, ya sea acreditacion, certificacion, es dedir, el sistema de los estandares;
b} la calidad de un servicio o producto, que estaba definido en la anterior 15O 9000
del afo 1994 y tenla una referencia 8402, definiciones de calidad, en la que se
decia que era un conjunto de caracteristicas que le concedian su aptitud para satis-
facer necesidades expresadas o implicitas de sus clientes. En este momento existe
una nueva {50 9000-2000 que va bastanie mas alid y define el concepto de cali-
dad como el grado en el gue un conjunic de caracteristicas, como algo inherente,
cumplen con los reguisitos de necesidades o expectativas establecidas generalmen-
te implicita u obligatoriamente. Estd cambiando completamente lo que es el con-
cepto que habia de la 150 2000, encaminandose hacia un concepto mas proximo
a lo que es la calidad total y que, en mi opinién personal, esta equivocada v ubi-
candose en un tema intermedio entre lo gue es el aseguramiento de un servicio y
to que es la calidad total.

La calidad total o integral, es una forma de gestionar una organizacion, con
el objeto de mejorar los resuitades, a través de un proceso de mejora continua;
esto es, la calidad de la gestidn. Hay mucha y variada terminologia al respecto ya
que es un tema que esta en continue movimiento y existen multiples versiones.
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Las sociedades cientificas a su vez estan acreditando, ceriificando y proponiendo
esténdares continuamente.

Desde un punto de vista econémico se da una lucha importante en ganar ese
mercado, que es muy atractivo. Estd claro que hay una serie de factores de gestion
de calidad. Todos los modeios coinciden en gue no se trata de gestionar la calidad,
sino de la gestidn con calidad o la calidad de fa gestion. Para gestionar con calidad
hace falta una crientacion a los resultades, orientacion al usuario, gestién por pro-
cesos, implicacién de las personas de la organizacion, tener daro el liderazgo y los
objetivos y las estrategias. Tener como principio fa mejora continua, fa responsabi-
lidad social, es otro de los temas basicos que en estos momentos se estd introdu-
ciendo en todos Tos modelos de calidad. Y todo ello basado en datos, ya que es
uno de los paradigmas mas importante en este momento; es decr, 'si no hay datos
no existe las posibilidad de mostrar la calidad. El cuadro de mandos integral es una
de las herramientas, que mas se estd aplicando en este momento.

2. Quiénes somaos

En este momento, la Direccion General de Salud Plblica, esta integrada den-
tro de fa Consejerfa y tiene dos Subdirecciones: una Subdireccion de informacion y
Gestidn; y una Subdireccion de Programacion, que establece las estrategias pobla-
cionales a nivel de lo gque conocemos como programas de satud. Contamos tam-
bién con las Delegaciones de Sanidad, gue cuentan a su vez con tres servicios y las
zonas veferinarias, donde estan integrados los farmacéuticos y los veterinarios. A
nivel de recursos, la Direccidn General en servicios centrales tiene 10 directivos, 53
técnicos, farmacéuticos, veterinarios, bislogos, médicos, quimicos, psicologos. A
nivel de administrativos y personal de apoyo somos 39, y manejamos unos 2.000
millones de pesetas en inversién y manienimiento. Estos 2.000 millones represen-
tan el 1,7% de o que es el gasto sanitaric en Galidia.

El proceso de EFQM, solo lo hernos aplicado a Servicios Centrales de la Direc-
cion General de Salud Publica. Todavia no hemos transferido el proceso al reste. En
el afio 1993 hicimos un estudio y encontramos que se hacian los programas de salud
publica por tradicidn, sin anafizar realmente eran necesarios. No se sabia exacta-
mente con qué recursos contaba cada uno de los programas, ni los objetivos; tam-
poco conociamaos si, por ejempio, la atencidn primaria acababa siendo un enemigo.

Estaba claro que faltaba la mision, no se sabia exactamente cdmo se hacian las
cosas qué se hacia, e incluso, quién lo hacia. ¥ podia pasar como le pasd a Coldn,
gue cuando salfa no sabfa dénde iba, cuando ilegd ro sabla dénde habia llegado,
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cuando volvio, no sabia dénde habia estado y todo lo habia hecho con el dinero
de otros. Para evitar esto vimos Iz necesidad de crganizarnos. En aguel momento
necesitabamos un cambio y se plantearon dos alternativas: a) un cambio radical, en
aguel momento, ir hacia un modelo de gestidn de calidad total; o b) un cambic
moderade con un plan estratégico. La organizacion hizo un analisis y no habfa cul-
tura de la organizacion, la cual es imprescindiblz en este tipe de procesos. Por lo
tanto, optamos por un modelo de plan estratégico moderado. A partir de shi, se
crea de nuevo la Direccién General, en el afo 94 elaboramos un plan estratégico
con consenso de todas las 90 personas que trabajaban alli.

Implantamas una serie de herramientas de gestion como eran [os programas con
las delegaciones de sanidad, en las que indicdbamos qué actividad tenian que hacer,
financiandolas, con algunas mejoras de gestién econdmica —lo cual no fue facl por-
que a los trabajadores de gestién econémica les suele resultar dificil el innovar.

3. Desarrollo de la autoevaluacion

En 1995 entramos en un plan que tiene la Xunta de Galicia de evaluacion de
rendimiento de las comunidades. A nive! piloto llevamos trabajando desde esa fecha,
en este plan de rendimiento, que evalda sobre todo la preduccidon que estan
haciendc las distintas comunidades, y si se participa en proyectos europeos con
finandiadén externa. En el ano 96, modificamas {a estructura de la Direccion Gene-
ral, de acuerdo con el Plan Estratégico. En este plan teniamos una mision —gue
mas tarde fue transferida— generamaos una reestructuracién hacia unas unidades
que eran de servicios internecs y otras de producdén. Esto nos Hevo a tener credi-
bilidad en toda la Direccion General. o

En inicio es un plan de formacion interna de salud pablica muy importante,
con mucho dinero de la Direccion General. En el aio 1997 empezamos a funcio-
nar con procedimientos normalizados de trabajo, identificamos algunos proceses de
la Direccién y creamos una intranet corporativa dentro de la Direccién General. £n
19598 iniciamos un ptan de intercambio de funcionarios, inspectores y veterinarios
con otras comunidades autdnomas para que vean como estan funcionando los dis-
tintos sisternas y promovimos la acreditacidon de los laboratorios de salud publica.
Conseguimos que el laboratoric de Lugo, un sitio pequeno, fuese el primer fabo-
ratorio agroalimentario pablico, acreditdndose por la norma gue antiguamente era
fa 45.001 y gue en este momento estd en la 17.025.

En 1998 se cred un grupo de trabajc con personas de fa Direccién General al
gue se le encargd definir cudt eran los productos que tenfamos y lo gue era el cua-
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dro de mandos. Este no consigui¢ hacer las cosas pero si condluyo que el plan estra-
tégico no habia sido interiorizado en toda la Direccién, ni a todocs los niveles; sélo
lo conaciames en los niveles directivos, por lo que se necesitaba una nueva revision
de la situacion de la Direccion General. El nuevo cambio levo a elegir un modelo
de gestion de calidad total —porgue la cuttura de momento lo permitia-. Estudia-
dos los modelos que hay, fuimos al de la EFQM con un nuevo criterio en el que hay
una autoevaluacion, en el que el colaborador se chequea con respecto a los crite-
rios de gestion con calidad. A partir de ahi, los equipos directivos también entran
en el modelo de acreditaciones, implicados en un proceso de autoevaluacion.

A nivel de metodologia, desarrollamos dos jornadas de trabajo en las gue par-
ticipaba un equipo directivo, es decir, la Directora, los subdirectores y los jefes de
servicio, mas un consuitor externo. El consultor externo —qgue es un tema que siem-
pre se comenta-es un factor importanie a consequir, ya que hace un poco de abo-
gado del diablo cuando somos muy autocomplacientes.

Sistemas a utilizar para autoevaluacion hay varios; utilizamos el de formulario,
es decir, cada uno de los criterios identifica cuales son los puntos fuertes y fas éreas
de mejora; se trabajo en equipo, se discutio, hubo consenso y salio la identificacion
de puntos que habia que mejorar, Hicimos {a asignacion de puntos, que es un tema
controvertido en el modelo EFGM. Dicho modelo no estd para asignar puntos vy fa
autoevaluacion esta para identificar las tareas de mejora. Resultd un aliciente apli-
carse la puntuacion para, mas que nada, compararse con otras organizaciones, ,
con das jornadas mas se identificaron las tareas de mejora y se plantearcn las accio-
nes de mejora.

Poniamos los puntes fuertes en las areas de mejora y las evidencias que nose-
tros podiamos aportar localizar donde estaban. El resuftado fue que identificamos
113 puntos fuertes, que son los distintos criterios del EFGM y 69 dreas de mejora.
Como siempre en las administraciones pablicas, nos falla el tema de los trabajado-
res porgue no tenfamos ningun aval ohietivo de c6mo pensaban los {rabajadores.

4, Acciones y enfoques iniciados

A partir de ahi, lo gue hicimos fue generar 44 acciones de mejora, gue las con-
cretames en un plan de mejoras en estrategia. Tenfamos gue volver a definir [a
misién, la visién y agilizacién, las mejoras sobre las personas, teniamos que hacer
encuestas de ddima laboral, mejorar la comunicacion interna. Mejoras sobre los clien-
tes, identificarlos, definir ia cartera de servicios y mejoras en procesos, analisis, cen-
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tralizacién, normalizacion. Por Ultimo, en el campo de fa informacion teniamos gue
asegurarnos, ya que en salud ptiblica se manejan muchos registros.

A nivel de politicas y estrategias, los enfoques que hemos realizado a través
del tiempo se resumen en un plan de gestion escrito, presentado y asumido por la
organizacién. Hemos generado un modelo de salud piblica en lz que hemos defi-
nido la misién, la visién, los valores v la estrategia, por lo cual en fase de asumido
por toda la Direccion General.

Tenemos un modelo de gestidn por procesos en el que hemos definido quié-
nes son los dientes, las partes interesadas, qué herramientas estamos utilizando y
tenemos los servicios definidos, es decir, qué ofertamos en cada uno de los servi-
cios de salud pablica, independientemente del proveedor, pues hay muchcs servi-
cies de salud publica, oferta primaria, oferta espedializada, etc. Definimos una estruc-
tura organizativa basada en gestion y un sistema de priorizacion. En este momento
sabemos cuéles son los programas méas importantes segn criterios de riesgo, impac-
10 de salud, equidad, impacto interno, impacto externo para cada uno de los pro-
gramas de salud publica.

A nivel de gestién de recursos y personas tenemos un plan de formacion inter-
na de calidad: inglés, informatica, gestién y epidemiologia. Hemos hecho dos encues-
tas de clima laberal; implantado un sistema de quejas y sugerencias, un sisterna de
reconocimientos y recompensas, todo ello por escrito darlo a conocer. Cantamaos
tfambién con un sistema de comunicacion interna con secciones y asambleas.

Dentro de las metas a corto plazo estd el mejorar la evaluacion; un cuadro de
mandos integral que ayude a fa gestidn; un modelo de competencias para decidir
las competendias de los técnicos de salud publica; un sistema de aseguramiento de
informacién; y hacer una nueva autoevaluacién, Ademas hemos probado una herra-
mienta de gestion de calidad como perfil, ¥ no nos ha funcionadeo, por lo que esta-
mos adaptandola y desarrollando otro modelo de calidad.

A nivel de participacién, tenemos 8 grupos de mejora v ésa es la participacion
de Ios distritos y sectores. El presupuesto ha ido aumentando los Glitimos anos, por
la gran inversidn hecha a nivel de formacion interna.

5. Resultados

A nivel de resultados de la organizacion, una empresa privada tieng clarc que
si aplica los sistemas puede medir en rentabilidad y supervivencia. Et problema de
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las organizaciones publicas sanitarias es que la salud todavia no la medimos bien,
todavia no hay un consenso de salud y en general la supervivencia durante unos
cuantos afios la teneros asegurada. 56lo podemos utilizar indicadores indirectos y
éste es nuestro mayor problema a a hora de explicar por gqué es buenc aplicar
EFQM. Solo Hlegamos a resultados indirectos como son el hecha de riegociar con
organizaciones grandes, el reconodimiento, la pertenencia a redes internacionales
0 Que nEs vengan los inspectores europeos y nos den su visto bueno.

A nivel de rendimiento de la Xunta, ta unidad va mejorando los Ubtimos afios,
aungue esto de los resuitados directos siempre es difici. Si baja la tubercuiosis, por
lo menos que todas las enfermedades restantes bajen también. Pero ;jcudnto tie-
nen que bajar? Si bajan mucho o si bajan poco, habrd que comparar porque toda-
via no hay datos.

6. Conclusiones

El perfil de resultados es satisfactorio. La elevada puntuacion que obtuvimos,
480 puntos, no es realmente lo que ocurriria con la auditorfa externa. Bl modele uti-
lizado se adapta bien aunque hay dificuitades de indicadores de resuitados, eso es
lo mas dificil que nos estamos encontrando dentro del ambito de la salud pablica.

La importancia de los lideres es basica, es decir, si los lideres no estan implica-
dos esto no funciona.

La falta de documentacion de evidencia, acostumbramos a no tener ias evi-
dencias por escrito, censtituye otro problema més. El concepto de cliente o usua-
rio en la Administracién Pdblica se tardard bastante en asumiy, tanto como escla-
recer la confusidn que hay entre calidad técnica y calidad total ¢ calidad de gestion.

El compromisc con los trabajadores que es basico y gue, sin embargo puede
dar lugar a exigencias. Lo cual es positivo pero a veces no se pueden dar las res-
puestas opartunias. Hay una cultura negativa en la Administracidn de que esto es
una abscluta pérdida de tiempo y es con la que mas tenemos que luchar.

La movilidad del funcionario es un obstdculo porque a lo mejor conseguimos
un cambio cultural v de repente, Con un concurso masivo, se nos va la mitad de la
gente y se nos viene ofra gente, con lo cual tenemos un problema afadido.

La adopadn de un modeio EFQM necesita una organizacién algo madura. Se
pueden hacer pequefias actuaciones iniciales antes plantear su total implantacion.
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La acreditacién se estd convirtiendo en los Gitimos afics en un elemento estra-
tégico de primer orden a través del cual se intentan vehiculizar las politicas de cali-
dad que las distintas organizaciones pretenden desarroliar.

Qué es la acreditacion? Eb término acreditacion viene definido, si nos vamos
al Diccionario de la Real Academia Espafiola como el hecho de “hacer digna de cré-
ditc alguna cosa, probar su certeza o realidad” o “dar sequridad de que alguna
persona o Cosa es 10 que parece o representa”.

Es claro que para acreditar algo es necesario tener previamente definido qué
es lo que gueremos acreditar, es dedr, como entendemos la calidad, cual es ef marco
estratégico de calidad que queremnos impulsar. En este sentido fa Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia hace una apuesta clara por la calidad de la atencién sani-
taria, entendiendo ésta como un concepto integral donde intervienen multipies
dimensiones siendo las necesidades, demandas, expectativas y satisfaccion de los
ciudadanos los elementos centrales que definen el enfoque de calidad que se per-
sigue. Por lo tanto, vamos hacia un enfoque de calidad total o, lo que es lo misma,
centrado en el ciudadano camo eje central del sistema y como receptor final de los
beneficios que genere el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Ef Plan de Calidad, definido recientemente por la Consejeria de Salud, identi-
fica la Gestién de los Procesos (GP) como un instrumento de desarrofio de la poli-
tica de calidad. En este sentido, el Proceso Asistencial se convierte en el elemento
nuclear sobre el que se van a plantear los cambios en los diferentes proveedores
sanitarios. Abordar el analisis de los procesos desde [a perspectiva de la calidad inte-
gral significa hacerlo desde muitiples dimensiones, como la evidencia cientifica sobre
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las que se basan las decisiones dinicas asociadas, la satisfaccien que producen en
i0s usuarios, la capacidad de gestion en términos de costes, accesibilidad, elemen-
tos de soporte, etc. Si ademas anadimos la vision de continuidad asistencial, nos
obliga a que estos andlisis cuenten con la implicacion de diferentes profesionales
desarrollandc lineas de trabajo que permitan este enfoque de Gestidn de Procesos
Asistendiales Intagrales (GPI).

Desde esta perspectiva abordamos la acreditacion para los servicios sanitartos
de Andalucia desde la idea de buscar un instrumento que sea impulsor de la estra-
tegia vy desde luego adaptado af concepto de calidad por el que hemos optado.
Este primer planteamiento nos posiciona de una determinada manera ante la acre-
ditacion; no puede considerarse como un proceso de caracter voluntario, dado gue
desde el momento que €l Sistema Sanitario Publico de Andalucia define o que con-
sidera servicios de calidad, esta obligandose a garantizarla y por o tantoc a que sus
organizaciones la acraditen.

Por otro lado la acreditacion de servicios sanitarios no puede ser un elemento
excluyente sino una secuendia idgica de acontecimientos enfocados a ta mejora con-
tinua. Tampoco puede asimilarse a una definicidn rigida v programada de desarro-
o profesional ni a fa definicion de estructuras organicas, sing mas relacionado con
una posicién continuada de mejora de conodmientos y actitudes. Por lo tanto la
acreditacion no debe ser considerada como el final de un camino, sino como la
oportunidad de establecer nuevas alternativas para mejorar la calidad de las pres-
taciones sanitarias. Es, pues, un proceso dinamico de maltiples funcionatidades, pero
tarnbién un compromiso claro de las organizaciones por garantizar un nivet de cali-
dad previamente definido para sus servicios.

Cuando nos planteamos cudl es el nivel de influencia o el papel gue debe cum-
plir un sistema acreditador, debemos tener en cuenta el contexto politico, sodial y
econdmico en el que se encuentra inmerso el sistema ¢ las organizaciones sanita-
rias que pretenden acreditarse. En este sentido, es preciso reconsiderar cudl es la
responsabifidad de los poderes piblicos an cuanto a garantizar la calidad de sus
servicios y, por lo tanto, su obligacion en definirla. Ei sistema acreditativo en un
entorno de caracter publico debe asumir esa responsabilidad de garantizar |z cali-
dad de los servicios que se prestan.

Por oiro lado, el contexio social y las prioridades gue desde la Consejerfa de
Safud se marcan, obligan a buscar una respuesta diferenciada al papel cada dia mas
protagonista del ciudadano, creando cauces de participacion reales de éste en los
procesos de decision del sistema sanitario y aportando elementos de transparencia
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gue permitan la ebtencion de una informacién més fiable por parte de los ciuda-
danos. Este planteamientc queremos gue quede claramente reflejade en el mode-
lo de acreditacion incorporande dimensiones de calidad percibida, pero también
incorporando criterios orientados a resuitados.

Sin duda, al apostar por una estrategia de gestion por procesos integrales hemos
de incorporar en el medelo de acreditacidn elementos que garanticen ia continui-
dad asistencial, siendo ésta una dimension, sin la cual es dificil hablar de calidad en
la prestacion de los servidios.

En este contexto nos planteamos un Programa de Acreditacion para el Sistema
Sanitario Pdblico de Andalucia que tiene como misidn garantizar v mejorar la cali-
dad asistencial en el Sistema Sanitario Publico Andaluz, mediante un procesc de
evaluacion externa de Jos centros o servicios sanitarios, gue permita verificar ef nivel
de calidad que ofrecen a los usuarios, identificando al mismo tiempo oportfunida-
des de mejora gque faciifen su mejora continua,

Este programa de acreditacion debe aportar valor afiadido al financiador, al pro-
veedar y al usuario, en forma de:

e Facilitar la toma de decisiones.

= Introducir en la cultura de los centros asistenciales ia necesidad de incor-
porar mecanismos de acreditacion de Jos procesos, centros y servicios y de
ios equipamientos y estructuras como elemento dinamizador y motivador
de las organizaciones sanitarias.

s Garantizar un nivel optimo de calidad.

= Impulsar el desarroflo de estructuras estables de cafidad en tedas las orga-
nizaciones de provision de servicios, gue sirvan de soporte a las actividades
de mejora continua y a la consolidacion de una cultura de calidad en los
centros asistenciales.

e Disminuir la variabilidad en la practica, fomentando Ja uniformidad en la
asistencia.

s Alcanzar un continuo de la asistencia, a través de! desarrolto de los proce-
sos asistenciales integrales.

« Pramover la coordinacién entre niveles.

= tnfocar la calidad integral o, lo que es lo mismo, un enfoque al ciudadano
como eje central del sistema y como receptor final de los beneficios que
genere el Sistema Sanitaric Publico de Andalucia.



64 Acreditacidn, Profesionales y Practica Ulinica

e Me}ofar la satisfaccién de todos los implicados.
= Permitir la comparacion de resultados.

s Servir de herramienta para la gestion del centro, servicio o procesc.

La acreditacion ha de ser de aplicacidon en las organizaciones de salud enten-
diendo éstas en su mas amplio sentido, por lo que el alcance abarca no sélo a las
estructuras (centros, departamentos o servicios) y equipamientos, sino también a las
competencias profesionales y actividades de los propios procesos asistenciales. De
esta forma la acreditacion permite introducir en los contratos-programa, conciertos
y convenios de la Consejeria de Salud con los diferentes proveedores publicos v/o
privados, criterios de calidad para los procesos asistenciales desde una vision mul-
fidimensional que contemple elementos de continuidad de la atenddn, satisfaccion
del ciudadano, eficiencia y evidencia cientifica de las decisiones clinicas.

La naturaleza del programa de acreditacion tiene unas caracteristicas que defi-
nen perfectamente su contenido y que son las siguientes:

» La participacién en el programa de acreditacion del Sistema Sanitario Pubfi-
co de Andalucia tiene caracter obligatorio para todas las organizaciones que
pertenezcan al mismo o mantengan conciertos asisienciales.

e |La existencia de un conjunio de estandares o modelo frente al cual la orga-
nizacion participante es evaluada en térmings de conformidad o no con res-
pecto a los mismos.

e El analisis del grade de conformidad frente a los estédndares debe ser rea-
lizado por evaluadores independientes de la organizacién examinada; es
decir, la evaluacion se lleva a cabo por una agenda externa de cardcter
independiente.

s Los resultados de la acreditacion deben plasmarse de manera formal en un
documento que, con respecto a una escala gradual, determina si la orga-
nizacion supera o no las exigencias establiecidas para lograr un dictamen
positivo de acreditacion.

Este modelo debe evaluar los procesos asistenciales como estructura horizon-
tal y estara basado en unos estandares gue agrupados por actividades basicas per-
mitan analizar el nivel de calidad de todo “el proceso en continuo”, obviando en
lo posible la evaluacidn vertical {es decir, como centro aislado). Esta evaluacion per-
mitiria acreditar “redes o &reas sanitarias” (definidas como el conjunto de elemen-
tos o estructuras sanitarias, referenciadas entre si, gue proveen de servicios a un
misma proceso asistencial) acorde al nivel de cumplimiento de los estandares y segln



Acreditacian en el Sisterna Sanifario Publico de Andalucia 65

ios diferentes procesos asistenciales sobre fos que tuvieran responsabilidad directa
o indirecta (es decir, capacidad de resclucidn propia o implicacion en la orientacion
y transferencia a otra red adecuada).

Permite la compatibilidad, previa vaidacion de los estandares coexistentes en
ambos modelos, con fas acreditaciones o certificacicnes de las diferentes agencias
externas que pudieran haber alcanzado o alcanzar las estructuras verticales (centros
sanitarios) que inciden en los procesos.

CENTRO DE HOSPITAL AREA
SALUD

sandaria

0 Red,
acreditada
oor Agenci
Andaluza
sequn
estandares
Propios

PROCESO05

Figura 1. Procesos asistenciales como estructura horizontal

Se definen, en conjunto, diez actividades basicas a evaluar en el programa de
acreditacion,

1. Recursos materiales: estructura, equipamiento, proveedores. ‘
2. Profesionales: desarrollo profesional y formacién.
3. Usuarios: derechos, satisfaccidn, implicacion del usuario.

4. Sistemas de informacién: documentaciaon clinica
y tecnologia de la informacion.

5. Liderazgo y direccion: coordinacidn.
Accesibilidad y continuidad de la asistencia.
Sistemas de calidad.

Resultados clave de la organizacion.

o o N

Promocion y programas de salud,

10. Gestion de procesos.
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El programa de acreditacion debe ser desarrollado por una agencia de acredi-
tacién de Andalucia, de cardacter pUblico, independiente de los diferentes provee-

dores de servicios, Integrada por profesionales de reconodido prestigio y con amplia
expertencia profesional.

Sus objetivos fundarnentales son:

= Evaluar las organizaciones en base al programa de acreditacion.

s Emitir recomendaciones basadas en estas evaluaciones.

Los estandares que se definan para cada una de las actividades basicas deben
ser de aplicacién, como Ultimo escalén en la red o 4rea sanitaria. No obstante, y
para facilitar su cumplimiento, el nivel de exigencia debe ser progresivo, incorpo-
rando paulatinamente el servicio, departamento, centro, drea o red,

Asl misma, ha de existir un conjunto minimc de estandares de obligado curm-
plimiento, identificando, con el resto no obligatario, mérgenes de mejora para las
organizaciones.

Desde esta perspectiva la Consejeria de Salud se pesiciona como un referente
estratégico, impulsera de las peliticas de calidad. Respansable de garantizar y, por lo
tanto, de acreditar 1a calidad de los servicios sanitarios que prestan sus organizaciones.
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1. El Servicio de Calidad en Salud dei King’s Fund

The King's Fund fue fundado en 1897 por Su Alteza Real el Principe de Gales,
que mas tarde fue el rey Eduardo Vii. Desde los primeros dias la presidencia ha esta-
do a cargo del Principe de Gales o el soberano reinante.

The King's Fund fue establecide como una fundacién para apoyar a pacientes
pobres de Londres; durante el Gitimo siglo evoluciond hacia una organizacion dedi-
cada a promover la buena practica médica y la buena gestion en la prestacién de
atencion sanitaria en Londres. The King's Fund se compone actualmente de cinco
directorios:

¢ Prestacion de garantias

e Centro de gestion

s The King’s Fund College

@ The King's Fund Institute

¢ The King’s Fund Health Quality Services (HQS}

The King’s Fund, con su presidencia emanada de fa Casa Real, es ampliamente
recanocido como un fore independiente para el debate y la creatividad conducente
a la buena gestion y la buena practica en la presiacion de fa atencion sanitaria. The
King’s Fund ha elaborado numerosas publicaciones y en su sede en el centro de Lon-
dres en Cavendish Square, posee una de las mas completas bibliotecas acerca de
esta area del saber gue es consultada por investigadores de todo el mundo. The
King's Fund da !a bienvenida a todos los visitantes e investigadores que guieran usar
sus instalaciones, abre durante toda la semana y los sdbados por la manana.
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£n el patronato del King’s Fund hay varios presidentes de los Reales Caolegios
Profesionales, e.g. médicos, enfermeras, etc., gulenes, bajo la presidencia del Prin-
cipe de Gales, tutelan el desempefio organizacional diario del Consejero Delegado.

Desde el primer diz, la carta fundaconal del King's Fund iba dirigida a los pacien-
tes de Londres. El programa de mejora de la calidad ha tenido un gran impacto a
fo largo de tado ef Reine Unido, lo cual es positivo; pero, por otra parte, no ha sido
fiel a fa mision original del King’s Fund: asistir a los pacientes londinenses. Fue nece-
sario encontrar una forma por la que ef Programa de Calidad pudiera continuar
expandiéndose a todo lo fargo del Reino Unido y ultramar. El Health Quality Servi-
ce fue creado como tundacian independiente asociada al King’s Fund, con una carta
fundacional que permite trabaiar fuera de Londres, a lo largo del Reino Unido v en
el dmbito mundial.

El King's Fund y el HQS son fundaciones, es decir, organizaciones sin animo
de lucro.

Los ingresos provienan de la inversion del fondo criginal establecide por Eduar-
do Vi, anacdiéndose fondos adicionales a partir de otros legados v por los honora-
rios que se cobran a otras instituciones y organizaciones, siempre scbre fa base de
sin anime de {ucro.

2. Situacion del proyecto en el Reino Unido

En el Reinc Unido hay actualmente alrededor de 100 hospitales acreditados v
otros 400 trabaiando en el proceso.

3. Los origenes de la serie ISO 2000, el modeio EFQM vy el
Programa de Mejora Continua Kings’s Fund-HQ5S

Al establecer el escenario respecto a las normas HQS con relacién a 1SO y EFQM,
necesitamos echiar la vista atras hadia los origenes de estos dos programas.

Serie 15C 9000

La primera version de la serie 1SO 9000, a finales de los 70 y principios de los
80, reproducia palabra por palabra la norma britanica del Reino Unido BS5750.
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Par el contrario, esta norma britanica fue virtualmente una transcripcién de las
series de normas de Defensa 0521, 24 y 29. Las guias para las normas 9001, 2y
3 fueron ellas mismas una transcripcidn virtual de las normas guia de la Defensa
0522, 24 y 30.

Tras la segunda guerra mundial, al renacer el Reino Unido de sus cenizas, los
contratos militares cumplieron una importante funcion en la ecenomia del pais, con-
virtiendose las normas de defensa en buenas practicas, ampliamente aceptadas por
los sistemas de calidad durante un par de décadas. En los setenta, la Sra. Thatcher
decidid que era preciso establecer una norma de sistemas de calidad para fa incus-
tria. Mas que reinventar la rueda, las normas britanicas emergieron con la serie BSI
5750, que era practicamente una copia de la serie de normas DEF 0521,

En e} ambito internacional, los circuitos 1SO v CEN reconodiercn gue existia un
gran vacio respecto a unas Normas Internacionales de Sistemas de Calidad. Come
en muchas atros cascs anteriormente, la norma del Reino Linido fue tomada como
base de la serie de normas ISCQ 9000.

No hay duda de gue la iSO ha prestado un buen servicio 2 la industria; sin
embargo esta ampliamente aceptado que no tedo vale para todo ef género huma-
no y en muchas areas de actividad han surgido guias sectoriales: software, indus-
tria del automovil, energia nuclear, directiva scbre dispositivas médices (donde
EN4B00 nacié comao una gufa para fabricantes de equipos médicos para obtener |2
serie 1SO 8000).

La serie 1SO 8000 es una norma de un extraordinario alto nivel, pero cuando
se aplica “a pelo” a un entorno hospitalario, la forma v las frases en que esta estruc-
turada no es ia mas accesible al usuaric que trabaja en un entorno hospitalaric
como médicos, enfermeras, técnicos, administradores, ete.

EFQM

Esta fue una iniciativa europea basada en las experiencias de los galardones
Deming en Japon y el Baldridge en los Estados Unides. FFQM fue fundado por cator-
ce empresas que ya tenfan sistemas de cafidad de ambito global, como Xerox, Bri-
tish Telecom, Olivetti, etc., que pensaron que se precisaba una herramienta para
quiarles en el camino de la mejora continua, Los fundadores del EFQM pensaron
que la serie 150 9000, tomada como norma, no podia encaminar a sus respectivas
organizaciones hacia la excelencia. s de destacar que alrededor de 1994 la serie
IS0 9000 no mencionaba las palabras “Mejora de la Calidad” o “Clientes”.
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El modelo EFQM nacié de compaiias con calidad global que pensaron que esos
sistemas de calidad necesitaban ser ampliados hasta un modalo que vincularia todos
los aspectos de su negocio con los resultados v la satisfaccion del cliente.

Tomande los contenidos de las normas del King’s Fund tal y como estan esta-
blecidos, también encajan comodamente en ef Modelo de Excelencia en el Negocio.

La semejanza de la aproximacién del proceso del HQS respecio a EFQM es una
consecuencia directa de una aproximacién comun, es decii, autoevaluacion y meje-
ra de la calidad.

Hace un par de afos se llevd a cabo una comparacion de la norma HOS y el
modelo EFQM por el profesor John Oakland, gue estuve implicado en los inicios del
EFGM en Roma, y también ha sido asesor del Gobierno Britdnico acerca de cues-
tiones de calidad durante las Uitimas décadas y ademas ha sido director del Centro
de Investigacion EFQM en el Reino Unido.

£l profesor Oakland reafizo el anlisis entre el modelo EFQM y la norma HWS.
Fue interesante el hallazgo de que habia un alto nivel de compatibilidad.

Servicio de Calidad en Salud del King's Fund

Esta norma aparecio en los anos 80 can objeto de responder a las necesidades
de una variedad de hospitales del Reino Unido para llevar a cabo programas de
mejora continua de calidad.

A finales de los 70 tenian Jugar muchas iniciativas de calidad en el Reino Unido
de forma aislada. Se penso que deberfa haber un programa global aplicable a todo
lo targo del Servicio Nacional de Salud y el sector privado.

E! King’s Fund, con su amplia experiencia en la gestidn sanitaria y su naturale-
za independiente, fue considerado como un foro adecuado para desarrollar este
Programa Organizacional de Mejora de la Calidad.

Actuando como aglutinante de esta tarea junto a muchos organismos sanita-
rios, incluyendo varios colegios profesionales, se empezd a desarrollar fa norma. {Las
siete paginas de agradecimientos al principio de las normas muestran fo amplia que
ha sido la participacion en fa elaboracion de estas normas).

Una revision de las normas muestra lo especificas gque son estas normas res-
pecto af entorne hospitalario. Las normas son comparables a las series de listas de
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comprobacién de Buena Practica Hospitalaria en organizaciones que prestan aten-
cion sanitaria.

La norma se divide en cuatro areas: Gestion Corporativa, Gestion por Servi-
cio/Departamento, Recorrido y Derechos del Paciente y normas especificas de
servicios.

La primera utilizacién de estas normas fue para la autcauditoria organizacio-
nal, flevada a cabo internamente por el hospital; los hospitales llevaron a cabo un
diagnostico de coma las practicas se superponen a las definidas en la norma.

Sobre la base de los hallazgos de la auditoria arganizacional, los hospitaies esta-
blecerian los planes de trabaio encaminados hacia el cumplimiento de los requeti-
mientos de la norma. El programa fue lanzado en el Reino Unide como una herra-
mienta de autoevaluscién para ayudar a la mejora de la calidad en las organizaciones,
hasandase en las normas establecidas por entidades sanitarias altamente reconocidas.

4. E! nacimiento de un programa de acreditacion
en el Reino Unido

Como consecuencia de la reestructuracién del Servicio Nacional de Salud, e
establecimiento de fundaciones y la competencia interna en el mercado inidada en
la era Tatcher, los hospitales gue se han embarcado en la Auditoria Organizacional
de Programas de Mejora indicaron al King’s Fund que serfa adecuade obtener algin
fipo de reconocimiento det Proceso de Mejora Continua. Esto tuvo como conse-
cuencia un programa de validacion y escrutinio, es decir, acreditacion.

El procese de validacion que lleva a la acreditacion por el Kings Fund-HQ5 se
fleva a cabo por parte de altos directivos, jefes de seccién y servicio y supervisoras
que han sido formados para obtener el know-how acerca de la norma asistiendo a
un programa de formacion para revision y seleccion. En realidad, esto significa que
cuando un hospital es revisado para obtener lz acreditacion, lo sera por escruta-
dores sanitarios profesionales y no por auditores a tiempo completo. Un alto direc-
tivo de un hospital que esta siendo revisado tiene como interfocutor a otro alto
directivo; los jefes de seccidn y servicio lo sen por sus iguales y asf sucesivamente.
De esta forma, el proceso de revision serd algo de.una comprensién extremada-
mente buena que dard lugar a un debate constructivo entre ambas partes.

El corazén del programa es la mejora continua. La norma mas reciente se
divide en criterios “A" y “B” {anteriormente “A", "B” y "C"). Los criterios "A”
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son los requerimientos legales y esenciales de seguridad; los “B” buena practi-
ca/practica excelente. La idea de tener una norma con criterios de varios niveles
permite a la organizacidn emperar a un nivel y posteriormente moverse hacia uno
superior.

Algunos de los "A” actuales eran “B” hace 10 afios. El programa por si misma
acompafia a la evolucidn de 1a norma de buena practicz en el sector.

Asi pues, de esta forma emperzo el Programa de Mejora Continua de King’s
Fund como un programa de acreditacian hospitalaria en ef Reino Unido para hos-
pitales del Servicio Nacional de Safud y privados.

5. Proceso de Certificacion 15O 9002 de alcance hospitalario

Lz vida no es alge estatico y, principalmente desde ef sector privade, llegaron
solicitudes al King's Fund acerca de 1a certificacion 150. Una revision de la norma
HQS reveld que cubria mas aspectos de fos incluidos en la 1SO 9002. Coma con-
sectencia de la presién de los usuarios, ef King’s Fund hizo un acercamiento hacia
los Servicios de Acreditacion def Reino Unido, UKAS, la organizacion que emite los
cert:ficadas 15C 9000. Tuvieron lugar una serie de debates que resultaron en la acre-
ditacion del UKAS al HQS coma un organismo apte para emitir certificadas 150
9000. Siendo el King’s Fund-HQS el primer Programa de Acreditacién Hospitalaria,
con categoria de programa de certificacién para el hospital en su globalidad {no
confundir con certificaciones departamentales e, para diagnéstico por la imagen,
bancos de sangre, esterilizacion, etc.). Las cléusulas de la acreditacion del UKAS
hacia el King’s Fund-HQS expresan gue HQS puede certificar globalmente ur hos-
pital respecto a la IS0 9002. Se trata de la primera organizacian acreditada que
consigue este status y que hasta la fecha es tnica en el mundo.

En las normas HQS observamos criterios marcados como iSO, son los criterios
gue deben cumplirse por el hospital a fin de obtener la certificacion ademas de ta
acreditacion.

Durante el proceso de certificacion, HQS nunca utilizara el documento 150 9002
en si. Se ha firmado un convenio con el UKAS que reconoce que [os criterios HWS
cubren los requerimientos 1SO. Este es el Unico que permite gue meédicos ¥ enfer-
meras de los servicios sanitarios trabajen hacia la consecudion del 1ISO mediante un
decumento gue contenga requerimientos facilmente reconocibles, intefigibles y
sencillos de utilizar en su entorna laboral.
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6. Qué quiere decir este nombre

Las mejoras en la buena practica se basan en criterios definidos especificos acer-
ca de la prestacion de atencion sanitaria en hospitales. Como los queremas organi-
zar 0 denominar resulta irrelevante para el paciente; lo importante que, por ejem-
plo, el paciente haya sido informado de su derecho a abtener una sequnda opinion,
de que ha sido correctamente informado acerca de su estado y del tratamiento nece-
sario previamente a dar el consentimiento informado; de gue los planes de enfer-
merfa son claros, estan fechados y estan firmados por guien los prepard, gue las
historias clinicas son claras y estdn escritas con precision por los médices, que el con-
trol de infecciones hespitalarias inciuye todos los aspectos, desde los objetos pun-
zantes hasta la produccidn de comida, y asi sucesivamente. Todas estas son buenas
practicas esenciaies, gue cualguiera que sea ia etiqueta que le pongamos, deben fle-
varse a cabo continuamente. La norma King's Fund-HQS tiene mas de 3.000 crite-
rios desarrollados para ser Hevados a cabo como un Programa de Mejora Continua.

7. Proceso de Acreditacién-Certificacion

El proceso de acreditacion y subsiguiente certificacion 1SG, en caso de que el
hospital lo desee, son semejantes.

Se inicia cuande ef hospital se interesa en comenzar el Programa de Mejora
Continua, se pone en contacto con King's Fund-HQS y rellena un cuestionario para
establecer su perfil.

Basandose en ese cuestionario, el King's Fund-HQS prepara una propuesta gue
serd la base del contrato de trabajo. Una vez gue lo acepta el hospital, se firma el
canirato y se inica el trabajo.

Un paso inicial esencial en el programa, a definir por el hospital, es el nom-
bramiento del responsable del proyecto v el equipa de proyecio.

El King's Fund-HQS dispene de un amplio abanico de material de apoyo para
et responsable de proyecto, desde distribucién de impresos acerca de las normas,
revision de documentadién, listas de comprobacidn, etc., gue, junto con la norma,
se entregan a! responsable hospitalario del programa al inicio del mismo.

El responsable del programa y el equipo recibiran formacion intensiva por parte
del King's Fund-HQS. Tras la formacién, se inicia la evaluacion de punto de parti-
da, un diagnéstico en profundidad acerca de come cumple el hospital los criterios



74 Acreditacion, Profesionales v Practica Clinica

“A” de la norma. Durante este proceso el hospital recibe apoyo por parte de HQS.
La primera fase del proyecto dura de 3 a 6 meses. El resultado de esta evaluacion
de punto de partida es la base del Programa de Accion para la Mejora Continua.

Asistide por HQS, el Plan de Accidn se conduce como un proyecto por parte
del responsable y el equipo de proyecto. Esto implicara acciones a lo largo de todos
los servicios, implicando en el proyecto al mayor nimero posible de equipos hos-
pitalarios para garantizar una implicacion global.

Durante la puesta en practica del Programa de Mejora Continua, el hospital
recibird formacion por parte de HQS. Esta parte del proceso normalmente fleva entre
9 meses y Un ano, al final del cual, un responsable de dientes de HQS Hlevara a
cabo una revision de la documentacion. Esto es, un analisis en profundidad de fos
documentos que muestran que el hospital tiene, por gjemplo, politicas, procedi-
mientos y protocolos, etc.

Entre dos y seis semanas mas tarde tendrd lugar la evaluacion de validacion
{solo para criterios A). Bt equipo es coordinado por un miembro de HQS; fos revi-
sores, tal como se menciond anteriormente, son de rango equivalente. Siempre hay
un alto directivo, jefes de seccidon y servicio, supervisoras. Para la revision normal-
mente se emplean 5 dias y el nimero de revisores variard entre 3 y 8, dependien-
do del tamano del hospital.

Tras la revision se prepara un informe completo que se presenta al hospital para
comentario y consensuario. Este informe es la base de lo que se remitird al Comi-
té de Acreditacion del King's Fung-HQS, que lo revisard y considerara si el hospital
estd en condiciones de obtener ia acreditacion o no.

El proceso para la certificacion 190 es semejante, Fs interesante poner de mani-
fiesto gue también se feva & cabo por iguales; durante el escrutinio 1SC, los revi-
sores deberan garantizar que los criterios marcados como 1S se han cumplide.

Si a partir del informe de revisidn se constata que hay areas gue precisan refor-
zarse, HQS le otorga al Hospital un periodo de entre 1y 3 meses para llevar a cabo
tareas posteriores. La evidencia de estas tareas se unira al informe de revision ori-
ginal y estos dos documentos conjuntamente fermaran la base de la documenta-
cion a revisar por el Comité de Acreditacion.

Lina vez obtenida la acreditacion, se insta al hospital a que ceda personas para
el pool de revisores y sera visitado anualmente por un miembro de HGS incluyen-
do una revision en profundidad cada 3 afios.
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Se espera de un hospital acreditado gue lleve a cabo programas de mejora con-
tinua, paniendo los criterios *B” tras recibir la acreditacion. Es importante poner de
manifiesto que et programa se fija cuidadosamente en el Programa de Mejora Con-
tinua del hospital. Ne es un proceso estatico que se acaba con la recepcidn del cer-
tificado de acreditacion.

8. Programa Nacional de Acreditacién
Hospitalaria en Portugal

Tras una larga y dura bosgueda por parte del ministerio portugués, en 1998 se
iniciaron los debates con el King's Fund acerca de la posibilidad de utilizar ia meto-
dologia HQS para Portugal.

E! 17 de marzo de 1999, en presencia del Ministro de Sanidad, se firmd un
protocolo entre el ministerio portugués y HQS. Entre marzo y septiembra de 1999
se identificaron 7 hospitales en Portugal como parte de un proyecio piloto y el 29
de septiembre de 1992 HQS firmd un acuerde formal con QS {la Agendia de Cali-
dad del Ministerio de Sanidad) y un grupo de 7 hospitales, Piloto Uno.

EI Ministerio, a través de su agendia, 1QS, eligi¢ utilizar la metedologla de King's
Fund-HQS come base para el Programa Nacional de Acreditacion Hospitalaria en
Portugal. Las razones aducidas por el Ministerio fueron:

a} Un buen programa de mejora continua,
by Compatibilidad total con EFQM.
¢y Compatibilidad total con 1SO 9000,

d} Aunque es muy especifico para la prestacion de atencién sanitaria, no pres-
cribe y puede transponerse faciimente a la situacion portuguesa.

e} Es un buen instrumento de desarrollo organizacionat.

f} La tendencia portuguesz hacia el modefo de fundaciones tiene muchos para-
lelismos con las fundaciones del Servicio Nacional de Salud Britanico.

1QS adquiri¢ los derechos de utilizar fas normas en Portugal e inicialmente, antes
de reinventar la rueda, decidid externalizar el programa de acreditacion a través de
King's Fund-HQS, teniendo como consecuencia que durante 5 afios HQS acredita-
ré hospitales en Portugal (z una tasa de alrededor de 5 al ano).
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Ha habido un programa para trasponer las normas al entorno portugués. Deben
considerarse tres dreas principales. Uno, las cuglificaciones de los profesionales; medi-
cos, enfermeras y técnicos; donde la norma mencione cualificaciones britdnicas ha
sido necesario ver qué implican esas cualificaciones en el Reino Unido y trasponer-
las a sus equivaientes portugueses.

Segundo, se han revisado las leyes britanicas respecio a: dereches de los pacien-
tes, salud y seguridad, control de infecciones, etc. La norina generalmente tiene
varios criterios pero la referencia a leyes y regulacicnes aparece en la parte de
orientacion; ha sido bastante sencillc cambiar ta orientacion para reflejar las leyes
portuguesas.

Tercero, la cultura. La nitidez con la que se ha traspuesto la norma del con-
texto britanico al portugués ha sido notable. Echande una mirada a la orientacion
se ve gue |a respectiva ley porfuguesa, practica, etc., ha sido incorporada sin mucho
esfuerzo.

Otro aspecto de esta transposicion es que algunos de los criterios “A" forman
parte de la legislacion britanica, lo que no ocurre en Portugal, por 1o que en algu-
nos cases han sido convertidos en criterios “B”.

Ef grupo de hospitales portugueses conocidos como Piloto Uno trabajando en
el procaso son: Matosinhos, Viseu, Portalegre, Amadora-Sintra, Santa Marta, Gar-
cia de Orta y Barlavento Algarvio.

Otros 9 hospitales se unieron al proceso en septiembre de 2000 Braga, PO
Porto, IPO Coimbra, St® Anténio, S. Jodo, Anadia, Ovar, S. José, D. Estefania.

Ademas de en Portugal, el programa también se ha utilizado en Finlandia y
Suedia como base de modelo de acreditacién, habiendo trabajos en curso en Espa-
fia, ltalia y Dinamarca. El programa también se ha utilizado en hospitales militares
de Alemania.
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GESTION DE CALIDAD Y MOTIVACION
DE LOS PROFESIONALES

TRANSCRIPCION DE INTERVENCION

Jesds Huerta Almendro
Subdirector Economico-Administrativa del Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz

1. El ciudadano como centro del Sistema

La organizacién sanitaria de Andalucia tiene totalmente asumido que el centro
del sistema es el ciudadano, gue es nuestro cliente, es el eje de toda la organiza-
con. Me gustaria reflexionar scbre qué supone para las personas que trabajamos
en organizaciones sanitarias, decir gue el centro del sistema es el ciudadane.

Creo que para decir esto lo que tenemos que pensar es qué nos esta deman-
dando hoy por hoy el ciudadano. Y el dudadano esta pidiendo capacidad de elec-
cion; elegir qué servicio sanitario quiere, qué facultativo, a qué centro acudir; esta
haciendo una demanda de accesibilidad. tl ciudadanc nc quiere esperar y quiere
poder acceder con facilidad al servicio sanitario. Nos esta planteande una exigen-
cia de confortabiidad. Esta viendo nuestro sistema desde su perspectiva, que es la
gue debernos asumir nosotros con una vision integral. Para el ciudadanc no existe
atencién primaria, no existe atencién especializada; s0lo existe la necesidad de que
en un memento dado le satisfagan una demanda asistencial, de un proceso sani-
tario y lo que quiere es acceder al servicio y salir de él con su problema resuelto.

Z. Linea estratégica de calidad

Para ello el ciudadanc quiere informacion; sin informacion no hay eleccion, sin
informacion no hay una accesibilidad real, sin informacién no sabe a qué servicio
tiene que acudir. Pues bien, cuando estamos diciendo que el ciudadano quiere todas
estas Cosas y que ademas queremos atenderlas, 1o que ai final estamos hablando
es de satisfaccion de las necesidades del usuario. Si tenemos en cuenta que esta
satisfaccion de expectativas y necesidades del usuaric es la medida de la calidad.
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Pero estamnes hablande de calidad y estamos hablando de una serie de aten-
ciones y de necesidades que hay gue satisfacer y la primera pregunta es: quién tiene
que prestar ese servicio gue se ha sentido y percibido como un servicio de calidad
por esos ciudadanos, nos topamos con las personas de la organizacion, que tienen
que realizar ese servicio. Por tanto, la preccupacion por fos profesionales nos lleva
a la necesidad de esiablecer una politica de desarrolio de personas.

Las polticas de desarrollo de personas en las organizaciones y el modelo que
se estd adaptando vy por el gue va a apostar la Consejeria de Salud de fa junta de
Andalucia es un modelo humanista, gue es por el que estd apostando foda orga-
nizacion gque hoy quiere ser competitiva. Este modelo desarrolla inicialmente una
doble orientacidon: una orientacién al cliente, la estamos diciendo desde el prindi-
pio y es el eje de cualquier jornada de calidad, hablar del usuario, hablar del ciu-
dadang; pero en segundo lugar, una orientacian al cliente interno, entendiendo por
tal todos fos profesionales del servicio. La doble orientacion hace qgue lo que persi-
gamos en uitima instancia es lograr que en nuestros profesionales se produzca un
cambio de actitud baciz ese servicio al ciudadano, hacia esa excelencia que es la
gue nos obliga y nos compromete en nuestro servicio. Por o tanto, gueremos lograr
gue las personas que trabajan en las organizaciones, en el ambito de estas politi-
cas concretas de desarrollo de personas, realicen un carmnino, haya una evolucion de
actitudes desmotivadas, de actitudes faltas de compremise, de ausencias de inicia-
tivas hacia una conducta profesional, con comportamientos dindmicas, comprome-
tidos, innovadores y motivados.

En definitiva, lo que persigue la politica sanitaria hoy en dia y la apuesta de la
Consejeria de Selud, es gue se produzca una doble convergencia entre el desarrolio
profesional de las personas en {a organizacion perc también estando siempre atentos
a la satisfaccion de necesidades de los usuarios. Una dable coordenada que no debe
cruzarse sino gue debe converger en un punto Unico que es ia calidad del servicio.

Siende eso asi, el actual plan de calidad de la Consejeria de Salud fija con esta
doble estrategia, una linea estratégica de calidad y en ella toda la estrategia pivo-
ta:sobre la estructuracien por procesos asistenciales desde una perspectiva de con-
tinuidad. El ciudadano no entiende de atencion primaria, de atencidn especializa-
da, de primer nivel, de segundo nivel, de tercer nivei; el ciudadanc entiende que
tiene una necesidad v de gue quiere ser atendido de una manera continua, desde
una perspectiva integra.

Perp, igualmente que existe una linea estratégica de calidad, el plan de calidad
de la Consejeria de Salud tiene una kinea de desarrollo de profesionales donde se
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apuesta por un modelo de gestion que estd dando sus primeros pasos y que es el
modelo de gestion por competencias. Este modelo de gestion tiene ya un desarro-
llo y un consagracion en la junta de Andalucia, a través de una de sus empresas
publicas, de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES), donde se esta lie-
vando a la practica con bastante éxito este modele. Se estd implantando también
en el reste de empresas plblicas, de hospitales se estdn dando en el presente afc
con los contratos programas del Servicio Andaluz de Salud, son los primeros pasos
hacia el desarrollo de estas lineas estratégicas.

3. Modelo de Gestion por Competencias

¢A qué nos referimos cuando hablamos de un modelo de gestién per compe-
tencias? A las competencias, que no son otra ¢osa que un conjunto de conodi-
mientos, habiidades y actitudes, que un profesional tiene que tener necesaria-
mente para poder actuar de forma excelente en su puesto de trabajo; y que esa
excelencia lleve a la satisfaccion del usuario.

Por lo tante, modelo de gestion por competencias cuya principal innovacion es
que, en contraposicion al modelo habitual de gestion del personal, donde se vale-
ran principalmente {a acreditacidn de conocimientos por parte de un profesiona
para acceder a un puestc, aqui se esta valorando, junto a esos conocimientos, habi-
lidades vy aciitudes. Y el catalogo, la lista, la expresion grafica de estos concdmientos,
habilidades y actitudes en un puesto de trabajo es lo que se viene en llamar mapa
de competencias. Fi mapa de competencias es el atomo, la herramienta basica de
un modelo de gestion por competencias, como vamos a ver a continuacion.

Fijémonos pues en qué es un conadmiento, qué es una habilidad y qué es un
actitud. No nos vamos a conformar con gue los profesionales acrediten que saben
cosas, que las conocen, sino queremos dar un pasc mas y queremos que acrediten
que tienaen la habilidades suficientes, es dedir, que saben hacerlas. El ejernplo gra-
fico podria ser una persena puede saber perfectamente la teoria, como es la téc-
nica de natacion a brazas, como hay que hacer el precalentamiento. Sin embargo,
puede no saber nadar. Queremaos que fa gente sepa nadar. Nosolros queremos que
demuestren con habilidades que no s¢lo saben sino que saben hacer.

Pero, ademds de saber, de tener conocimientos profesionales y de saber hacer-
ios, las actitudles son la tercera pata de fos mapas de competendias; lo que indica
que gueremos gue los profesionales quieran hacerlo. Es decir, una persona puede
saber hacer algo pero puede no querer hacerla —muy ligado a los temas de moti-
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vacion, en la linea de la gestion de personas, es decir, de humanizar el trabajo de
nuestros profesionales.

Veamos pues cOmo es un mapa de competencias. Los elementos basicos son,
en primer lugar, una definicion de la funcicnes de! puesto de trabajo que nos ocupa
y de fa responsabilidad concreta del mismo, para después entrar en una relacian de
competencias necesarias para su desempefo. Pero con la novedad de gue un mapa
de competencias no es una cosa estatica sinc que esta dotado de dinamismo y que
lo que se pretende as gue facilite un desarrolio profesional de! trabajador. De mane-
ra que en los mapas de competencias, cuando se definen conocirnientes, habiida-
des o actitudes, se periodifican en el tiempo fas mismas en distintas fases que vie-
nen a durar dos, tres afos, de manera que na es lo mismo las competencias que
le vamos a exigir a un profesional en el momento de incorporarse a su puesto de
frabajo, en la fase de accese o de seleccién que, cuando pasados dos o tres afas,
entra en una fase gue podemos lamar de madurez, una fase de experto o que
cuando pasan seis o siete afios podemas entender que esta en el maximo desarro-
lio de ese puesto, que estd en una fase de excelendia.

Por eso, el mapa va a periedificando en el tiempo las competencias necesarias
y se habla de competencias imprescindibles o deseables en cada fase, entendiendo
que todo ef catéloge de competencias son competencias necesarias para el pues-
to, pero que a veces solo son deseables en algunas de fas primeras fases, siendo
tadas imprescindibles en la fase final.

Existen tres fases en el mapa: ia fase de acceso, la fase de experto y la fase de
excelente. Induso para favorecer, lo que mas adelante explicaremos, que sen los
planes de formacion individual de cada trabajador que es una de las derivaciones
posibles de 1os mapas de competencias; en la fase excelente todas las competen-
cias tienen la “1” de imprescindible. Se define lo que se llama el perfil de! puesto
gue es esa enumeracion de 1 a 6, gue nos permite comparar internamente unas
competencias que son todas imprescindibles en esa fase, pero que nos hace poner
hincapié quizas en aquéllas que se corresponden mas con valores de fa organiza-
cion en detrimento de oiras. Asi gue, internamente todas son imprescindibles pero
unas se las consideran fase uno o dos de importandia interna y otras en fase sais.
De tal modo que, dentro de esa fase de excelencia del trabajador, éste pueda tam-
bién ir adaptando las competencias que tiene al grado de exigencia del puesto
mediante actividades formativas y de desarrollo.

Por poner un ejemplo de mapa de competencias de actitud nos encontramos
con competendias como asertividad y empatia, actitud de aprendizaje y mejora con-
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finua, orientacién al cliente, disponibilidad de accesibilidad, orientacién a resulta-
daos, responsabilidad, integracidn o flexibitidad. La novedad con la que se esta tra-
bajando en Andalicia la constituyen los procesos integrales y trabajo por procescs,
donde hay una setie de grupos de trabajo en la Consejeria gue estan definiendo
los 20 pracesos de mayor prevalencia. Estos procesos se van a ¢ruzar con los gru-
pos que estan definiendo los Mapas de Competencias Tipo de determinados pues-
tos genéricos coma son médices, enfermeras, matronas o fisioterapeutas. De mane-
ra que para darle una mayor crientacion al proceso vamos a definir en la Junta de
Andalucia Mapas de Competencias por Procesos. Es decir, no ya solo qué compe-
tencias necesita un enfermero, por ejemplo, sino qué competencias necesita el enfer-
mero para realizar el proceso asistencial, cancer de colen, embarazo parto, puer-
perio, etc. Esa es la novedad que va & introducir la Consejeria.

4. Desarrclio de personas

Hemas hablado del mapa de competencias como elemento bésice, primordial
de una gestion de personas, desarrollo de personas; pero alrededar de fos mapas
de competencias, que es el nucleo, se desarroflan todos los elementos dasicos y
algunos no tan clasicos que caracterizan la gestidn de personal y que nosotros lla-
mamos desarrolio de personas. De los mapas de competencias deriva evidente-
mente un desarroflo de puestos, en el puesto de trabajo se esta apostando por-
que el trabajador tenga un desarroiio periodificado en el tiempo del mismo y que
no se le exijan las mismas competencias en la fase de acceso que en la fase de
excelendia.

Pero se va a apostar también por una carrera profesional, tanto en sentido ver-
tical comao horizontal. En sentide vertical, porque si pusiérarmos todos los mapas de
competendias de todos los puestos por todos los procesos de una organizacion sobre
una mesa gigantesca, un trabajador podria en cualguier momento consultar en qué
posician se encuentra, cuales son las competencias que tiene en ese momento acre-
ditadas. Y nos topamos con el tema de la acreditacion, otra de las veriientes de los
Mapas de Competencias, pues una persona puede ver qué competencias tiene ya
y cudles le faltarfan para poder acceder al puesto al que se siente individuaimente
motivado o al gue aspira. Por lo tante trabajador puede preparar desde un primer
momento cudl seria su hipotética carrera profesional.

Pero no solo desde una perspectiva vertical sino también desde una perspecti-
va horizontal y enlazamos con la retribucion variable. Con una poltica de retribu-
ciones adecuada podriamos incentivar el que una persona desde su mismo pues-
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to de trabajo pueda liderar determinados proyectos, determinados programas espe-
cificos, gue no se salen del puesto de trabajo pero que si pueden suponer un desa-
rrofle horizontal de su puesto que le produzca satisfaccion y motivacion a la vez.
Os recuerdo esa doble convergencia, a 2 vez que produzca la satisfaccién del usua-
rio def servicio. Por supuesto las competencias pueden empezar a ser tenidas en
cuenta en los procesos de seleccion, nada lo impide, el marco juridico no lo impi-
de. Mas dificultad existe en el marco politico o sodial que en el marco juridico. A
pesar de todo hay que empezar a hacerlo y, por supuesto, la formacién v la eva-
luacion ligada porque cualquier sistema de desarrolic de personas acaba desarro-
Hando lo que se Hama fas entrevistas de desarrolio personal, que es un sistema de
evaluacion entre responsable directo y subordinado en cualquiera de los puestos de
frabajo. Esta entrevista de evaluacion, normalmente de cardcter anuai, permite que,
de mutuo acuerdo, a la vez que s& analizan los objetivos del equipo o de la uni-
dad donde trabaja esta persona, el profesional, puedan ver qué desarrollo de com-
petencias debe realizar ese trabajador en el ano siguiente, pactar una formacisn,
un plan de desarrcllo con un compromiso voluntario y mutuo entre respensable v
subordinado que puedan llevarlo a cabo. Por lo tanto, plan de formacion individual
y también sistema de evaluacion individual.

Todo esto puede dar iugar a un sisterna de acreditacion profesionai que es lo
que esta en el horizonte, con Una estrategia de comunicacion interna, latente, per-
manente en la crganizacion. El tema de desarrollo de personas no puede ser del
directivo de personal, no puede ser de la direccion econémica, es un asunto que
debe de implicar a todo &l mundo v, por lo tanto, debe de impregnar la comuni-

cacidon interna de la organizacion.

5. Motivacién del personal y satisfaccion de usuarios

Algunas ideas claves de cualquier politica de desarrollo de personas son que
una polftica de convergencia entre el desarrollo de nuestros profesionales y su moti-
vacion y la satisfaccion de los usuarios, nos lleva hacia la calidad. Lo que persigue
siempre es un aurmento, un incremento de la motivacion de ese profesional y, sobre
todo, gue haya un compromiso del mismo, como veiamos gue se da en la entre-
vista de evaluacion, con el desarrollo y con la orientacién que le debe dar a su pues-
to de trabajo.

Por otro lado, hay un concepto que estd detras de todo esto y que es el con-
cepto de la empleahilidad, es un valor de la politica de personas, entendida como
flexibilidad en cuanto a gue un trabajador pueda adaptar distintas competencias
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que te permitan moverse por los distintos puestos de la organizacion. Ademas de
la polivalencia, necesitamos gente creativa, imaginativa, satisfaciendo necesidades
que son cambiables, que son variables, que nos esta demandando el usuario.

El incremento de motivacion v la satisfaccian del profesional va a favorecer el
sentimiento de pertenencia & la organizadion y, por supuesto, un Gltimo valor es el
qgue todas las actuaciones, todas las competencias que se adquieran, todo el desa-
rrollo de personas y profesional, deben aportar al usuario la satisfaccién de sU nece-
sidad como valor afadido de toda la estrategia. Es decir, volvemos a la mejora de
fa calidad del servicio prestado.

Quisiera terminar estableciendo un  paralelismo sobre cémo los distintos ele-
mentos que una politica de desarrollo de personas puede liegar a alcanzar estan
sirviendo a la vez a la consagracion de valores de la organizacion, de valores de la
empresa; por otro lado, en convergencia a la satisfaccion de las necesidades de pro-
macidn, de desarrollo profesional y de prestigio de nuestros profesionates. En todos
los mapas suele haber de siete a diez competencias que se repiten en todo, por-
que se corresponden a valores inexcusables de la organizacion y por tanto se esta
marcanda un camine, se indica una cultura, se crea una primera senal hadia todos
los trabajadores, sobre haciz donde quiere ir esa organizacion. Es un potente ele-
mento de marketing interno y de comunicacion.

En ios procesos de seleccion pueden empezar a destacarse las competencias
gue se van a valorar principaimente en ese puesto y de la misma forma estaremos
emitiendo sefales de hacia donde quiere ir la organizadcn. La entrevista de eva-
luacion de desarrollo personal es un buen momento para gue un jefe, un mando
intermedio, un directivo le diga al trabajador con el que se entrevista cudles son las
orientaciones principales gue debe tomar, cudl es el camino que se le exige en su
puesto de trabajo y cudles son las competencias que se espera que desarrolle en el
ano siguiente.

La polftica de incentivos debe estar claramente orientada s premiat, a incenti-
var la adaptacion a fos valores de la organizacion; de esto se deriva el plan de for-
macion, el plan de desarrollo personat y las rutas profesionates horizontales donde
el trabajador esta emprendiendo el liderazgo de proyectos de programas dentro del
compramiso con su manda intermedio y con su organizacion.

De la misma forma muchas de eilas se van a repetir, los mismos elementos son
potenciadores del desarroilo de las personas, de ese prestigio y de esa motivacion,
volvemos a repetir 1a entrevista de evaluacion del desarrclio personal, ese plan de
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mejora que es a la vez un compromiso personal entre las dos persona, entre el tra-
bajador y entre su jefe. Se habla ahcra de contratos psicolégicos mas que de con-
tratos formales, en el sentido de que se compromete psicoidgicamente con esos
aspectos de desarrollo.

La metodologla de formacion debe de empezar a ser mucho mas amplia, la
politica de desarroilo de personas no debe de guedarse en la metodologia docen-
te clasica sino que se tiende hacia ef entrenamiento de habilidades directivas en el
puesto de trabajo, hadia la practica directa de experiencias de negociacion, de lide-
razgo, de solucion de confiictos, practicas tutcrizadas, etc. De nuevo nos encon-
tramos con las rutas profesionales que, a la vez gue consagran los valores de ia
organizacion, deben servir al trabajador bien para pensar cuando entra en una orga-
nizacion qué quiere "ser de mayor”; ya sea desde una perspectiva horizontal ~lide-
razgo de proyectas gue estd ligado a incentivos— o bien, desde una perspectivas
vertical, en el sentido de carrera profesional, de promocion de un puesto a otro
puesto de trabajo.

Finalmente, para conseguir profesionales motivados, que es el objetivo de toda
esta politica para un servicio excelente, no nos hace faita ni mucho presupuesto ni
mucho dinero sino fundamentalmente voluntad. Como decia Machado “se hace
camino al andar” y o Unico que tenemos que hacer es empezar, En la Junta de
Andalucia se ha hecho una apuesta directa, se estd empezando, ya existen Mapas
de Competencias y esperamos que en un préximo Seminaric podamos contar que
se ha llevado a la practica y cuales son los resultados de la experiencia.
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Este capitulo se divide en dos partes: la primera aborda, de manera genérica,
qué entendemos por competencias; la sequnda cuenta cual ha sido, la experiencia
practica, qué resultados estamos consiguiendo.

1. Quiénes somos

Somos una empresa dedicada a fabricacion de circuitos integrados de semi-
conductores y acabamos de salir recientemente en belsa en Nueva York. Trabaja-
mos con crculios integrados, autoelectronica, todo lo que son sistemas de comu-
nicaciones inalambricas. En Espana somos cerca de 1.000 empleados, con base en
Madrid.

2. Las competencias

Empecemos por las llamadas “modas” en la gestion. Todo tiene su punto de
oportunidad, pero indudablemente tiene un trasfondo, una aplicacion y una utili-
dad absoclutamente innegables. Pocas de las modas o de las iniciativas en el ambi-
to de la gestion pueden atribuirse a un padre o una madre especffico; tal como es
el caso del concepto de competencias.

Aqul mereceria la pena hacer una mencion a Mclelzn gue en el afio 1973 publi-
ca un articulo en el que esencialmente presenta los datos de una investigacién pro-
pia, en la que selecciona una masa importante de estudiantes de la Universidad de
Harvard, donde realiza su actividad docente, y trata de hacer una correlacion entre,
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calificaciones académicas y éxito profesional Una de las variables que entiende por
éxito profestonat es fa situacidon econdmica. Observa que hay una nula correlacion
0 en todo caso, ligerarente negativa.

Estos resultados def estudio causan dierto revuelo respecto a cudles son los pre-
dictores que estamos utilizando a la hora de determinar guién va a hacer bien su
frabajo 0 no; 0 quién va a tener éxito profesicnal o no.

Parece que por anticipar quién va a desempenar bien una determinada tarea
tal vez tengamos que revisar nuestros procedimientos. No voy a tratar de teorizar
sohre cuates debieran ser los criterios que deban cumplir sino simplemente voy a
buscarlos, voy a preguntar qué es lo que les ha hecho pensar de este medo. De
hecho, se trata de reflejar en distintas distribuciones cual es la aportacion gue un
frabajador realiza respecto al salario que se le est& pagando. En otras palabras, s
determinar cudnto valor aporta respecto a io que cuesta. Tenemos afortunadamente,
un nacieo muy importante cuya aportacién de valor es del orden de magnitud de
lo que cuestan. Siempre cabe esperar que esta aportacion sea superior, si no, la
organizacion donde esta no tendrfa muchas posibilidades de supervivencia. Lo refe-
vante a destacar agui, es que hay una poblacién importante, practicamente ta mitac,
que estando en el mismo puesto, en el mismo entorno, en las mismas condiciones,
son capaces de aportar mas valor que otros.

El planteamiento de Mclelan lo que hace es establecer qué diferencia hay en
et lado derecho de la distribucian, entre aguellos individuos gue pueblan el lado
derecho: jqué hacen gue aporten mas vafor 2 la organizacién que el resta?, ;jqué
es lo que les diferencia? ¥ lo que trata de propener en un método inductivo: iden-
tificar ese conjunto de casas que pueden marcar la diferencia, gue hacen que en
un determinado puesto, con un determinado enforno, en unas condiciones equi-
valentes, alguien sea capaz de aportar mas: esos elementos gue los diferencian
vames a iratar de identificarlos. Se ha acunado el término competencia, para ess
conjunto de cosas que pueden hacer excelentes una aportacion.

Obviamente esa distribucién es tanto mas amplia, es tanto mas dispersa en la
medida que el trabajo es mas complejo; en otros términos, cuanto mas elemantos
0 cuantos mas elementos de compiejidad, de tecnologia se introduzcan en el dmbi-
to de un puesto, mas posibilidades hay de que alguien pueda aportar un valor “n”
veces mas grande que ofra persona en el mismo puesto, dado que es capaz de
potenciar esos elementos tecnologicos o elementos de complejidad que estan en
su entorno.
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Establecido esto, pasermnos a la definicién un poco mas académica gue perte-
nece a Bollasis, que habla de la caracteristica o caracteristicas subyacentes en una
perscna; aqui conecta con el concepto de Mcletan, causalmente relacionada con
un desempefio buenc o excelente en un puesto de trabajo concretc y en una orga-
nizacidn concreta. Agul cabria destacar dos aspecto cuando hablamos de compe-
tencias en el desempeno de un puesto: se refieren a competencias en una deter-
minada crganizacidn, con unos referentes culturales determinados y ademés se halbla
de corpetancias en un determinado puesto. Quiere dedir que no nos vale el con-
cepto de competencias en series, es decir, no se trata de identificar las competen-
clas e inmediatarmente las copio y las traslado. Ese conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes que hacen el trabajo excelente en una organizacian, trasla-
dado a otra organizacion con otros referentes distintos, con otros esguemas de
actuacion y de intercambio diferentes, puede ocurrir que no valgan. Por eso hay
que hacerlo a medida en cada organizacion.

La idea de como identificar las competencias es algo asi como empezar nor el
final. Es empezar a pensar cual es mi visidn estratégica de la organizacién, donde
se guiere implementar esto y qué objetivos Gltimos se quiere conseguir establecer,
qué resuitados hay que dar e identificarlos de manera inequivoca y hacerlos visibles
a teda la organizaaon. Con esos resultados en mente pensar qué debo aportar a
mis clientes para poder conseguir esos resultados; después pensar qué tipo de pro-
cesos debo ofrecerle madificar, mejorar, estructurar para ser capaz de aportar eso
a mis cllentes. Por Gltimo, las personas que son fas gue hacen moverse fos proce-
sos, en qué debo desarrollarfas, qué elementos le hace falta o qué aspectos deben
tener a su disposicion y deben ser capaces de aportar para que esa cadena tenga
tugar. Hemos utilizado aqui la légica de Norion y Kaplan. Ademas, se puede utili-
zar la l6gica que esta en ef modelo EFQM, que de cualquier manera nos Hevaria a
la misrna conclusion.

Cuando defino competencias hay gue tener en cuenta qué resuitados finales
se quiersn obtener, porque van a ser el conjunio de habilidades, conocimientos,
actifudes y comportamientes, en general, que deben mostrar a mi gente con el {in
de hacer posible que se obtengan los resuliados que he decidido previamente. Sin
en esa definicon explicita, inegquivoca, comunicada va a ser dificil que una aproxi-
macién de gestion por competencias pueda dar resultades, dado que si no se defi-
ne cual es el fin Ultimo nos encontraremos ante serios probiemas a ia hora de poder
poner medios en marcha para consegutrlog.

Esa perspectiva ¢rea una cierta preocupacién ya que no hay consenso sobre
qué es calidad en satud, y debido a que sodto hay indicadores indirectos por el momen-
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to. Desde esa perspectiva es posibie que haya algun inconveniente en determinar
qué competencias he de ser capaz de desarroliar en mi organizacion si no tengo el
fin altimo plenamente definide.

A la hora de identificar estas competencias, dentro de las distintas lineas y visio-
nes y dentro de las distintas consultoras que pueden proveer servicios a este res-
pacto. Se halla el método inductivo de panel de expertos dentro de una organiza-
cién, que son capaces de identificar qué tipo de competencias se necesitan para
conseguir esos fines que se persiguen: entrevistas, incidentes criticos, etc.

El concepto de entrevistas de incidentes criticos es pensar qué situaciones, qué
actitudes, qué vision, qué capacidades hemos de desarrollar en aguelios agentes
gue proveen servicios a la hora de identificar aguellas actitudes, aqueilos compor-
tamientos que producen lo gue se va buscando. Si lo que se busca es satisfaccion
de pacientes, podriamos definir esta competencia a través de este incidente critico
como empatia, capacidad de ponerse en el lugar del cliente e identificar y ser capa-
ces de dedidir que eso es importante, que esa perspectiva y esa sensibilidad sea un
elemento sustancial de todas las personas que trabajan en ia organizacion.

Hay bases de datos desarrolladas de distinios trabajos a nivel mundial gue han
hecho distintas organizaciones que pueden servir de orientacidn. Hay que estudiar
en cada organizacion, la vision de los lideres de empresa y puede ser un elemento
deductivo. Los lideres de ia compafia o la organizacion pueden decir: “ya entien-
do, mi vision es que este tipo de competencias nos pueden dar éxito”, y por tanto
querer desarrollarias y querer hacer que una organizacién puedan florecer,

3. Tipos de competencias

En cuanto a competendias de tipo genérico hablaremos de aquéllas gue que-
remos impregnen a foda la organizacion y gue estarfen conectadas también con el
ambito, con los conceptos de valores, También hablaremos de campetendias mas
técnicas que van mas a la practica del dia a dia y que puede identificar aqueilos
“saber hacer” gue son necesarios en la organizacion.

Competencias de tipo genérico son las que tenemos que identificar para nues-
tra organizacion y gueremos que todos lo asuman cormo mentalidad de crecimien-
0. Estamos en un negocio gue tiene mucha capacidad de crecimiento y debido a
eso queremos apravechar esa oportunidad; jseremos capaces de dar buenos resul-
tados, seremos capaces de crecer con el mercado o por encima de &7 Operativi-
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zamos aspectos tales como obsesién por clientes y competidores. La idea de elegir
la palabra "obsesidn” con el tono pataldgico gue pueda tener ese aspecto, es deli-
berada. Tenemos que obsesionarnos con el servicio y con esa vigilancia a los com-
petidores. Un entorno de trabajo abierto, diverso y de mutuo apoyo y rapidez, que
en nuesiro entorno es absolutamente indispensable.

Este tipo de competendas genéricas las definimos en términes de comporta-
mientos. ;COMe se sabe si alguien es rapido? Tratando de definir qué comporta-
mientos visualizan, reflejan lo que entendemos por rapidez. He ahi como estamos
definiendo esas competencias, qué comportamientos esperamos ver en las perso-
nas que participan o que tienen esa competencia.

Las competencias nos van a servir para hacer una gestion integrada de los pro-
cesos dentro de recursos humanos y topandonos con un conjunto de interacciones
que se pueden produci a la hora de la gestion por competencias, obviamente de
seleccion. Un ejempio ya clasico es que se puede ensefiar a un pavo real a trepar,
pero probablemente nos irla mejor si contratasemos a una ardifla. Si se tiene claro
qué competencias se necesitan, va a ser mucho mas facil consequir aquellas per-
sonas en el mercado taporal que puedan apertar capacidades afines al tipo de com-
petencia que se gquiere desarroilar.

Los procesas que implican fa gestién de recursos humanos, come el concepto
de competencias, impregna, modifica y focaliza nuestra actividad a la hora de ges-
tionar nuestra gente. Veamos cudl es nuestra experiencia y cuél es nuestra entor-
no, porque conocdo nuestro entorno se puede entender mejer como han deriva-
do la necesidad de las acciones que hemos tomado. Fabricamos circuitos integradas,
un proceso de fabricacion de més de cuatrocientos pasos, trabajamos 24 horas al
dia siete dias por semana. En un tiempo de ciclo, de entre 25 y 35 dias, el pro-
ducto esta moviéndose continuamente durante mas de un mes y hay alrededor de
500 perscnas implicadas.

Esto supcne unos retos realmente importantes. Uno de los elementos que se
entienden que producen mayor capacidad de motivacion en fa gente es la capaci-
dad de tener satisfaccion en o gue se ha hecho, ser capaz de decir: esto lo he
hecho yo, esto he contribuido a hacerlo yo. Ef problema que se presenta es que
tenemos un proceso de fabricacion continda. Los distintos trabajadores aparecen
alif sus ocho horas en el turno que les corresponda, realizan las operaciones que
sean y les a5 materialmente imposible establecer de una manera visual y direcla
cémo han contribuido al éxito.
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Se trata de peder sentirse orgullo de lo que se hace y, dentro de la vision huma-
nista de una arganizacion, es uno de los elementos importantes z la hora de gene-
rar motivacion, como puedo sentir orgulie de lo que he hecho si ne sé qué ha pasa-
do con esto que he hecho. Este era uno de los retos importantes, camo invelucrar,
come hacer visible el negocio v los resultados a toda nuestra gente. Hay un altisi-
mo impacto econdmico en fos errores; en un procese de fabricacion de treinta y
tantos dias un error que hace que un lote esté inservible, tiene un valor en el mer-
cado entre los dos y cinco millones de pesetas. Se reguiere un complejo el sistema
de deteccidn de falios, hay que utilizar pruebas extraordinariamente sofisticadas,
necesidad de rapidez, cambios continuos, carmbios de prioridades.

Uno de los problemas que tenfamos s que la gente asignaba turnos en rota-
cion. Hay una especie de desconsxion en el que la gente a turnos parece ser gue
esta penalizada o castigada. Los gue no hacen turnos ¢ No viver: a turnos son, pues,
los reyes de la situacion y que viven en mejores condiciones. Decidimos hacer algo,
decidimos cambiar; ademas nuestros resultados eran adecuados, en linea con los
resultados que se establedian en la industria. De hecho, hay una apuesta desde el
punto de vista de la Direccién por fa excelendiaz; queremos marcar una diferencia, no
nos conforrnamos con estar en los estdndares de la industria. Nuestra apuesta fue
por fa gente, no podriamos, ni estaba en nuestras manos, hacer mas inversiongs tec-
nolégicas, ni hacer mas inversiones en capital, en medios y entendimos que podia-
mos ofrecer resuftados distintos con una gestion distinta de la gente. Pusimas en mar-
cha pues un concepto gue tampoco es novedoso y Gue es nuestra version de 1o gue
se conoce en la literatura sajona como self direcled team, equipos autogestionados.

4. Equipos de negocios y compensaciones

La idea fundamenta! es que, en fugar de convivir con el modeio tradicional de
la gestion o de cualguier organizacion, er el que hay un estrato de gente que pien-
s3, determina comao hacer las cosas, ofro estrato de gente que las ejecuta y un nivel
intermedio —debido a la complejidad de las cosas— que se dedica a controlar qué
se ha heche, tratamos de aproximarnos a una vision en fa que todos los emplea-
dos tuviesen en distintos ambitos de su actividad capacidad de pensar, controlar y
ejecutar, que formasen parte de la gestion integra del negocio. Nuestro concepto
fue llamado “equipcs de negocios”, donde se trataba de crear equipos de gente
gue es capaz de controlar de un extremoe a otro el negocio que tienen e sus Manaos.
La idea era, pues, ser capaces, NQ ya a través de identificacion de competencias
para que pudiesen mejorar su puesto, sino de medificar el puesto, de modificar la
estructura de la organizacion.
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Ese es el segundo elementa cuando nos planteamos gestivn por competencia,
es decir, realizar esa gestién por competencias con la actual estructura, con el actual
marco de relaciones, con la actual division del trabajo o, tal vez, también cambiar
esas estructuras para gue permitan, para gue hagan posible que esas nuevas estruc-
turas faciliten la consecucion de esos cbjetivos. Lo hicimos y reestructuramos tam-
bién el concepto de cuéles eran los distintos puestos de trabaio. Hicimos unos cam-
hios estructurales que fueron relevantes; hicimoes mas plana la organizacion de hecho
eliminamos uno de los niveles. incluso el que era antes el jefe de turno lo cambia-
mos por coordinador y la idea del cambio de nombre no es casual; identificdhamos
gue para esos mandos intermedios su misidn no era mandar, ni establecer qué es
lo gue tienen que hacer los otros, sino fadilitar que los otros sean capaces de hacer
y tomar las decisiones adecuadas. Uno de los elementos obviamente impiicitos,
ademas de estos cambios organizativos, fue la puesta en marcha de la gestion por
competencias.

Estas eran las definiciones que establecimos y que compartimos con todos res-
pecto a competencias; estableciamos asi igualmente, un conjunto de habiidades y
de actividades que establecian el puesto base de operador y de técnico, La idea
fundamentat detras de todo eso es que todos aguellos que fuesen capaces de esta-
hlecer y de llevar a cabo ese tipo de tareas y responsahilidad asociadas a sus pues-
tos, establecian cudl era, per decirlo asi, el minimo exigible para estar en ese pues-
to. Pero afladimos o que consideramaos y lamamos competencias técnicas anadidas
y competencias de gestion. Estas venian a afadir y a incorporar esos elementos que
habtabamos al principio: qué es lo que quiere la gente, que lz gente se impligue a
fa hora de pensar en cAmo organizar su trabajo y en controlar como funciona su
trabajo.

Identificamos un conjunto de competencias que tienen que ver con cémo ges-
tionar la linea de produccion, como establecer la calidad de los procesas, etc., son
y estan exactamente alineadas con el conjunto de métricas claves que definen si lo
hacemos bien 0 no como negocio. Dicho de otra manera, entendemos gue si todos
aqueiios, en este caso operadores, son capaces de desarrollar adecuadamente las
compelencias en esos ambitos, estan impactando de manera directa e inmediata
en los resultados que como negocio tenemos. Estamos consiguiendo con esto una
conexion directa entre cémo nos va & ir como organizacién y como negocio y qué
es lo que se estd haciendo dia a dia. Preguntas tales como qué he venido a hacer
en el frabajo, cudl va a ser el impacto y para qué sirve, quién va a notar s lo hago
bien o no, para gué va a valer. Estamos tratandoe de proveer la conexion a esas pre-
guntas gue se pueden plantear.
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Cuando hablamas de reforzar fa satisfaccion del cliente, estamos gestionando
nuestro nivel, Fstos niveles de competencias identificados se establecen a distintas
afturas gue podemos establecer, evaluar y retribuir en funcidn de qué nivel somaos
capaces de alcanzar. Obviamente, esto debe Hevar asocdiado una estrategia de com-
pensacién coherente con lo que se esta peniende en marcha. Esencialmente si esta-
mos diciendo a la gente gue queremos que sean gastores del negocio, que deci-
dan respacto a nuestro-su negocio, hemos de ser capaces de establecer mecanismos
de compensacion alineados con ese concepto.

Establecimos elementos de remuneracién fijo, pero variable a largo plazo y luego
variable a corto plazo, ligados a turnos y otros beneficios. Uno de los aspectos mas
innovadores s que todas las personas tienen opciones a stock options. La idea impor-
tante es que si estamos diciendo gue la gente decida sobre el negocio, se implique
y lo gestione como si fuese su merceria, debe y debemos compartir resultados.

Plan de compra de acdones, compensacion variable a corto plazo, dependien-
do de los resultados gue hayamos obtenido individuaimente podra variar, en base
a ios resultados giobales pero individualmente podra variar la compensacion del
desernpefio de ias personas; medimos su desempeno, pues, en la medida en gue
hayan sido capaces de desarrollar las competencias que hemaes identificado.

Estamos diciendo que las competendias debemos de ligarlas a un sistema de
compensacionas, Otro conjunio de beneficios tradicionales mas en ese entorno
como punto de reflexion es indicar que como responsable de recursos humanos y
de conocer qué valora fa gente, aportarles un seguro médico privado es alge que
se considera de los elementos mas valiosos. Todo esto io estamos haciendo y enten-
demos que es importante para elevar la satisfaccion de nuestra gente. Lievamos
ocho ahos midiendo sistematicamente a través de una encuesta de clirma laboral,
cudl es el nivel de satisfaccion de la gente.

Pero uno de los aspectos que hay destacar, y que tienen gue ver con el desa-
rrolio de Iz gente, es la evolucion de alguna de estas preguntas. Por ejlemplo, el
concepto de empleabilidad, ¢por estar en nuestra compania, estoy aumentando mi
empleabilidad? “No te voy a garantizar un puesto de trabajo fijo, puede gue nos
vaya mak pero mientras estés agui estas ganando valor para el mercado laboral por-
gue estoy apostando por 1a experiencia, los conocimientos puedes utilizarlos en este
empleo o en empleos futuros”. Con estos razonamientos la gente esta reconaciendo
que efectivamente es asl. Fste era un objetivo clarisimo que querfamos desarrollar:
si no se dénde voy, sl no se qué es lo que persigo, dificilmente voy a poder hacer
una contribucion neta a ello.
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Otro elemento gue también probamos es cdmo entiendo que estoy contribu-
yendo a conseguir eso, si realmente veo camo va. Efectivamente estamos vienda
resultados excelentes.

Finalmente, quiero hacer algunas reflexiones. En primer lugar, este procesc de
transfarmacion lo hemos reatizado y lo hemos puesto en marcha desde una expe-
riencia plloto; esto quiere decir que o hemos empezado con un pequeno grupo en
el gue éramos capaces de identificar v ver todos los aspectos. Se trataba de una
unidad, fo que nosotros conocemas como prueba de obleas, que es autoconteni-
da, o sea, gue en si misma tiene un claro input, un claro output, hemos desarro-
llado las experiencia piloto desde esa unidad y fa hemos expandido al resto de las
unidades. Y hay gue destacar que una vez que lo hemos puesto en marcha v se ha
desarrollado, los trabajadores no aceptarian un modo de gestian distinto.

Otro aspecto es el de las resistencias que hemos encontrado. Hemos acufado
lo gue llamamos el 20, 60, 20. Hemos encontrado un 20% de genie absoluta-
mente entusiasta can el cambio, hemoes encentrado ofro 20% de gente absoluta-
mente reacia al cambio y un 60% de gente expectante al cambio, que le parecia
bien pero no se atrevia a definirse, lo gue también podriamos lamar esa mayoria
silenciosa. Al final tuvimos que clvidarnos del 20% reacio y ef enfogue fue: “vamos
a convencerles y a implicarles”. Lo que hemos encontrado en muchas ocasiones es
que la resistencia al cambio es en muchos casos una reaccén a rendir cuentas por
otros multiples agravios y condicionamientos. La idea es: enfocarse en ese 50% de
colaboradores que esta expectante, que es receptivo, gue quiere convencerse de
gue tenemos aigo valido para ofrecer a todos; los resistentes no les convenceremos
desde un principio, o se adaptan o se iran. Y, de hecho, hemos facilitado en algun
caso, en esas situaciones, que se vayan en forma digna y ventajosa para ellos y para
la organizacion.



ACREDITACION DE LA COMPETENCIA PROFESIONAL
EN MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

PONENTIA ESCRITA

Ramén Vilatimé Pujal
Director dei Proyecto ACOF de Acreditacion Profesional de la
Saciedad Catalana de Medicina Familiar v Comunitaria. Centelles. Barcelona

1. Introduccion

Hay actuaimente un importante nimero de médicos residentes en formacion
en Medicina Familiar y Comunitaria. Hemos visto cémo su nimero ha ido aumen-
tando de forma notable. Hemos visto cdmo la prueba MIR para el acceso a la for-
macion especializada ha cambiado también; se ha vuelto poco discriminativa, la
nota necesaria para obtener plaza ha side en alguncs afios escandalosa.

Par el contrario, el campo de actuacion del médico de familia ha ido aumen-
tando, se nos exige el conocimiento y dominio de un mayor numero de ambitos
competenciales del quehacer médico. Existe cada vez un mayor consenso en gue los
tres afios de formacidn son escasos para un abanico tan ancho de competendias.

E! acceso a plazas de médico de familiz en el sistema sanitario pdblico parece
haberse convertido en un gallinero dende todos se pelean para obtener un mayor
numero de punios en el baremo, dando la impresion de que la capacitacion y mejor
formacién son poco menos que irrelevantes.

Con contadas y honrosas excepciones, fas convocatorias de plazas de personal
estatutario escasean tanto en nimere como en plazas convocadas para tanto MIR
en formacion. No haber plazas para todos conileva una elevada competencia para
su obtencién.

Hoy en dia parece evidente gue la gestion clinica es la base de una gestion de
calidad de los escasos recursos disponibles, Esa gestién clinica se realiza en el que-
hacer diario de la consulta. Bl nimero de dedisiones que el profesional médico debe
adoptar en un corto espacio de tiempe es sorprendentemente alto en comparacion
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con otros campos profesionales en los que, ademas, se dispone de un mayor tem-
po para meditar las dedisiones. Esas decisiones conllevan, en la mayor parte de los
€asos, un impacto econdmIco que va a representar un porcentaje importante del
gasto sanftario total, y lo que es mas importante, de la eficiencia de ese gasto.

Se invierten muchos esfuerzes en seleccionar y formar a los mejores gestorss
para nuestra sanidad, pero la gestién clinica que se realiza en nuestras cansuitas,
cen manos de quién estd?, ;se seleccionan y forman a los mejores profesionales
médicos para nuestras consulias? Resulta [ogico pensar que la base para una ges-
tion chinica eficiente y de calidad esta en disponer de profesionales de calidad, de
buenos profesionales.

¢Cudles son los elementos gue necesitamos para formar un profesional de
calidad?

» Obtener los conocimientos propios de su especialidad.
o Adquiriy las habilidades necesarias para su desarrallo.

o Mostrar una actitud adecuada al rof profesional.

Miller estructurd fos niveles de la préctica profesional;

1. Sabe: tiene ronocimientos, lo que necesita saber.

2. Sabe cémo analizar e interpretar los datos obtenidos para establecer un
plan de actuacion razonzble,

3. Muestra como actla en una situacion parecida a la real.

4. Hace realmente en la practica real.

Existen distintos tipos de pruebas para evaluar los distinios niveles. Todos iden-
tificamos el tipico examen test en el que nos evallan nuestros conocimientos mema-
risticos, el sabe.

Existen pruebas con casos clinicos escritos gue nos obligan a analizar e inter-
pretar datos con los que establecer un plan de actuacion o tratamiento; se pare-
cen algo mas a nuestro modo de actuar, evallan el sabe céme.

La metodologia de evaluacion con pacientes simulados, estandarizados, donde
nos vermnos obiigados a obtener fos datos clinicos de anamnesis y exploracion de un
paciente-actor entrenadsa, se asemeja alun mas a nuestra practica real.
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2. Qué significa ser competente
en Medicina Familiar y Comunitaria

Significa ser capaz de abordar, orientar, manejar y/o resolver adecuadamente la
mayor parte de situaciones habituales en Ja préctica del médico de familia.

Lo anterior conlleva la necesidad de acreditar esta competencia por:

= Responsabilidad social: garaniizar que los profesionales gue atienden a la
poblacion tienen un nivel adecuado.

¢ Responsabilidad institucional: las instituciones y sodedades deben incenti-
var y facilitar los elementos necesarios para la evaluacion y mejora de la
competencia profesional.

s Responsabilidad empresarial: debe ser objetivo de las empresas contratan-
fes que sus profesionales sean competentes (buenos profesionales) y ten-
gan una actuacion coste-efectiva adecuada a los pardametros de calidad
vigentes.

e Responsabitidad personal: mostrar que somos buenos profesionales, gue
nuestra practica es adecuada. Tenemgs la obligacion ética de mantenernos
con un buen nivel de competencia (formacion y formacion continuadaj.

s Necesidad curricular: estar en mejor posicion de tener acceso a un pues-
to de trabajo {plaza) quien ha acreditado ser competente en su campo
profesianal.

3. La evaluacién de la competencia en Catalufa

En Catalufia hemos venido trabajando desde hace & afos, la Sociedad Catala-
na de Medicina de Familia y Comunitaria (SCMRC) y el institut d’Estudis de la Salut
(IES} de! Departament de Sanitat de la Generalitat de Catalunya, para hacer de fa
certificacion de la competencia profesional una realidad y una necesidad.

Hemos adoptado el formato evaluativo Evaluacion Clinica Objetiva y Estructu-
rada (ECOE) como el modelo evaluativo que permite una mejor observacion de la
practica dinica de los profesionales.
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Este tipo de evaluacion ya hace afnos que se viene utilizando en todo el mundo
para diferentes objetivos como la certificacion y recertificacion profesional. Asi, diver-
sas instituciones internacionales nos han estado asesorando en nuestro proyecto,
muy especiaimente el Centre o"Evaluation des Sciences de la Santé de I'Université
Laval de Quebec {Canada).

En los Uitimos afies hemos realizado tres ediciones de nuestra prueba ECOE
gue han mostrado la validez y fiabilidad del modelo evaluativo, lo que nos ha per-
mitido emitir Certificades de Competencia a los profesionales que han participado
y superado la prueba.

Estos certificados cuentan con el reconodimiento y soporte de {a Sociedad Cata-
lana de MFIC, del Institut d'Estudis de la Salut de la Generalitat de Catalunya, del
Consejo de Colegios de Medicos de Catalufa y de la Cocrdinadora de Unidades
Docentes de MFIC de Catalufia.

Por otro lado, y tanto o mas importante si cabe que todo lo anterior, los par-
ticipantes en la ECOE obtienen, probablemente por primera vez an su vida pro-
fesional, un feed back sobre su perfil competencial. Este perfil muestra las dreas
de forialeza y debilidad en su préactica clinica y permite, en consecuendia, orien-
tar mas eficazmente su formacion continuada hacia las areas competenciales mas
deficitarias.

Durante todo & proceso evaluativo se respecta estrictamente la confidenciali-
dad de los datos obtenidos por los participantes.

4. La prueba de evaluacion clinica objetiva y estructurada

Los formatos evaluativos tradicionales (el mas habitual: el examen de pregun-
tas de opcidn mdltipie) miden esencialmente los conocimientos del profesional, Estos
formatos no permiten valorar su capacitacion para la practica dlinica.

Componentes basicos de la competencia como son establecer una buena comu-
nicacion con el paciente, reafizar una anamnesis ajustada al caso, hacer una explo-
racion fisica pertinente, tener habilidades para realizar una determinada técnica,
etc., stlo pueden ser evaluados con farmatos que simulen [a practica real del médi-
co de familia. La ECOE es, dentro de estos formatos, la mas efectiva.
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Las areas de competencia que evalua la ECOE de fa SCMFIC son:

e Anamnesis

= Exploracién fisica

e Comunicacion médico-paciente

e Habilidades t&cnicas

= Manejo diagndstico y terapéutico

« Actividades preventivas

s Atencion famitiar

Cuadro 1. Instrumentos evafuativos empieados en la ECOE

Componente competancial

Instrumento evaluativo

Anamnesis

Pacientes estandarizados
Consutta tefefonica

Exploracion fisica

Pacientes estandarizados

Comunicacion

Pacientes estandarizados

Habilidades técnicas

Maniquies
Otros simuladores

Manejo

Imagenes chnicas

Preguntas abiertas de respuesta corta
Examenes orales estructurados
Consulia telefonica

Actuaciones preventivas

Pacientes estandarizados
Preguntas ablertas de respuesta corta

Atencién familiar

Preguntas ablertas de respuesta cort

Los pacientes estandarizados (PE) son personas, a menudo actores, que repre-
sentan e rol de un paciente que acude a la consulta. Se les ensefa a explicar sus sin-
tomas de forma totalmente creible, estandarizada, evitando palabras técnicas, en len-
guaje cologquial y respondiendo especificamente a las preguntas que les hace el madico
evaluado. También se les entrena para simuiar alteraciones en la exploracion fisica.

La calidad con gue un candidaio efecitia un encuentro clinico con un pacien-
te estandarizadc se hace también de forma estandarizada y objetiva.
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La evaluacién de este encuentro puede ser realizada tanto por el propio PE
como por ohservadores externos gue estan dentro de la consulta mientras se rea-
liza el encuentro.

En nuestras ediciones de la ECOE tenemos observadores que evallan las com-
petencias de los participantes. Estos observadores son meédices de familia entrena-
dos para valorar las actuaciones de los participantes de forma fiable, obietiva, impar-
cial, justa y confidencial.

Las preguntas abiertas de respuesta corta son mas parecidas al examen tradi-
cional enfocadas a explorar, sobre todo, los conocimientos tedricos. Aunque con-
venientemente estructuradas, también nos permiten evaluar atros aspectos de apli-
cacion clinica como la capacidad de elaborar diagnasticos diferendiales, de jerarquizar
los problemas de los pacientes, de planificar las exploraciones complementarias vy
de tomar dedisiones con relacion a las medidas terapéuticas a adoptar.

A menudo tiene lugar después de haberse producido una visita con un pacien-
te estandarizado y, por tanto, estan referidas al caso concreto que se ha visitada
anteriormente.

Los mariquies sirven casi monograficamente para evaluar las habilidades téc-
nicas y van dirigidos a explorar una muy concreta, como reanimacion cardiopul-
monar, intubacién, punciones, elc.

Las irnagenes dlinicas, conecidas por el término inglés pictorials, muestran, en
soporte fotografice, transparencia o video, imagenes dermatolégicas, radiolégicas,
de ECG, etc.,, que hay que diagnosticar y, sobre la base de! diagnostico, tomar las
decisiones oportunas.

Las consuitas telefonicas sirven para evaluar la capacidad de anamnesis y de
establecer planes de manejo. Pueden ser realizadas por pacientes estandarizados o
por observadores entrenados a tal efecto.

El examen oral estructurado es un instrumento evaiuative en el cual el partici-
pante va contestando a las diferentes preguntas que, sebre un supuesto practico,
le plantea un observador. El ohservador tiene unas instrucciones {(estandarizadas} y
va encadenando las diferentes pregunias segun estas instrucciones.

Bdsicamente permite evaluar la capacidad de manejar las diferentes situaciones
clinicas gue se Je plantean al participante.
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5. Situaciones clinicas incluidas en la
evaluacion clinica objetiva y estructurada

La medicina de familia es probablemente la especialidad médica que tiene un
espectro mas ampiio de situaciones clinicas que se pueden encontrar en el dia a dia,

Dado que es imposible evaluarlo todg, un comité de expertos hace una selec-
cién de casos relevantes, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Prevalencia

2. Gravedad clinica

3. Importancia del diagnostico precoz
4. Complejidad sindromica

5. Senciliez evaluativa

6. Capacidad de intervencién del médico de familia

La actual prueba de la Sociedad Catalana de MFIC desarrolla 24 casos clinicos
apropiadoes para evaluar la practica de Ia medicina de familia.

Los casos corresponden a situaciones propias de las consultas diarias. Ninguno
de Jos casos tiene trampas escondidas. Las situaciones se presentan de la manera
y con et grado de dificultad con fa dificudtad habitual en las consuttas de atencion
prirmaria.

6. Estructura de la evaluacién clinica objetiva y estructurada

La estructura fundamental de la ECOE esta representada por una sucesion de
lugares de actuacién por donde va pasando el evaluado. Estos fugares se denomi-
nan estaciones. En cada estacion se le pedira al participante que realice unas deter-
minadas actuaciones en refacion con un caso ciinico concreto. En la entrada de
cada estacién hay una situacion de partida gue introduce al candidato en el caso y
especifica [o gue tendrd que hacer.

Nuestra ECOE desarrolla 1os 24 casos en un circuito de 30 estaciones. Esto sig-
nifica que algunos casos se desarrclian mas en una estacion.
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Todas fas estaciones tienen una duracién de 10 minutos, incluyenda un des-
canso de 2 minutos entre estacion y estacion, A mitad de fa prueba hay un des-
canso generat de 30 minutos.

En cuanto a los componentes competenciales inciuidos en la ECCE, en estos
€asos se han mantenido los mismos componentes competenciales, pero con algu-
nos pequenocs cambios en la ponderacion.

Cuadro 2. Componentes cornpetenciales incluidos en la ECOE

1997 1998 2000
Anamnesis 20,1% 21,7% 24,1%
Exploracion fisica 10,5% 9,4% 9,0%
Comunicacion 13,6% 14.7% 14,7 %
Habilidades técnicas 6,1% 6,1% 6,9%
Manejo 42,0% 40,5% 37,7%
Atencion familiar 3,3% 3,3% 1.9%
Actividades preventivas 4,2% 4,4% 5,8%

7. Realizacion de la prueba

En el afio 2000 hemos realizado 4 administraciones efectuadas en 2 sabados
de julio y 2 sabades de didembre, en jornada de mafiana. Se ha usado un centro
de ztencién primaria de Barcelona que ha ofrecido un espacio de dos plantas en
las que se ha montado [a rueda de estaciones.

Candidatos

Han pasado la prueba basicamente médicos de familia que han terminado la
especialidad en los Gitimos 5 anos. También meédicos de familia de alto prestigio en
Catalufa dentro de la espedialidad. En las altimas administraciones hemos notado
la inscripcidn de médicos de familia que, sin tener el titulo por diferentes motivos,
desean que su competencia profesional se vea acreditada.
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Criterios de paso

s Superar -2 DE de la nota global

o Superarla en 6 de los 7 compoenentes

e Siempre se debe superar manejo

s Nota superior a 48,76 puntos

e Manejo superior a 46, 66 puntos

Cuadro 3. Puntuaciones obtenidas por los candidatas

Media global 59,32 de 5.85
Media Anamnesis 52,66 de 7,68
Exploracion Fisica 61,74 de 9,96
Comunicacion 67,29 de 5,83
Habilidades técnicas 53,98 de 11,65
Manejo 60,85 de 8,30
Atencion familiar 58,09 de 12,77
Acti, Preventivas 59,58 de 15,11

£n términes absolutos el criferio de paso son 1170 puntos sobre los 2400 totates.

Andalisis de la fiabilidad global

La fiabilidad de la prueba se ha medido mediante el cociente Alfa de Cronbach
segun el método habitual que considera a los casos como items de la escala glo-

bal. La alfa de Cronbach es igual a 0,784 para el conjunto de la prueba.

Encuesta general a los participantes

Los evaluados contestaron a una encuesta al finalizar la prueba. Para punfuar-

la se utilizé una escala de 0 {maximo desacuerdo) a 10 {(maximo acuerdo).

Encuesta general a los observadores

Los observadores-evaluadores también contestaron a una encuesta al finalizar
la prueha. Para puntuaria se utilizo una escala de 0 {maxime desacuerdo) a 10 {méaxi-

mo acuerdo).
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8. Conclusiones

Las ECCE de medicina familiar y comunitaria, realizadas han mostrado tener
una excelente fabilidad en sus resultados, que permiten ofrecer unos feed-
back globales muy buenos.

la prueba ha ido acumutando garantias de validez a medida que se han
ido desarrollando fas sucesivas administraciones. Pocas dudas quedan actual-
mente de que fa prueba no estd midiende lo que realmenta pretende: iz
competenciz practica de los madicos de familia de Catalufa.

Se ha conseguido una optimizacion de costos de diseno y ejecucion de la
prueba, fundamentalmente gracias a un mejor aprovechamiento de los plan-
teamientos fogisticos. Ef coste/candidato actual es bastante razonable (y con-
siderablemente inferior a los estandares internacionales) y facilita la soste-
nibilidad ecenémica del proyecto a largo plazo.

Nuestra ECOE va penetrando progresivamente dentro del ambito de la aten-
cidon primaria catalana como una estrategia de avaluacion, de reflexion indi-
vidual sabre ia propia practica e, incluse, como elementc curricular dentro
del mercade de trabajo. A modo de ejemplo, el Institut Catala de Salut (1CS)
ya ha incluido el haber superado la ECOE como un mérito baremable e,
incluso, propane utifizar este formato evaluativo en su proceso de seleccién
de personal. Fl hecho es que la demanda para participar en la prueba va
creciencdo y que el pago, por parte de los candidatos, de una cuota de ins-
cripcién no ha supuesto un freno,

La caracteristica mas notable de [a ECOF como formate de evaluacion es
la sstabflidad. Los cambios introducidos a lo largo de estos afios no han
supuesto una desviacién significativa de ios resuitados, sino al contrario. En
consecuencia, la prueba esia siendo capaz de conseguir uno de sus objeti-
vos principales: la determinacion de los estandares profesionales de los médi-
cos de familia catalanes. Esta estabilidad facilitara, ademas, la toma de dedi-
siones de pasc mas fundamentadas y justas.
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MOTIVACION, INCENTIVOS, EFICIENCIA Y ETICA
EN LOS SISTEMAS DE SALUD

PONENCIA ESCRITA

Pablo Lazaro y de Mercado
Director Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servicics de Saiud. TAISS. Madrid

1. Introduccion
Este capitulo introduce algunas preguntas iniciales:

= ;Por qué existen ineficiencias en el secior de la salud?

s ,Qué significa ser eficiente en el sector de la salud?

e ,Fxiste incompatibiidad entre ética y economia?

s ;Es posible aumentar la eficiencia sin conflictos éticos?

e ;Fs posible aumentar la eficiencia v la equidad simuitaneamente?

e ;Qué es lo que motiva a los médicos: ganar dinero, pregresar €n su cono-
cimiento, curar a los pacientes?

= ;Cémo satisface la organizacion las motivaciones de los profesionales?

Los servicios de salud son sistemas cuya misiGn es contribuir a mejorar ta salud
de los individuos y de ia sociedad en su cenjunto. Esta mision la deben llevar a cabo
a Un coste que la sociedad esté dispuesta a pagar, En este contexto, para situar en
los servicics de satud una reflexion apropiada sobre ta motivacion, la eficiencia y la
ética, puede ser til partir de dos proposiciones. La primera proposicion es que el
acceso a la prestacion de servicios es un derecho de todos los ciudadanos v ne debe
depender de su riqueza o salario. La segunda proposicion es que el objetivo de los
servicios de salud es maximizar el impacto sobre la salud de la nacidn con los recur-
sos que la sociedad establezca para ello. Estas dos proposiciones son asumidas por
la mayor parte de los sistemas de salud, y desde luego por el Sistema Nacional de
Salud espariol.
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La implicacion inmediata derivada de asumir estas dos proposiciones es que es
ético ser eficiente {consumir recursos en el mejor uso} y es no ético ser ineficiente,
porque ser ineficiente significa que se falla en el objetivo ético de maximizar el
impacto sobre la salud de la sociedad con los recursos finitos que fa sociedad pone
a disposicion de los servicios de salud. La encrucijada relevante de tal impkicacion
es la interrelacion entre practica clinica, tica y economia. En esta encrucijada es
fundamental la figura del médico. Debido a la importanda de los médicos en el
sector de la salud, resulta clave comprender la motivacion de los médicos, la forma
en que la organizacion satisface los motivos de sus profesionales y el COMPromiso
que resulta de la interaccion entre la estructura motivacional de los profesicnales y
la compensacién gue la organizacién ofrece a sus motivos.

El presente capitulo pretende explorar los fundamentos y las consecuendias de
las decisiones sobre el uso de los recursos en los servicios de saiud. Los decisores
pueden ser planificadores, respansables en la asignacion de recursos, gerenies o
medicos, entre otros. Cste capitulo se centra en el papel de los médicas como dedi-
sores en ef uso de procedimientos, y explora su papel desde perspectivas de la prac-
tica clinica, de la economiz y de la ética. Para facilitar la comprension de estas pers-
pectivas, se describen algunos conceptos bésicos de economia de la salud, de la
practica clinica, de la ética médica y se explora la tecria mas aceptada de la moti-
vacion humana con énfasis en {a motivacion en el sector de la salud.

2. Los servicios de salud

Los servicios de salud son sistemas cuya mision es contribuir a mejorar la salud
de los individuos y de la sociedad en su conjunto y deben cumplir st misién a un
coste que fa sociedad esté dispuesta a pagar. Los servicios de salud se enfrentan en
las Oltimas décadas a retos tales como la complejidad de sus servicios, las recursos
fimitados, fa rapidez en la innovacién y difusion de tecnologias y procedimientos
médicos, las prasiones sociales y de los profesionales de la salud en la demanda de
servicios y al desconocimiento de los efectos que ello tiene en costes y en el nivel
de salud de la poblacidn. A estos hechos se afiade gue en ios ultimos 25 afios el
gasto sanitario ha crecido el doble que la rigueza en los pafses industralizadcs.

Estos problemas han propiciade gue la contencion del gasto haya emergido
como asunte dave en la politica sanitaria de los Wltimos afios en los paises desa-
rrollados vy que el analisis socioecondmico se haya desarrollado como actividad cien-
tifica en el campo de investigacion en servicios de salud. En este contexto, la inves-
tigacion en servicios de salud se esta configurando como una actividad imprescindible
para producis conocimiento mediante ef cual se mejoren las tomas de decisicnes
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dirigidas a mejorar la calidad asistencial, la eficiencia, la equidad v la satisfaccién de
los profesionales, de los pacientes y de los ciudadanos.

Como los recursos para propercionar fa atencion sanitaria son inherentemente
imitades, el hecho de oplar por mucho de la alternativa A, implica que tenemos
que optar por menos de la alternativa B. Este fenémeno se preduce tanto a nivel
macro (sisterna de salud) como a nivel micro {meédico-paciente). El problema de ele-
gir en un contexto de recursos limitados a nivel médico-paciente ha sido acertada-
mente sefialado por Williams «...&sta es la atormentada realidad gue existe bajo Ia
tension entre libertad clinica y la responsahbiiidad sccial. ». Estos hechos sugieren
que en una era de recursos limitados y multiples opciones técnicamente posibles es
necesario que 1as decisicnes, y la evaluacion de las decisiones, inciuyan perspecti-
vas no solo dinicas sino también econdmicas y éticas. Con estas perspectivas entre-
lazadas y complementarias es facilmente entendible que el énfasis en prestar una
atencidn eficiente {por ejemplo, coste-efectiva) es consistente con atencidn exce-
lente. Una atencion sanitaria mas eficiente implica mejor atencién para un pacien-
te individual y permite utilizar los recursos de forma gue mejore la atencion de la
poblacion en su conjunto.

Para mejorar las dedisiones se deberfa saber si el sacrificio que realiza la socie-
dad al dedicar parte de sus limitados recursos a la atencion de la salud produce
mayor bienestar que si se dedicasen a otras actividades, y si la forma de utilizar los
recursos dedicados a sanidad, cualesguiera que éstos sean, maximiza los resultados
de salud para la poblacién. En los debates y analisis sobre estas cuestiones suelen
aparecer numerosos actores, por ejemplo los financiadores, polfticos, proveedores,
pacientes o investigadores. La perspectiva de los médicos puede ser la de investi-
gadores, dadc que, a veces, son investigadores en los analisis. Pero la relevancia de
la perspectiva y del pape! de los médicos radica en que son los proveedores de la
atencion sanitaria mediante la practica dinica.

3. Ls practica clinica

La practica clinica puede ser definida de forma sencilla como el proceso de |a
actuacion médica en refacién con el cuidado del padiente. Los companentes de la
practica cinica son ef cuerpo de conocimientos disponibies, los datos clinicos de los
pacientes, las percepciones, juicios, razonamientos y decisiones de los medicos, los
procedimientos que éstos utilizan, las intervencicnes que aplican y la forma en que
los profesionales mantienen y perfeccionan sus conocimientos y habilidades clinica.
El abjetivo fundamental de la praciica clinica es la transformacién de una realidad,
el estada dinico del paciente. Para cumplir este objetivo, se necesita conodimiento.
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La historia cientifica de fa medicina se caracteriza por haber prestado mucha
atencion a la investigacion de las causas y mecanismos biclégicos de la enferme-
dad y muy poca a la comprensién de! conocimiento clinico operacional. Apenas se
ha investigado sobre el proceso de la practica clinica y sabemos poco sobre como
ios médicos recabran y usan la informacién clinica, aplican los procedimientos diag-
nosticos vy terapéuticos, predicen los resultados v evallan los intereses y preferen-
cias de los pacientes. Sabemos muy poco acerca de los determinantes y las conse-
cuencias de las decisiones dlinicas.

Actualmente la evidencia disponible demuestra la existencia de una enorme
vartabilidad en la practica clinica, de tal forma que nuestra sociedad empieza a reco-
nocer que un grado variable de arbitrariedad o discrecionalidad impregna las deci-
siones médicas y empieza a cuestionarse la idea de que esas decisiones sean, por
definicion, las mejores entre las posibles, La principal razén de la variabilidad resi-
de en el régimen de incertidumbre con gue se realiza la praciica clinica y es con-
secuencia de la complejidad v la subjetividad del acto dinico tanto como de la esca-
sez de “ceriezas” en el conocimiento clinico vy Iz relative impredictibilidad de los
resultados en refacién con los procedirientos empleados. Aungue por fa naturale-
za de la practica dinica no es posible efiminar la incertidumbre, se la puede carac-
terizar y cuantificar, y se pueden disminuir y minimizar sus efectos adversos median-
te el conocmiento cientffico de la practica clinica.

4. importancia de los médicos en los sistemas de salud

En una aproximacion superficial, parecerfa que las decisiones sobre recursos
corresponden a los decisores politicos o gestores econémicos, Probablemente sea
cierto en alguna medida, pero no es menos cierto gue las decisiones de los médi-
cos son, al menos, igual de relevantes. Los médicos tienen un papel muy impor-
fante en el uso y distribuddn de recursos de Jos sistemas sanitarios y, consecuen-
temente, en la economia de la sociedad. Los ejemplos siguientes pueden itustrarlo.
Eisenberg ha sefalado que en Estados Unidos las decisiones de menos del 0,5%
de la poblacion los médicos) contribuyen a un consumo de mas del 10% del pro-
ducto interior bruto {PIB}.

En Espafia, en 1990 el gasto sanitario representd el 6,7% del PiB y fue mane-
jade por el 0,38% de la poblacién (médicos) o, si se quiere, por el 1,13% de la
peblacion (empleados en el sector de la salod). También en Espana, el coste medio
en recetas prescritas anualmente por tres médicos puede Hegar a ser equivalente al
coste de inversion de un aparato en respnancia magnética. Pero mientras gue la
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decision de adquirir una resonancia magnética requiere clertos complicados meca-
nismos reservados a un limitado ndmero de decisores, la prescripcion de recetas no
tiene impartantes limitaciones en la practica para los casi 40.000 meédicos que pres-
criben con cargo al sisterna sanitario pablico espafiol.

En el afio 1990, por ejemplo, la sociedad espaficla dedicé 3,3 billones de pese-
tas a gasto sanitaric, se produjercn mas de 5 millones de ingresos hospitalarios y
mas de 240 millones de consultas en régimen ambulatorio. Fste impresionante volu-
men de costes y actividades fue realizado por 442.000 empleados en ¢l sector de
la salud, de los cuales 150.000 eran médicos. La conducta de estos cientos de miles
de empleados infiuira necesariamente de forma determinante en la cantidad, el tpo
y la calidad de procedimisntos y, en consecuencia, en el coste y en los resultados.
El fundamento de las razones de la importancia de los médicos como proveedores
de servicios preventivos, diagndsticos y terapéuticos puede ser explorado desde pers-
pectivas de la economia y de la ética.

5. El papel det médico: una perspectiva desde la Economia

Segun ia definicién mas acepiada, economia es "el estudio de como las per-
sonas y la sociedad eligen emplear los escasos recursos productivos (dinero y otros
recursos), gue podrian tener usos alternativos, para producir bienes y distribuirlos
para su consumo, ahora o en el futuro, entre persenas y grupos en la sociedad.
La economia analiza los costes y 1os beneficios de distintos patrones de uso de los
recursos”. Por lo tanto, la economia como cencia no trata necssariamente de
dinero, sino que mas bien es un conjunto de métodos clentificas para mejorar el
uso de los recursos, que pueden ser usados de diferentes maneras para consequir
diferentes fines. La economia como disciplina trata de proporcionar conocimien-
1o para que el conjunto de los cludadanos obtenga el mayor grado de bienestar
posible a partir de los recursos disponibles. indiscutiblemente tal objetivo es un
chjetive ético. :

E contenido conceptual de la definicién de economia comentada mas arriba
es muy superponible a las actividades gue realizan los servicios de salud. En los
servicios de salud, los decisores (politicos, gerentes o médicos) y la sociedad eli-
gen empiear LUNOs recursos que son escasos. Los recursos pueden ser dinero, metros
cuadrados, farmacos o aparatos, y 0tres recursos no necesariamente obtenibies
con dinero, como tiempa, conocimiento, habilidades u d¢rganos disponibles para
trasplantes. Los escasos recursos preductivos pueden tener usos alternativos. Se
pueden utilizar en tratar la enfermedad A con la estrategia X o Y para consiruir
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un haspital o centro de salud, o para medicina preventiva o curativa, por ejem-
plo. El bien que producen los sistemas sanitarios, que podriamos llamar “salud”
se distribuye ahora, en el caso de ta medicina curativa, ¢ en el futuro, en el caso
de fa medicina preventiva. Y también se distribuye entre perscnas y grupos en la
sociedad.

El medice, tratando paciente a paciente, esta distribuyendo los recursos gue la
sociedad pone a su disposicién entre nifios y ancianos, hombres y mujeres, ricos y
pobres, cultos e inculios, o entre habitantes rurales y Urbanos. La forma en que se
hagan todas estas cosas contribuird a que se configuren determinados patrones de
costes y resuttados. Por estas razones, la economfa comao disciplina cientifica inclu-
ye entre sus aplicaciones naturales a Iz economia de la salud.

La vision de la atencion de fa salud desde perspectivas de la economia requie-
re entender algunas caracteristicas de este sector. El sector de la atencion de la
salud considerado como “mercade” no es un mercado “perfecto”. En un merca-
do “perfecto” el precio de los recursos y productos refleja su coste de oportuni-
dad social y en él se garantiza la eficiencia técnica y la eficiendia de asignacién.
Caste de oportunidad es el verdadero coste de realizar una actividad, es dedir, el
beneficio no obtenido por haber usado ios recursos en la actividad decidida en
lugar de haber destinado jos mismos recursos en el mejor (el més altamente valo-
rado} de sus usos aliernativos.

Eficiencia técnica significa que los bienes y servicios se producen de Iz forma
mas eficiente, puesto que los competidores ineficientes son zliminados por el mer-
rado (los consumidores). Eficiencia de asignacion quiers decir que los recursos dis-
ponibles son asignados a las necesidades con valoracion mas alta. Aungue hay
dudas de que algin mercado funcione de forma perfecta, el mercado de la “aten-
cion sanitaria” tiene numerosas excepciones como para ser considerado como mer-
cado "perfecto”.

Estas excepciones hacen gue fas reglas del mercado no fundionen en el sec-
tor de la salud vy, por lo tanto, ia regulacién automatica por el mercade no con-
duce necesariamente a la eficiencia en el sector de la salud. Los economistas estan
de acuerdo en que las excepciones mas notables del sector de la salud con res-
pecto a un mercado perfecto son: la imprediciibilidad de la demanda, la incerti-
dumbre de las consecuencias de las decisiones, la irracionalidad ¥ en las decisio-

' irracionalidad en este contexto significa no maximizar la funcian de utilidad.
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nes de los proveedores y de jos consumidores, la existencia de externalidades?, y
la relacion agendcial.

En ef contexio de este capltulo, la excepcidn mas importante es la relacion
agencial que estan basada en la asimetria de informacién entre el paciente y el
meédico. Relacién agencial significa gue ios consumidores {pacientes) no suelen tener
los conoamientos necesarios para hacer eleccionas apropiadas, lo cual significa que
fos proveedores de salud (especialmente los médicos) se convierten en piezas clave
determinando la demanda asistencial en nombre de los pacientes. Todas las excep-
ciones que tiene el sector de la salud como mercado perfecto, pero especialmente
la relacion agendcial, hacen gue exista una enorme variabilidad de la practica dini-
ca y que la eficiencla no esté garantizada en el sector de la saiud. Por o tanto,
intentar mejorar la eficiencia requiere desarrollar medidas para saber si los recursos
se utilizan en ta mejor de las alternativas posibles. Este conocimiento se fogra median-
te la evaluacién socicecondmica aplicada a los servicios de salud.

Evaluacion socioeconomica

Para tograr su misidn, fos servicios de salud consumen recursos y producen unos
resultados. Los recursos pueden ser utilizados de muchas formas vy, por lo tanto, los
resultades que produdiran también seran distintos. La scciedad, de alguna marera,
deberd intentar que la relacion entre los recursos consumidos y los resultados pro-
ducidos sea la mas favorable posible. Los recursos para proveer atencion sanitaria son
inherentemente limitados porgue 105 recursos gue la sociedad puede dedicar a la
satud no son infinitos. Los recursos pueden ser muchos o pocos, pueden ser de alta
o de baja calidad, pueden ser menores ¢ mayores que los de otro pais, pero siem-
pre son fimitados. Ef hecho de que los recursos sean limitados implica que no nece-
sariamente se va a poder realizar todo lo que &5 técnicamente posible. Por lo tanto,
de forma implicita o explicita, los dedisores {médicos, gerentes, planificadcres o dec-
sores politicos; estan haciendo constantemente elecciones entre distintas alternativas.

En consecuencia, el problema cosiste en saber como deben hacerse esas elec-
ciones. Para ayudar a elegir entre distintas alternativas, se han desarrollado métodos
gue en conjunto se podrian denominar evaluacién sociceconémica. La evaluacion

2 En una suacion “optima” de mercado, s posicion relativa de cada individuo se produce a partir de
carmbios voluntarios, libres de imerferencia. Los efectos externos {ex daddast a ndao una
tercerz persona feclhe un beneficih o incurre en un coste, sin haberlo escegido 2 2, COMmo
consecuencia de alguna decision de produscion o consumao hecha por otro sujeto. Por GijDEO aplicar
tratamisnto (incurri en costes a un paciente con tuberculosis activa, mejora (produce be }al pro-
pie paciente y a ofros muchos i %5 al evitar contagios.
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socioecondmica no necesariamente tiene que ver con el dinero, v no sélo con los
costes, tiene que ver en cuenta los resultados y los costes. La evaluacion socioeco-
nomica no es una forma de controlar el gasto, por el confrario, es una forma den-
tifica de mejorar fa toma de decisiones. Ello quiere decir que, en la evaluacién socio-
eccnomica en el sector de la salud, los efectos dlinicos {resuitados) de una intervencian
deben ser claramente identificados, incuyendo cualquier incertidumbre sobre sus
efectos, antes de que sean generadas las hipdtesis socioecondmicas relevantes.

Hay vartas técnicas para realizar la evaluacion sccioecondmica de los servicios
de salud o procedimientos médicos, pero todas tienen en comun que los recursos
consumidos son comparados con los resultados. Cada técnica difiere principaimen-
te en cOmo mide y valora estos resultados. Los resultados de una intervencion pue-
den ser expresados de cuatro formas: 1) eficacia: efecto producido en la variable
de interés en condicionss experimentales, ideales o de laboratorio; 2) efectividad:
efecto produdido en la variable en condiciones reales; 3) utilidad: cantidad y cali-
dad de vida gue un determinade procedimiente aporta a un determinado indivi-
duo; y 4} beneficio: cuando los resultados derivados de la intervencién son medi-
dos en unidades monetarias.

Fficacia

Eficacia es el efecto produdido en la variable a evaluar cuando la intervencian
es aplicada en condiciones iceales o de faboratorio. Cuando un procedimiento es
evaluado mediante un ensayo clinico de disefo aleatario y es apficado por equipos
bien formados y entrenados, con buenas instalaciones, con criterios de seleccién y
exclusion de pacientes y con seguimiento riguroso, se esta evaluando el procedi-
miento en condiciones dptimas, ideales o de laboratorio. Si medimos los efectos
conseguidos en estas condiciones, estamos analizando la eficacia. E! analisis de {a
eficacia, por lo tanto, responderd a preguntas come ;cuanto disminuye la tension
arterial en los pacientes hipertensos tratados con la droga A comparada con fa dis-
minucién de la tension arterial de los pacientes tratados con la droga B en un tra-
hajo experimental? O ;qué probabilidad de supervivenda tienen a los N afos los
pacienies sometidos al procedimiento X segun el ensayo clinico de disefio aleato-
rio realizado en el hospital Y, donde tienen una excelente organizacion, gran expe-
riencia y la mejor tecnologia disponible?

En las tecnologias terapéuticas la variable a evaluar puede ser la tension arte-
rial, el grado de estencsis coronaria, la obstruccion al flujo aéreo, la supervivencia
a los cinco anos, presencia de sintomas o variables similares. Por lo tanto, las uni-
dades de la eficacta pueden ser, respectivamente, milimetros de mercurio, porcen-
1aje de estenosis, litros por segundo, probabilidades (de sobrevivir, de estar libre de
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sintomas) y otras unidades naturales intermedias de salud de esta naturaleza. En
las tecnologlas diagnosticas, la variable suele expresarse en términos de probabili-
dad o de ratios, por ejemplo sensihifidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictive negativo ¢ cociente de probabilidades. Una de las limitaciones del
analisis de la eficacia es gue representa los resultados obtenidos en condiciones dpti-
mas o de laboratorio, por lo tanto, su generalizacion es cuestionable.

Efectividad

Efectividad es el resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en
condiciones habituates, en la organizacion real, con los medios disponibles, sin selec-
cionar a los pacientes, es decir, en |a practica real del dia a dia. La diferencia entre
eficacia y efectividad depende de las condiciones en gue se aplica la tecnologia. La
efectividad se mide en las mismas unidades que la eficacia, es decir, milimetros de
mercurio, litros por sequndo, ¢asos diagnosticados, casos evitados, vidas salvadas,
anos de vida ganados y unidades similares. El andlisis de la efectividad responde a
preguntas como ¢ Cuanto disminuye [2 tension arterial en los pacientes tratados con
la drega A en relacion con fa droga B en Espaia? O ;qué probabilidad de supervi-
vendia tienen a los N anos los pacientes sometidos al procedimiento X en el hospi-
1al Y? La generalizacion de los resultados es menos problematica en el caso de la
eficacia puesto que en el analisis de efectividad ef estudio se realiza en condiciones
“reales” perc ,a pesar de ello, la efectividad de una tecnologia en un centro puede
ser distinta de la efectividad en otro centro.

La diferencia entre eficacia y efectividad puede ser ilustrada con el siguiente
ejemmplo. Supongamos que un artficulo publicado en una excelente revista médica
internacional basadc en un ensayo dinico de disefo aleatorio muestra que la efi-
cacia de una estrategia para el manejo de {a hipertension arterial es del 70%. Es
decir, dicha estrategia normaliza la tension arterial en el 70% de los pacientes
hipertensos. Al leer el articulo, un gerente de un centro de salud decide implantar
en su medio la misma estrategia para el manejo de la hipertension arterial. Supon-
gamos que en el centro tienen acceso al programa de mangjo de la hipertension
arterial el 80% de Jos pacientes. Supongamos que los médicos, que estan tratan-
do pacientes, pero que no estan realizando ningan ensayo clinico sobre hiperten-
sion arterial, diagnostican bien la hipertensién al 80% de los pacientes. Suponga-
mos que los médices del centro de salud disponen de tiempo vy dispositivos organizativos
para expiicar y prescribir correctamente el tratamiento antihipertensivo, que se com-
pone de dieta, ejercicio y medicacion, al 80% de los pacientes. Finalmente, supon-
gamos que el 80% de los pacientes cumnplimentan bien el tratamiento. Con estas
suposiciones, que sen pesirmistas, la eficacia (Efecto conseguido en el experimento)



120 Acreditacidn, Profesionales v Practica Clinica

del 70% se traduce en una efectividad {efecio conseguido en condiciones reales)
del 29% (70x0, 8x0, 8x0, 8x0, 8=29). Por lo tanto, en este ejemplo, fa efectividad
esta por debajo de la eficacia. Si un ensayo clinico muestra un determinado indice
de eficacia, no necesariamente se reproducira ese mismo indice en 13 practica coti-
diana, es deci, en la efectividad.

Calidad de vida. Utilidad

El verdadero interés del paciente, cuando {e es aplicada una tecnologia, es el
bienestar que va a cbtener, es decir, la calidad de vida que gana y el tiempo que
mantendra esa calidad de vida por el hecho de haberle sido aplicada dicha tecno-
iogia. El analisis de ia efectividad mide fos resultados con unidades naturales, como
unidades fisicas o probabiiisticas, pera no es capaz de predecir la verdadera “utili-
dad” para el paciente. Para ello, se han desarrollado instrumentos gue miden el
resultado con dos dimensiones: la calidad de vida y su duracion. Esta forma de medir
ios resuliados se llama utilidad. Utilidad es un término usados por los economistas
de la salud para referirse al estado subjetivo de bienestar que las personas experi-
mentan en diferentes estados de salud. Bl andlisis de utilidad intenta responder a
pregunias como ;cudl es la calidad de vida gue mantienen durante cudnto tiempo
los pacientes a quienes se les ha aplicado la tecnologia X7

Aungue la mayor parte de los estudios comparan los resultados de los procedi-
mientos en términos de eficacia o efeciividad, en los Ultimos anos se ha progresado
considerablemente en el analisis de utilidad. La importancia de la calidad de vida es
cada vez mas relevante tanto en la conciencia de los pacientes como para los siste-
ras de salud que estan cada vez mas orientados no solo a aumentar la superviven-
cia, sino a aumentar la calidad de vida. Por estas razones se han desarrollado nume-
rosos instrumentos para medir la calidad de vida. Uno de los instrumentos mas
utitizados para medir la utilidad son los QALY (afos de vida ajustados por calidad).
Comparar los resultados de dos intervenciones en QALY informa no sélo sobre cudl
de las dos intervendiones produce mas tiempo de supervivendia, sino ademas como
es la calidad de vida de la supervivencia obtenida. Los QALY son una de las unida-
des méas conocidas como medida de utitidad, pero existen otras menos difundidas.

Beneficio

La eficacia, efectividad o utilidad miden ios resultados de las intervenciones
médicas en unidades no monetarias. Sin embargo, en algunas ocasiones, podria
tener interés expresar los resultados en unidades monetarias. Cuando los resulta-
dos de una intervencion se miden en unidades monetarias, a los resultados se les
flamz beneficio. La Himitacién mas importante de ios anafisis de beneficio es la difi-
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cuftad, y en muchas ocasiones la impaosibilidad, de traducir los resultados de una
intervencion en unidades monetartas. La dificultad bésica consiste en las asuncio-
nes sobre juicios de valor para valorar ciertos resultados, como por ejemplo asignar
un valor monetario a una vida humana, a fa pérdida de un brazo o a la sordera. Se
pueden asignar valores en relacion con el salario del paciente u otras consideracio-
nes, perc cualguier asignacion es siempre motivo de controversia. Ademas hay bene-
ficios {y costes) intangibles que no pueden ser traducidos a valor monetario, como
el sufrimiento, la soledad ¢ el dolor.

La eficiencia

Para avanzar conceptuaimente sobre el significado de la eficiendia se debe tener
presente el objetivo de la organizacion. Ef objetivo de los sistemas de salud es aumen-
tar la salud de la poblacion de tal manera que se maximice el impacto sobre el esta-
do de salud de la peblacién & partir de los recursos disponibles. En consecuencia,
se entiende por eficiencia la relacidn entre los resultados obtenidos vy el coste (de
oportunidad socigl) de los recurses consumidas para obtener los resultados. Como
tos resultados pueden ser medidos de varias formas (eficadia, efectividad, utilidad y
beneficio), se configuran cuatro formas de andlisis de la eficiencia: analisis coste-
eficacia, coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio (Figura 1).

INTERVENCION
Recursos consumidos Mejora de salud
C Medidas posibles
Ct = Costes directos ‘ ‘
Cz = Costes indirectos
{Produccion perdida) E U B
- - Unidades Unidnties Bereficios monetarios
Cs = Costes intangibles naturales: de utilidad
e Eficacia (QALY} B1 = Bengficios directos

= [fectividad

5 in

Bz = Ben rectos
(produccion ganada)

B3 = Beneficios intan

Formas de analisis de Ta eficiencia:

ia {0 electividad); (ACE) = (CiaCa)/E; (CaeRalE; (CirCo-Re-Ba)E
(ACH) = (CiCa) U (T B, {(CrUa-B-B42

{ACBY = 85 +B2 - To-Coy; (BBl {C et Cyy

A veces se consideran Cay Bz

1, Anslisis cosle-efic
2. Analisis coste
3. Anslisis coste-benefic

Figura 1. Analisis de fa eficiencia en el sector de la salud
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Existe una quinta forma de analisis de la eficiencia que se puede aplicar
cuando se tenga certeza de gue los resultados de las intervenciones son idénti-
cos. En este caso, el andlisis de la eficiencia consiste en analizar los costes y a
esta forma de analisis se la denomina analisis de minimizacién de costes. En gene-
ral, los analisis de efidiencia se llevan a cabo mediante el calculo de un cociente
en el gue el numerador es los costes y el denominador los resultados. De esta
manera se infarma sobre el coste de salvar una vida, curar una neumonia o dis-
minuir un mm de mercurio la media de la tensién arterial, con cada una de las
estrategias comparadas. El analisis de coste-beneficio se puede realizar también
per diferencia, de esta manera se informa sobre el beneficio neto de las alterna-
tivas comparadas. Esta técnica analitica se puede realizar porque los costes pue-
den ser considerados come beneficios negativos. En principio, no necesariamen-
te una forma de analisis de la eficiencia es superior a las demas, sino que la
eleccion de una forma u otra de andlisis de la eficiencia dependera de los obje-
tivos del estudio.

En cualquier forma de anélisis de la eficiencia se deben enfatizar dos hechos
importantes. Primero, el analisis de la eficiencia requiere la consideracion explici-
ta tanto de los recursos consumidos (costes} como de fas mejoras en la salud
obtenidas con el procedimiento aplicado {resuitados). Por lo tanto las mejoras en
eficiencia deben ser distinguidas de las madidas de recorte de gastos, en las que
no se considera la reduccién de potencial en los resultados del programa cuan-
do los recursos son reducidos. Es decir, gue no necesariamente la opcién de menor
coste es la mas eficiente. En segundo lugar, la evaluacian de Iz eficiencia impfi-
ca una amplia consideracion de costes, no solo los del lugar donde se aplica la
intervencién, por ejemnple el hospital, sino también los producidos a otros nive-
fes, tales como en la atencion primaria, y los asumidos por los pacientes v sus
famikias.

La relevancia del andlisis de la eficiencia se basa en que come lgas recursos son
limitados, se deben usar de tal forma que maximicen los resultados, es decir, de
forma eficiente. Los recursos dedicados a un paciente no estaran disponibles para
otro pacienie ni para ofra actividad. Ello quiere decir gue los profesionates de la
salud ademas de considerar los resultados, con afgunos de los cuales estan fami-
liarizados, deben considerar los costes. La consideracion de los costes no solo no
es inmoral, sino que forma parte de la ética social de los que formamos parte del
sistema de salud.



Motivacion, incentivos, eficiencia v ética en los sistemas de salud 123

6. El papel del médico: una perspectiva desde la Etica

La &tica puede ser conceptualizada desde diversos puntos de vista y, por lo
1anto, puede ser definida de varias maneras. El Diccionario de la Lengua Espafiola
de la Real Academia Espanola define la ética como “parte de la filosofia que trata
de 1a moral y de las obligaciones del hombre”. B diccionario de uso del espafiol de
Maria Moliner define ética como “parte de la filosofia que trata del bien y def mal
en los actos humanos” y como “el conjunte de principios y reglas morales gue regu-
lan el comportamiento y {as relaciones humanas”. Fl diccionario Webster ofrece las
siguientes definiciones de ética: "disciplina que se ccupa de o que es bueno y malo
y con el deber y la obligacion moral”; “conjunto de principios o valores morales”,
“teorfa o sistema de valores morales”; y “principios que guian el gobierno de un
individuo o de un grupo {ética profesional).

Reiser y Heitman, en una reflexidn sobre los valores éticos de la ciencia, defi-
nen la ética come la “disciplina que establece criterios y métodos para decidir si las
acciones son correctas o equivocadas”. Para elio, la ética define los valares esen-
ciales que gulan hacia las acciones correctas, y establece reglas, pautas y politicas
gue conducen y sustentan tales valores. Ef conocimientio del ambito y del discurso
de la ética es dlave para los profesionales relacionados con la ciencia {y desde fuego
ios profesionales de la salud 1o son} porgue la ciencia en si misma esta fundamen-
talmente basada en valores éticos, especialmente en la veracidad y en el beneficio
para otros.

El valor de la veracidad se basa en que la clendia trata de produdir conoci-
mientc que represente fa compresion de ¢dmo son {as cosas. La veracdidad implica,
primero, que la adecuada transmisién de conodimiento depende de la objetividad
y de la abierta comunicacién y, sequndo, que el aprendizaje debe basarse en méto-
dos de verificacion capaces de eliminar sesgos, v en el intercambio abierto de nue-
vos métodos y hallazgos.

El valor de la dencia para beneficiar a otros ha sido reconocido desde la anti-
giiedad, dado que se ha asumido que el conocimiento v la verdad son inherente-
mente buenos y son una fuente de bien. Histéricamente, la capacidad de benefi-
ciar a la hurmanidad ha sido considerada como una marca importante del conocimiento
y como una medida de su valor.

En nuestro medio, Diego Gracia ha realizado importantes aportaciones en gl
avance de la ética médica partiendo de una exploracién cientifica de la historia del
pensamiento, de la historia de la medicina y, especificamente, de la historia de la
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ética. Uno de los puntos de partida mas interesantes es la aportacién de Hipocra-
tes z fa ética médica. El punto de vista de los médicos hipocraticos, como cientifi-
cos conscientes y autocriticos en el mundo dasice, sigue teniendo validez en la
actualidad. B juramento hipocratico proclama una serie de estandares éticos para
guiar a los médicos en la aplicacion de su conocimiento y define la relacion entre
conocimiento ético y tecnolégico. El juramento declara que los métodos v las tec-
nologias en medicina no deben ser ensefiados & menos que se acepten los princi-
pios éticos del juramente como guia para su uso. La formula era simple: el cono-
dmiento téanico y la autoridad no pueden ser ejercitados en ausendia de responsabilidad
ética. La habilidad técnica era insuficiente para crear un médico, se necesitaba, ade-
mas, aprendizaje ético y humanistico.

Desde Hipocrates, fa ética de ia practica médica se basa en seis principios éti-
cos (preservar la vida, aliviar ef sufrimiento, no hacer dafio, decir la verdad al pacien-
te, respetar la autonomia def padente y tratar a los pacientes con justicia). Estos
principios pueden ser resumidos en tres: 1) principio de beneficencia (incluye los
principios hipocraticos de preservar la vida, aliviar el sufrimiento, no hacer dano);
2} principic de autoncmia (incluye los principios de decir la verdad al paciente v res-
petar Ja autonomia del paciente); y 3} principio de justicia. Algunacs autores man-
tienen cuatre prindpios 6ticos porque el principic hipecratico de no hacer dafio lo
consideran independiente del principio de beneficencia. Al principio hipocratico de
“ne hacer daio” le dan el nombre de principio de “ne maleficencia”.

Segun el principio de beneficencia, los beneficios * para ef paciente deriva-
dos de |z aplicacién de una tecnologla o procedimienta deben ser superiores a sus
riesgos. La aplicacion de cualquier tecnologia médica conlleva cierto riesgo para el
paciente, pero si los beneficios esperados son mayores que los probables riesgos,
no se plantea conflicto ético en ef principio de beneficiencia. E! problema es que
antes de aplicar ia tecnologfa a un paciente concreto, los riesgos y beneficios son,
en el mejor de los casos, conecidos tan solo en términos probabilisticos. De tal
forma que en el principio de beneficencia se configura el binomio proporciona-
do/desproporcionade, es decir, gue debe existir una proporcion razonable entre los
probables riesgos y los prebables beneficios. Por lo tanto, en este principio ético el
decisor clave es e médico, que es quien conoce el balance entre riesgo y benefi-
cio para el paciente.

La acion det términe benzhicio en este contexto es mas bien coloquial. Se refiere a cualquier resul-
tado peneficioso para el paciente, en lugar de referirse a los resultados expresados en términos mone-
tarios que fue comentado en la evaluacion socioecondmica.
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El principio de autonomia indica que hay que informar adecuadamente al
paciente y respetar su decisién en cuanto a la aplicacion de la tecnologla elegida.
En aigunas ocasiones, por gjemplo, cuande el paciente tiene problemas de cons-
ciencia, el acto positivo de aceptar fa aplicacion de un procedimients puede no ser
posible. En estos casos, en jos que no es posible la “aceptacion reflexiva”, algunos
autores sugieren como criterio la decision basada en el “no rechazo”. Pero fuera
de estos casos excepcionaies, uno de los aspectos dave en la aplicacion de este
principio es la natural variabilidad en las dedisiones de los pacientes. Dos pacien-
tes con la misma condicion clinica y enfrentados a la aplicacién del mismo proce-
dimiento pueden aptar por decisiones diferentes. Ello es debido a varias razones,
pero las mas importantes son dos: por un lado jos valares de los pacientes pueden
ser diferentes, por otro lado, la actitud ante el riesgo en relacion con los benefi-
cios que aporte {a aplicacidn de una tecnologia puede ser también diferente entre
distintos pacientes.

De esta Torma se configura el binomio ordinario/extraordinario, que de alguna
manera evalla la medida en gue la aplicacion de un procedimiento es un proceso
ordinario o extraordinario para un paciente concreto, y también que lo que es ordi-
nario para un paciente puede ser extraordinario para otro. En el principio de auto-
nomia, el que decide es, en teoria, el padente. Sin embargo, en la mayoria de los
casos el paciente no suele disponer de informacion suficiente y apropiada para tomar
su decisian. En consecuencia, o deja ia dedisidn en manos del médico o bien deci-
de a través de la informacion y consejos del médico, de manera que en la practica
es el médico, o su influenda, quien tiene el papel relevante en el principio de auto-
normia. Este hecho implica gue, si no se desarrclla el principio ético de autonomia,
se corre el riesgo de que el médico desarrolle el efecto moral simétricamente opues-
fo que es el paternalismo.

Ef tercer principio es el principio de justicia, sequn el cual una actuacion no
es ética si no es equitativa, es dedir, si no estd disponible para todos aquellos que
fo necesiten. Asegurar la igualdad de oportunidades de todos los ciudadanos sin
ningun tipe de discriminacion y evitar las interferencias econdmicas, son aspectos
éticos fundamentales en el acceso a los procedimientos médicos efectivos. Si se pre-
tende aplicar atencion beneficiosa (principio de beneficencia} a todos los pacientes
que lo necesiten (principio de justicia) es posible que no se disponga de recursos o
del tiempo necesaric para hacerlo. Por o tante puede aparecer un conflicto entre
ambos principios éticos. Dicho de otro modo, en el principio de justicia se confi-
gura el binomio eficiencia/fequidad, que en el ambito de la relacion médico-pacien-
te significa gque intentar la eficlencia en un paciente concreto puede comprometer
el acceso de oiros pacientes & la misma prestacion sanitaria.
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Bl médico, en su afdn por aportar el mejor y maxime cuidado a un paciente
concreto, puede, inadvertidamente, estar evitando la disponiilidad de recursos para
otro paciente que necesite ése u otro cuidado. Si un médico dispone de 6 horas
para pasat consulta y tiene 20 pacientes y dedica al primer paciente una hora, esta
aplicando el principic de beneficiencia con ese paciente. Sin embargo, inevitable-
mente al resto de los pacientes les va a dedicar menos tiempo, por lo tanto, esta
comprametiends el prindpic de justicia. Lo mismo ocurre si llegan dos pacientes al
servicio de urgencias y s6lo hay una cama en el hospital para uno. O si hay dos
pacientes para ser operados, a alguno habria que operar primero. De tal forma que,
aunque en teoria, el decisor en el principio de justicia es el politico © la persona
responsable en la asignacién de recursos, el médico ejerce un papel muy relevante
en la regulacion practica del acceso de los pacientes a los procedimientos y, por lo
tanto, el médico tiens también un peso fundamental en la apiicacion en lz practi-
ca del prindpio de justicia.

Esta exploracion, desde perspectivas de la ética, muestra la importancia y res-
ponszbilidad ética del médico en el uso de los procedimientos meédicos. Pero a la
vez subraya la responsabilidac de los gue toman decisiones en polftica de salud y
en asignacion de recursos, puesto que deben propiciar el desarrolio de procedi-
mientos efactivos {piincipio de beneficiencia), informar a los pacientes y ciudada-
nos y promover su participacion (principio de autonomia) v desarrollar un sistema
de acceso equitativo {principio de justicia).

Como consecuencia de fo explorado hasta ahora, se condluye que el papet del
médico en los sistemas de salud es muy relevante, tanto si se explora su papel
desde perspectivas de la ética como cuando se explora desde la perspectiva de la
economia. kn los principios de la ética médica la actitud del médico es funda-
mental. En los servicios de salud el pape! del médico come agente en el contexto
de las excepciones de los servicios de salud como mercado perfecto, es también
fundamental.

Shaceptamos gue el médico es una figura clave en los sistemas de salud, resul-
ta critico entender cuales son las motivaciones del madico, como el médico valora
la forma en que la crganizacién compensa sus motivos v cudl es el compromiso
resultante del médico con la organizacion a la que sirve. Ademas, un aspecto cen-
tral en las consideraciones clinicas, econémicas y éticas sobre la toma de decisio-
nes de los médicos sen los incentivos en la medida que configuran o se adaptan a
la motivacion de los profesionales.
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7. La motivacion humana

En general, se admite gue las personas trabajan para satisfacer sus necesida-
des; de manera gue se puede aceptar como definicién de motivacion “el impulso
en el ser humano que le fleva a actuar para satisfacer unas necesidades”. La con-
troversia aparece cuando se intenta concretar cusles son esas necesidades. Se ha
tratado mucho de conocer esas necesidades vy de establecer su peso en el com-
portamientc humano, por ello, se han ido elaborando diversas teorias sobre la moti-
vacion humana. Sin embargo, fa mayoria de las teorias han tenido un enfoque
excesivaments tedrico y han sido poco tiles para la conduccion practica de la accion.
Ademads, se ha investigado poco sobre la realidad de Iz motivacion humana y bas-
tante menes sobre la motivacion de los profesionales de la salud.

Los sisternas de salud se dedican a producir servicios para satisfacer necesida-
des hurnanas externas, es decir, de los ciudadanos. Pero los servicios se producen
porque las personas que trabajan en el sistema de salud lo hacen posible, y esias
personas también tienen unas necesidades. Si la organizacion funciona bien, serd
capaz de generar suficientes valores y abtener suficientes recursos para satisfacer
fas necesidades de los gque contribuyen con su trabajo a generar valores y obtener
recursos. De otra forma, la organizacion no podra satisfacer o suficiente a sus pro-
fesionales para inducirles a trabajar a cambic de lo que pueda darles.

Cuando pensamos en ias razones por las cuales las personas trabajan, de una
forma casi automatica pensamos en el dinero. Sin embarga, muchas personas no
cambiarfan de trabajo simplemente porque les paguen mas. Algunas personas tie-
nen en cuenta si ef trabajo les gusta, st es creative, si produce alge atit u otras
consideraciones. Estas reflexiones tan triviales y de sentido comin no son faciles
de tener en cuenta cuando se elaboran teorias sobre la motivacion humana. Por
ello, no es de extrafar que hasta muy recientemente se haya prescindido de con-
sideraciones clave en la formulacion de fas teorias sobre ie trabajo humano en las
organizaciones.

Les modelos mecanicistas

Los primeros clentificos que abordaron el analisis de io gue han de hacer las
empresas en particular, o las organizaciones en general, tendieron a defar de lado
la cuestion de como conseguir que las personas estuviesen motivadas para realizar
el trabajo que las organizacicnes les pedfan. Es decir, tendian a prescindir en sus
analisis de la cuestion de por qué una persona decidiria cooperar con la organiza-
cién en lugar de decidir no hacerlo. En las primeras teorfas esta cuestion era tan
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trivial gue no merecia la pena analizaria: las personas trabajan por dinero. De mane-
ra gque empezaron a publicarse una gran cantidad de trabajos teéricos que inten-
taban explorar las respuestas a cuestiones como las siguientes: a) como definir qué
‘es la que cada personz ha de hacer en lz organizacién para que ésta marche bien;
b} cdmo conseguir que cada persona sepa {qué se espera que haga y sea capaz de
hacerlo; y ¢ cémao conseguir que cada parscna quiera efectivamente hacer lo que
se le pide, dado que eso depende tan solo de las cosas que la empresa pueda ofre-
cerle a cambio.

Ef contenido de estos trabajos trata sobre como planificar 1z accion, ¢cémo comu-
nicar la accion individual requerida y como motivar a los individuos. En general,
estos aspectos def funcionamiento de las organizaciones estan interrelacionados.
Por ejemplo, lo que se planifigue o cémo se comunique influird en la motivacian.
Sin embargo, estas complejas interacciones eran ignoradas en los primeros traba-
jos sobre la motivacion en las organizaciones y trataban cada aspecto aisléndole de
los otres, como si fuesen independientes unos de otros. Todos estos andlisis, a pesar
de su aparente diversidad, tienen una concepdidn comun, un paracigma de base,
en su forma de concebir la organizacién. A esta concepcion de la organizacién se
la llama Modelo mecanicista.

En el Modelo mecanicista de 1a organizacion, el problema de ia motivacion de
las personas se cantempla con gué y cuanto hay que dar a una persona para que
se decida a hacer ef trabajo que su organizacion le pide. Es un problema de cudles
han de ser los incentivos v su cuantfa. En estos modelos se trivializa el problema y
se piensa que a efectos practicos el dinero es un motivador universal y gue, por lo
tanto, fo dnico que merecfa la pena ser estudiado era cuanto valdria la pena pagar
a cambio de un cierto trabaje. Surgen asi numerosos estudios, entre los que des-
tacan los de Taylor, sobre incentivos (entendiendo por tales Unicamente la retribu-
cion} y el modo de relacionar su cuantia con la produccion {el trabaio requerido).

Sin embargo, pronto se hizo evidente que s6lo con dinero no se conseguia
motivar a las personas. El analisis de estos fendmenos fue convirtiendo en una evi-
dencia cientifica que en la empresa el dinero no es un motivador universal, que la
gente busca “otras cosas” y gue a veces no sacrifican estas "otras cosas” a cam-
bic de dinero. Por este camino se inician una serie de descubrimientes en los que
aparecen desde la importancia de las condiciones de trabajo hasta las actitudes de
los mandos que supervisan, pasando por la influencia del reconocimiento de los éxi-
tos conseguidos por el trabajador, entre otros factores. Sin embargo, estos descu-
brimientos, en muchas crasiones se concretaban en técnicas manipulativas basadas
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en un psicologia superficial. Pero también se empleza a manejar una concepcién
mas profunda del trabajador. Se toma condiencia, a menes a nivel cientffico, de la
necesidad de tener en cuenta fas dimensiones psicclogicas del trabajador a ta hora
de motivarle en su trabajo. Se realizan numerosos estudios que intentan explorar
el papel de otros factores, ademas del dinere, que influfan en la productividad de
los trabajadores y su refacién con la satisfaccién y la motivadion.

El mas clasica de estos trabajos, realizado a principios de los afics treinta en la
planta Hawthorne de la Western Electric Cormnpany, tuvo cuatro fases: en la prime-
ra se centraron en la productividad de los trabajadores; de esta fase pasaron a ana-
lizar la satisfaccién de los trabajaderes; mas adelante analizaron ia motivactén; final-
mente, comprendieron que la productividad, la satisfaccion y la motivacién estaban
estrechamente relacionadas entre si, que habla que contempiarlas conjuntamente
v que las relaciones no eran facies de analizar. Los experimentos de Hawthorne
concluyeron que importantes estimulos que afectaban a la satisfaccion de los tra-
bajadares y a su motivacién para trabajar no procedian de la propia empresa. Sur-
gian de fa situacién social o psicoldgica de! trabajador v que el propio trabajo cre-
aba y modificaba.

Los modelos psicosociologicos

Mediante los trabajos mencionados mas arriba fue naciendo, tanto entre los
estudiosos del tema come entre los hombres practices, una nueva concepcion de
la empresa. Frente a la concepcién mecanicista aparece la concepcién sociopsico-
ibgica. A la empresa se ta concibe como un organismo social en ef gue ias perso-
nas participan para conseguir no s6lo unos incentives, sinc también para satisfacer
otras necesidades. A los incentivos ofrecidos por la empresa se les deja de consi-
derar la Gnica causa la motivacién de la persona. De esta manera, en la década de
fos cuarenta, al menos el mundo académico y los directivos cuftos, abandonan la
idea ingenua de los modelos mecanicistas y se pregunian por las necesidades gue
el ser humano busca satisfacer a través de su trabajo.

Fstos temas fueron explorados por Chester | Barnard en su obra The Functions
of the Executive, publicada en 1938, en la que aborda con madurez la necesidad
de investigar profundamente sobre el ser humana y sobre lo gue le mueve a actuar.
Esta toma de conciencia para elaborar una auténtica teoria que permita compren-
der la motivacion y mejorar las acciones practicas en las empresas dio lugar a mul-
titud de investigaciones cuya concepcon de fondo ya no es mecanicista, sino psi-
cosociologica.



130 Acreditacion, Profesionales v Practica Clinica

Estas investigaciones estudian a las empresas como un organismo social en el
gue se producen y distribuyen bienes econdmicos pero cuya realidad completa no
puede ser captada ni entendida si se observan sélo los procesos que tienen ugar
en el plano econémico. En las consideraciones sobre la motivacion de las personas
para trabajar en las vrganizaciones se empiezan a tener en cuenta los trabajos de
algunos centfficos, sobre todo del campo de la psicologia. Estos trabajos se cen-
tran en general en las motivaciones humanas sin referirse especificamente al
mundo de la empresa. Tal vez el trabajo de mayor influencia haya sido el del psi-
<6logo norteamericano Abraham Harold Masiow.

La Teoria de Maslow

Maslow describe su Teoria de fa motivacion en su obra Motivation and perso-
nality (1954). La Teoria de Maslow consta de dos partes: la primera establece una
jerarquia de las necesidades humanas; la segunda parte postula un dinamismo por
el que aparecen las motivaciones para satisfacer aguellas necesidades.

Las necesidades se clasifican en cinco tipos:

a) Fsiologicas: alimento, agua, descanso, proteccién contra los elementos de
la naturaleza y necesidades basicas de este tipo.

b) De seguridad: proteccion contra posibles privaciones y peligros.

¢) De pertenendia {sociales): por ejemplo, dar y recibir afecto o sentirse acep-
tado por otros.

d) Autoestima: estimacion propia (confianza en si mismo, competencia profe-
sional, conocimiento) y estimacion por parte de ios demds de las cualida-
des propias.

&) Autorrealizacion: lograr el desarrollo y utilizacion de las potencialidades que
tiene la persona.

En cuanto al dinamismo por el que aparece la motivacion para satisfacer esas
necesidades, Maslow postula que la motivacidn para satisfacer una necesidad de
fipo superior tan solo aparece y es operativa cuando estan satisfechas las necesi-
dades de tipo inferior (Figura 2). Por ejemplo, una persona estard motivada para
satisfacer sus necesidades de seguridad cuando tiene razonablemente satisfechas
las necesidades fisioldgicas, y asi sucesivamente. De manera que buscara satisfacer
sus necesidades de autorrealizacion cuando tenga satisfechas las cuatro anteriores.
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Figura 2. Piramide de necesidades de Masfow

En realidad, la Teoria de Maslow constituye mas bien un marco que ayuda a la
observacion y a la descripcidn de los observado, que una teorfa en sentido estric-
to. Los tipos de necesidades que utiliza son, en reafidad, una serie de categorfas
clasificatorias del conjunto de realidades que parece gque mueven al ser humano a
actuar. Tienen la ventaja de que son categorias muy abiertas y permiten escapar de
las faciles simplificaciones que tienden a reducir los motivos de las acciones huma-
nas a objetivos demasiado estrechos, come el dinere, la comedidad, la admiracian.
Ademds, dada su riqueza descriptiva, llaman la atencion sobre la multitud y rigue-
za en los fines que persiguen las personas al actuar. Su inconveniente fundamen-
tal estriba en su carencia de una teoria antropolagica de fondo, es declr, en su falta
de conexian con una concepcion del ser humano que explique y dé sentide unita-
rio a todo ese conjunto de realidades gue fas personas buscan conseguir a traves
de sus acciones,

Por lo que se refiere al dinamismo postulado para explicar la aparicion de la
motivacidén operativa en una persona, el Madelo de Maslow es aun mas debil. Es
facil observar que en muchos casos las personas se mueven para satisfacer necesi-
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dades de tipo superior, y con motivaciones tan fuertes que las Hlevan a aceptar cual-
quier sacrificio para satisfacerlas, en condiciones de casi abscluta insatisfaccion de
otras necesidades inferiores. Precisamente esta suele suceder en los casos de per-
sonas que admiramoes, que suelen destacar por la gran calidad humana que se per-
cibe a través de sus accicnes. Maslow era muy consciente de las fimitaciones de su
enfoque: slempre sostuvo que su intento de feorfasera atil como marco para futu-
ras investigaciones. Pero muchos autores han simflificado y trivializado el verdade-
re sentido del Mcdelo de Maslow para dar un dierto soporte al desarrollo de téc-
nicas que buscaban unos fines practicos inmediatos.

La Teoria de Herzberg

La obra de Maslow se mueve en el 4mbitc general de la psicoiogla individuat
sin referencia especifica a fa empresa. A finales de los afos cincuenta, y a lo largo
de los sesenta, Frederick Herzberg formula su Teoria, llamada frecuentemente “higie-
ne-motivacion”, acerca de los motivos que incluyen en el trabajo de las personas
en las organizaciones. En muchos aspectos, la Teoria de Herzberg incluye elemen-
tos que estan presentes en la Tecria de Maslow ya que propone dos tipos de fac-
tores gue influyen en la motivacion: los factores de higiene y los factores propia-
mente motivadores. En los factores de higiene, Herzberg inciuye los que afectan a
las necesidades de jerarquia inferior {por ejernplo, sueldo, supervision técnica, con-
diciones de trabajo o reglamentaciones, entre otres). En los factores motivadores
aparecen elementos de jerarquia superior (por ejemplo, posibilidades de legro per-
scnal, reconocimiento de los logros, naturaleza de la propia tarea, o responsabili-
dad, entre otros de este tipo).

La Teoria de Herzberg tiene grandes similitudes con la Teorfa de Maslow, y tam-
Dién importantes diferencias. Las diferencias se deben al sentido mas restringido de
la Teorfa de Herzberg, que se centra en la motivacion para realizar un {rabajo en el
senc de una organizacion, no en la motivacion en general como elemento impui-
sor de la acdién humana, que es el marco conceptual de la Teoria de Maslow. Asf,
mientras que en Masfow cualquier necesidad no satisfecha puede motivar la accion,
para Herzberg tan solo motivan positivamente hacia la realizacion del trabajo los
que €l flama factores motivadores. La falta de un nivel adecuado an los factores de
higiene causa simplemente insatisfaccion en el trabajador. Esta insatisfaccién desa-
parece si estos factores se corrigen llevandolos al nivel adecuado o sobrepasando
dicho nivel. Pero la desaparicién de la insatisfaccion no significa que se origine una
motivacion positiva hacia una mejor realizacién del trabaje. Sequin Herzberg, el logro
de altos grados de motivacion, satisfaccion y desemperio del trabajo sélo se consi-
gue a través de los factores motivadores.
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Esta postura de Herzberg es la que se encuentra en la base de todos los pro-
gramas de “enriquecimiento de la tarea”, que tan amplia discusion han tenido en
las empresas como procedimiento para motivar a las personas hacia una mayor pro-
ductividad, compatibilizandola con una mayor satisfaccion en el trabajo. Probable-
mente la disparidad mas profunda entre ambas tecrias se encuentra en el punto mas
débil de la Teoria de Maslow: el dinamismo gue éste postula respecto a la aparicion
de las motivaciones para satisfacer necesidades de orden superior. Herzberg no entra
en esta cuestion porque no es necesaria para establecer sus condusiones, pero de
su estudio se conduye que una persona puede tener necesidades no satisfechas en
las areas de higiene y motivadoras simuttaneamente y puede ser motivade por fac-
tores motivadores, aungue no esté plenamente satisfecho por los de higiene.

ia Teoria X y Teoria Y de McGregaor

Douglas McGregor elabora una teoria mas completa intentando sintetizar [as
tecrias anteriores. McGregor propene la Teoria X y la Teoria Y como enfoques alter-
nativos de la direccidn en su obra The human side of the enterprise. En esta obra,
McGregor reconoce que en el nicleo de cualguier tearia acerca de como dirigi a
las personas se incluyen siempre unos supuestos acerca de la motivacion humana.
En consecuencia, desarrolla la Teoria Y gue es en definitiva una teoria de direccion
hasada en una concepcicn de fa empresa como organismo sodial, es dedir, un para-
digma psicosocioldgico. La Teoria Y aparece como opuesta a la Teorfa X, la cual
corresponde a la concepcién de la direccion propia de un modela o parzdigma
mecanicista de la empresa.

En una elaboracién pesterior, McGregor establece una distincion muy impor-
tante entre los factores que afectan a ta motivacion: factores extrinsecas y factores
intrinsecos. Los factores extrinsecos son los que suelen estar asociades con la satis-
faccion de las necesidades inferiores de la jerarquia de Maslow, y pueden ser con-
trolados “desde fuera” del individuo: constituyen compensaciones, incentivos, cas-
tigos o privaciones que "alguien” desde fuera de la persona le da o ie quita para
controlar su actuacion. Los factores intrinsecos, por el contrario, estan mas bien
ligados a la satisfaccién de las necesidades superiores de la persona y ésta los con-
sigue cameo resultade directe de su propic esfuerzo, es decir, son consecuencias
inherentes al propio desarrolio de la actividad. El sentido de logro, los retos, el apren-
dizaje, ta satisfaccién de sentirse responsable de algo son ejemplos de estos facto-
res intrinsecos. Para McGregor, estos factores que mativan intrinsecamente para el
desarrofio de un trabajo son propiedad de un sistema humano y representan una
fuerza potencial que no esta en los sistemas mecanicisias, en jos que la accion ha
de ser movida por factores extrinsecos.



134 Acreditacion, Profesionales y Préctica Clinica

La Teorfa Y condbe al directivo como alguien que ng sdlo motiva ofreciendo
estimulos externos sino que, sohie todo, es capaz de encauzar la energia de ser
humano para motivarse por los resultados intrinsecos de fa accidn. McGregor no
llega mas ali3, se iimita a apuntar la conexion entre los factores extrinsecos y las
necesidades infericres de Maslow y los factores higiénicos de Herzberg, mientras
que los factores intrinsecos los encuentra relacionados con las necesidades supe-
riores de Maslow y los factores motivadores de Herzberg. La cerrespondencia, sin
embargo, no es exacta y, por otra parte, el dinamismo por el que Masiow explica
la aparicién de la motivacion hacia la satisfaccién de una necesidad de orden supe-
rior no es plenamente asumido por McGregor.

Limitaciones del Modelo Psicosocioldgico

Las teorfas mencionadas permiten hablar de un paradigma coman en el anali-
sis de las organizaciones: el paradigma psicosaciolégico. En este paradigma se
incluyen unas ideas sobre la motivadidn que responden a una imagen de la perso-
na de base psicolégica. Las teorias del Modelo psicoldgico expuestas, y otras afi-
nes, tienen dos limitaciones:

a} Las limitaciones de la metodologia inductiva para avanzar en fa compren-
sién de los fendmenos humanos.

b) Elrecurso a un modelo psicolégico del ser humano que carece de una base
antropolbgica, que permita abordar cuestiones fundamentales (como per-
sona, lipertad y otres de las gue ya hablaba Chester 1. Barnard).

Utifizando los descubrimientos de estos autores, se ha avanzado en una teoria
de la metivacion de base antropologica que viene a completar las teorfas previas.

E! Modelo Antropolégico 0 Humanista

Este modelo permite explicar los fendmenos de identificacion de las personas
con las empresas, el desarrolio de |a lealtad hacia las organizaciones, relaciones entre
auteridad y liderazgo y temas relevantes que constituyen el interés dominante tanto
de los directivos como de los que teorizan e investigan sobre las organizaciones en
nuestros dias. El impulso mds importante en el desarrollo de este modelo concep-
tual lo dieron Juan Antonio Pérez Lopez y Quchi, investigadores de la Universidad
de Harvard, y en la actualidad es el modelo mas admitido.

Seglin fas ideas de Mctregos, fa motivacion podia ser provocada por la busque-
da de unas consecuencias extrinsecas a la accion del individue (incentivos que “alguien”
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atribula a Ja accién) o por fa busqueda de unas consecuendias intrinsecas a la accion
(consecuencias para guien realiza la accion, derivadas de 'a propia realizacion de la
accion). Ef problema es gue no todos los motivos que mueven a la accion a las per-
sonas pueden incluirse en esos dos tipes de motivacién y, sin embargo, pueden cons-
tituir una poderosa fuente de motivacion. Por ejemplo, supongamos una madre que
se levanta por la noche para atender a su hijo que estd llorando. Si el motivo de su
accién fuese sencillamente conseguir gue el nifio se callase porque le molesta ef ruido
que hace al llorar, podria hablarse de motivacién intrinseca. Pero si, como es habi-
tual, lo gue quiere es atender &l pequeno en lo que necesite, hay gue hablar de otro
tipo de motivacion: la motivacion hacia una accidn por las consecuendias, por el valor
gue esa accién liene para satisfacer las necesidades de otra persona. A este tipo de
motivaciones se las llama mofivacion trascendente (Pérez Lopez).

E! mismo tipo de andlisis se puede hacer en casos muy distintos al de una madre
de familia, como puede ser el de un vendedor de una empresa. Un buen vende-
dor, por supuesto, que al realizar una venta estd buscandc ganar algun dinerc, y
hacer algo gue te gusta hacer y que le supcne un reto. Pero, si es un buen vende-
dor, también pensara en ef cliente, en que le esta ayudando a resolver problemas
que el cliente tiene. El conocimiento de que lo que hacemos es 01l (algo que los
demas aprecian en algin modo como necesario) constituye un facter motivador de
una fuerza nada despreciable. Esia motivacion surge de fos motivos trascendentes.
Con el descubrimiento del nivel trascendente de la motivacion se completa la Teo-
ria de fa motivacion, anadiéndose a las Teorias X e Y la Teorfa 7 {Quchi).

Los tipos de motivos 0 componentes de la motivacion

La Teorfa antropologica o Modelo antropolégico de la motivacién es capaz de
recoger los heches apuntados, que, por ofra parte, estan ligados a nuestra expe-
riencia cotidiana y tiene en cuenta que las personas pueden moverse por tres tipos
de motivos.

Los motivos extrinsecos son cualquier tipo de incentivo que se atribuye a la
realizacion de la accién por parte de otra persona o personas distintas de aquella
que ejecuta la accion (por ejemplo, la retribucion de un trabajo o las alabanzas que
se reciben al hacerlo).

Los motivos intrinsecos son fos incentivos que provienen de cualquier resul-
tado de la ejecucion de la accion para la persona que la realiza y que dependen
tan salo del hecho de realizarla {por ejemplo, el aprendizaje, el reto gue produce,
el gusto de hacerla o la creatividad que se desarrolla en las accianes).
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Los mativos transcendentes son fos incentivos que provienen de ios resulta-
dos que fa accidn produce en otras personas distintas de quien elecuta la accion
{por ejemplo, fa satisfaccién de producir bienestar a otra persona).

La propordon con gue estos motivos estan presentes en la motivacion huma-
na constituye la estructura motivacional del individuo. Lo habitual es que en cual-
quier accién esos tres tipos de motivos estén presentes. Fs normal que un médico,
por ejemplo, atienda a sus pacientes guiado por-fos tres tipos de moativos, es decir:
cobrar unos honorarios, desarroffar su competencia profesional y curar efectiva-
mente alguna dolencia que hace sufrir al paciente. Naturalmente, el peso de cada
tipo de metivos es diferente para cada profesional; siempre habra médicos que pien-
sen mas en los honorarios, mientras que otros pensaran mas en el paciente.

En cualquier nivel de actividad, cualquier responsable a cualquier nivel de la
organizacion, se moverd por ganar dinero, por hacer cosas que le resultan atracti-
vas y para las que se siente preparadc o capaz, y también por prestar un servicio,
por hacer algo bueno para los que trabajan con él y hacia los que va destinado su
trabajo. Comao, en definitiva, estros tres tipos de motivos satisfacen las necesidades
materigles, necesidades de conodimiento y necesidades afectivas, la calidad de la
motivacion humana depende de la adecuada proporcién de los motivos extrinse-
€os, intrinsecos y trascendentes.

Ura teorfa de la motivacién humana que reccnozea que la motivacion para rea-
lizar cualquier accién ha de explicarse en funcién de los tres componentes deno-
minados motivacian extrinseca, motivacion intrinseca y motivacion trascendente,
parece recoger los elementos mas generales, evidentes e intuitivos, de nuestra expe-
riencia habitual. Su punto de partida es sencillo y realista. Sus consecuencias, sin
embargo, no son aparentes a simple vista y en muchos aspectos implican un cam-
bio profundo de nuestro modo de concebir las organizaciones humanas v e desa-
rrollo de las personas como tales. Por eso se habla del tercer paradigma o Modelc
antropoldgico o humanista que es el que subyace en la concepcion de cualquier
organizacion humana como NsHIUCdn y no como sistema téonico o comao orga-
nismo social.

El modelo antropolégico de fa organizacion

El paradigma antropologico contemaola a las organizacionas a través de una
cencepcién de la motivacion humana en la que ésta es el agregado de tres tipos
de motivos: extrinsecos {remuneracion), intrinsecos {a propia realizacién det traba-
jo) y trascendentes (el valor del trabajo para otras personas). Esta forma de con-
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ceptualizar la motivacion en el modelo de la organizacion implica que parie de la
motivacién no depende tan solo de lo que se hace sino de para qué se hace, del
sentido que tiene, en definitiva, de la utitidad para oiras personas.

La motivacian es algo gue tiene la persona y puede ser diferente de una per-
sona 2 otra; es decir, el peso de cada uno de los tres motivos {la estructura moti-
vacional) en cada persona puede ser diferente. La estructura motivacional de fa per-
sona no es estatica ni indiferente a la influencia de la organizacion. La estructura
emocional interactia y se modifica con la forma en que la organizacién satisface
Jos motivos de las personas de la organizacion (Figura 3},

Estructura motivacional Estructura compensatoria
{Individuo} {organizacion)
s Extrinseca — e Extrinseca

e |ntrinseca e [ntrinseca

e Trascendante + Trascendente

3

d

Compromiso g Vinculo
= Extrinseco BT RS s inierés
e [ntrinseco " PP T s Atractividad
e Trascendente  «Eumwws g ¢ Unidad
Dedicacion

Comportaments
organizacion so

neficing

Figura 3. Esquema conceptual de la motivacién humana en las organizaciones

De manera que en el Modelo antrepolédgice, la medida en que la organizacion
satisface los componentes de la motivacion de sus miembros se denomina estruc-
fura compensatoria. La compensacion de los motivos de fos miembros de fa orga-
nizacién tiene su paralelismo l6gico con la estructura metivacional del individuo,
For lo tanto, fa estructura motivacional tiene tres niveles: compensacin extrinseca,
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intrinseca v trascendente. La compensacion extrinseca se refiere a la satisfaccion de
los mativos extrinsecos y, por lo tanto, se refiere a la politica salarial, compensa-
ciones financieras y retribuciones simiares. La compensacion intrinseca se rafiere a
la satisfaccion de los motivos intrinsecos y se expresa en la politica diserada para
permitir gue se desarrolle |a creatividad de las personas de Ja organizacion, facilitar
la produccion de conodimiento en la que el individuc esté interesado, faciitar sus
intereses intelectuales, herramientas de trabajo y demas satisfacciones que tengan
que ver con la tarea en si misma. La compensacion trascendente se refiere a la satis-
faccion de los motivos trascendentes y, por lo tanto, se centra en los valores inter-
nos y externos de la organizacién, es deck, la medida en que Iz organizacién pro-
porciona utilidad o vaiores a los miembros de la organizacion y a los ciudadanos a
los que sirve.

Los tres niveles de la estructura compensatoria son elementos ¢riticos para esti-
mular la motivacion de los miembros de la organizacion, especialmente la com-
pensacion trascendente que es el nivel mas importante en la configuracién de fa
éfica, de la eficiencia y del valor socia? de la organizacién.

La interaccion de los tres niveles de la estructura motivacional y compensato-
tia configuran el compromisc de! individuo con fa crganizacion. Por lo tanto, exis-
ten tres niveles de compromiso: extrinseco, intrinseco v trascendente. La interaccion
entre la fuerza motivacional de los motivos extrinsecos del individuo y de la medi-
da en que la organizacién satisface esos motivos determina el COMPromiso extrin-
seco. Este compromiso desarrolla entre os miembros de la organizacion el vinculo
de interés. Los individuos permanecen en la organizacién porque ganan dinerc. La
interaccion entre la fuerza motivacional de los motivos intrinsecos del individuo v
de la compensacion intrinseca determina el compromisa intrinseco, Este compro-
miso desarrolla entre los miembros de la organizacion el vinculo de 1a atractividad.
Los individuos estan comprometidos con la organizacion porque el trabajo es atrac-
tive. La interaccidn entre la fuerza motivacional de los motivos trascendentes del
individuo y de la medida en que la organizacién satisface esos motivos determina
el cormnpromiso trascendente. Este compromiso desarrolla entre los miembros de la
organizacion el vinculo de la unidad, Los individuos permanecen en fa organizacion
porque estan unidos alrededor de los valores internos v externos de fa organiza-
cién. La medida en que predomine uno U otro compromiso o vincule entre ios miem-
bros de la organizacion conformaré sus valores internos y sus valores sociales.

Finalmente, de fa interaccion de los niveles de compramiso surge un nuevo con-
cepto llamado, en el Modelo antropoldgico, dedicacidn. Dedicacién, en este con-
texto, se refiere a todos aquelios comportamientos beneficiosos para la organiza-
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cion que no son exigibles contractualmente. El grado de dedicacion apenas se aso-
cia al nivel extrinseco y por el contrario depende en una gran medida de los nive-
les intrinseco v trascendente. Las personas que actdan solo por dinero (nivel extrin-
seco) solo suelen hacer lo que esta escrito en el contrato, aguelic per lo que les
pagan, en consecusncia, tienen peca dedicacion, Sin embargo, las personas gue
aman lo que hacen y la organizacién facilita su creatividad y desarroflo {nivel intrin-
seco) y las personas que se sienten unidas alrededor de los valores de la organiza-
cion {nivel trascendente) suelen tener un alto grado de dedicacion.

8. El Modelo Antropolagico en la organizacion sanitaria

Bl Modele Antropologico de la organizacién ha mostrado ser el gue mejor
explica e! funcionamiento de las organizaciones. Tiene innumerables veniajas con
respecto a los otros medelos que proporcionan una visian limitada de la com-
plejidad de la realidad individual y crganizativa, especialments en el sector de la
salud en la que se intenta producir algo valioso para oiras personas: su salud.
Pero es que ademas, el profesional de fa salud no es una pieza gue contribuye a
producir resultados en Jos sistemas de salud. El profesional de ia salud, ya sea
médico, enfermera, auxiliar o celador, €5 una perscna. Como persona tiene una
serie de necesidades materiales, intelectuales y afectivas. De tal manera gue es
razonable pensar que el grado en gue la organizacion a la que sirve el profesio-
nal de la salud satisface sus necesidades contribuye a configurar el comporta-
miento del profesional, especialmente con sus enfermos, con sus compariercs y
con la organizacion.

Desde estas perspectivas, gue integran ia motivacion del individuo, ta medida
en la organizacion satisface sus motivos, v la interaccion entre ambas, infiere la
importancia tanto de la responsabilidad de los que disefian o regulan los incentivos
{autoridades sanitarias, gerentes, industria o el propio profesional} como en la medi-
da en que los profesionales responden a los incentivos existentes. Desafortunada-
mente, la mayor parte de los sisternas sanitarios ofrecen pocos incentivos, tanto
para Jos consurnidores como para los proveedores, para estimular fa eficiencla. Comao
la eficiencia necesita ser estimulada, no puede darse por garantizada, este hecho
coniribuiria a explicar fas grandes bolsas de ineficiencia que existen en os sistemas
sanitarios o ias grandes diferencias tanto en la cantidad de servicios prestados como
en su tasa de uso apropiado. Por ejermplo, en Espafa en 1988, mientras que unas
comunidades auténomas disponian de més de diez instalaciones de tomografia axial
computerizada por milion de habitantes, otras no llegaban a ires, estando en rela-
cidn con la renta per capita de la regidn.
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En EE UU la protabilidad de que a un hombre de 80 afios le haya sido practi-
cada una prostatectomia, varfa del 20 al 60%, dependiendo de en gué ciudad habi-
ie. Aunque Canada y Estades Unidos (EEUU) tienen aproximadamente ef mismo
nimero de médices por habitante, EEUU tienen un 33% mas cirujanos per capita
que Canada. Lo cual no significa gue ios cirujanos americanos estén mas ociosos,
sino que los ciudadanos estadounidenses reciben un 40% mas de intervenciones
quirdrgicas per capita que los canadienses.

Pero no solo existe una gran variedad en la practica médica, sino también en
el grado de uso apropiado de los procedimientos. En Estados Unidos la proporcion
de uso inapropiado o dudoso de algunos procedimientos puede variar desde una
Cuarta parte a dos terceras partes. Y esto ocurre también en contextos con otro tipo
de incentivos. En Inglaterra, con presupuesto centralizado y médicos asalariados, 1a
proporcion de coronariografias o bypass aortocoronarios inapropiados o dudasos es
similar a la de EE UU. En los paises donde se ha analizade, las angioplastias coro-
narias realizadas por razones no apropiadas oscila entre un 15 y un 40%. En Espa-
fla esta aumentando a un fuerte ritmo el namero de angiopiastias, que practica-
mente se duplica cada dos afios. Se desconoce en nuestro pals fa proporcidn de uso
apropiade de esta técnica. Si la cifra de uso inapropiado en Esparia fuera solo del
10% —Lina estimacién conservadora—, el coste del Uso inapropiade podria haber le-
gado a casi 600 millones de pesstas en 199%. Con las mismas asunciones el coste
del uso inaproplado en 1998 superaria los 3.000 miflones de pesetas.

La conciusidn no es que necesariamente haya que racionar la prestacion de ser-
vicios sanitarios, sino que si fugésemos capaces de eliminar selectivamante ias servi-
cios inefectivos, se podria disponer de recursos para atender a guien necesite apli-
cacién de procedimientos diagndsticos o terapéuticos efectivos. De esta forma, sin
restringir la prestacion de servicios efectivos, se estarfa aumentando la efidencia, la
equidad y la calidad del sistema de salud. Pero hasta ahora las politicas disenadas
a involucrar a los profesionales en sus objetivos y en sus valores han dedicade una
muy escasa aiencicn a los fendmenos profundos de fa motivacién humana, v de |z
compensacion, y educacion de la motivacién humana.

Para intentar promocionar el uso apropiado de procedimientos en ia practica
clinica, se han seguido o bien mecanismos de regulacion normativa, o reguiacion
por incentivos. Sin embargo, en general, tales intentos no han legrado mejorar
aspectos tales como fa tasa de uso apropiade, la utilizacién de los recursos ¢ la
mejora en | 05 resultados y, consecuentemente, no han mejorado la eficiencia del
sistena. Una posible explicacion a este hecho es la escasa calidad de los estanda-
res aceptados sobre el usc apropiado de procedimientos médicos o de las gufas de
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practica clinica y los incentivos positivos asociados a ella. En ausencia de tales estan-
dares y tales incentivos no sorprende que en los sistemas de salud coexistan la
sobreutilizacion (uso inapropiado), la infrautifizacién (procedimientos necesarios que
no se realizan) y el racionamientc, bien sea explicitc mediante page, o implicito
mediante jistas de espera.

En cuanto al desarrollo de estandares de buena practica dinica, Jennett ha iden-
tificado cinco razones principales por gqué en algunas circunslandas el uso de un
procedimiento puede ser inapropiade: 1) si es innecesario, es decir, que el objetivo
deseado se pueda obtener con medios mas sencillos; 2 si es indtil, porque el pacdien-
e estd en una situacion demastado avanzada para responder al tratamiento; 3) si
es inseguro, porque sus complicaciones sobrepasan el probable beneficio; 4) si es
indemente porque la calidad de vida ofrecida no es lo suficientermente buena como
para justificar {a intervencién; y 5) si es insensato, porgue consume recursos de otras
actividades que podrian ser mas beneficiosas, Este comportamiento que propone
Jennett es un magnifico ejemplo de convivendia de la ética y la eficiencia en los sis-
temas de salud, y puede ser explorade desde perspectivas motivacionaltes;® Es dificil
pensar que este componamiento se va a produdr de forma mecanica solo por hacer-
Io explicito v por asociarlo a incentivos o desincentivos financieros, como proponen
tos modelos mecanicistas. También es dificil pensar que se va a producir sélo por el
hecho de que al profesicnal le guste la tarea que hace, come proponen los mode-
los psicosocioiogicos, 1o cual poedria condudir a realizar mas procedimientos de los
necesarios. Probablemente ambas consideraciones sean necesarias pero ng son sufi-
cientes, a no ser que los profesionales de la salud se sientan vinculados con los obje-
tivos y con los valores de la organizacién, como propone el Modelo antropoiagico.

9. Practica clinica, economia y ética:
algunos ejemplos adicionales

En numerosas publicaciones médicas, ademas de los aspectos clinicos, apare-
cen explicitas o implicitas las connotaciones éticas y econdmicas de los resultados.
Por ejemplo, la mertalidad de ia insuficiencia cardiaca congestiva es del 11% cuan-
do el manejo del proceso es de buena calidad, comparada con una mortalidad del
19% cuando fa calidad asistencial es baja. Estas diferencias en mortalidad depen-
diende de la calidad del proceso se han observado también en otras condiciones
clinicas; son excesivamente importantes como para ser ignoradas desde un punto
de vista ético y sugiersn que no es etico mantener una baja calidad asistencial pues-
to que de ello depende que una propercidn considerable de pacientes se muera
innecesariamente.
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El consumo de recursos sin justificacion ética puede ser fustrado con ef estu-
dio de la variacion sobre cdmo los médicos soficitan radiografias de térax a pacien-
tes con sintomas respiratorios dependienda de gue el médico disponga del apara-
10 de rayos x en su consulta o por el conirario gue tenga que pedir la radiografia
a un radidlogo. En el primer caso el consumo de recursos es multiplicade innece-
sariamente por seis, sin gue de ello se derive un mejor tratamiento para el pacien-
te individual y, consecuentemente, se dejan de utilizar estos recursos para fines que
podrian beneficiar a los mismos pacientes o a ofros.

En algunos casos, ias implicaciones econdmicas y éticas de fa influencia de
determinados incentivos son muy evidentes. Por ejempio, en el caso de la radiote-
rapia y litotricia extracorpérea por ondas de choque (LEQC) en Espada, los incen-
tivos disefiados {page por conciertos} por los finandiaderes del sector publico per-
mitieron impartantes beneficios monetarios para los proveedores privados de
tratamiento mediante LEOC; pero no producian beneficio para | os proveedores de
tratamiento mediante unidades de megavoltaje. Las implicaciones éticas de tal dise-
fio de incentivos pueden ser comprendidas con la descripcidn de las siguientes
observaciones: primera, la distribucion regional en Espafia no es homogénea {exis-
te correlacian fineal positiva entre las unidades de LEOC instaladas por unidad de
poblacion y el PIB per capita de la comunidad auténoma); sequndo, ef sector pri-
vado posee el 72% de tas maquinas de [itotricia instatadas en Espafia, pero sblo el
16% de las instalaciones de radioterapia; v tercero, en Espana existe abundancia
de maquinas de litotricia y escasez de unidades de megavoltaje en comparacion
con paises de nuestro entorno. Considerando, por ejemplo, el principio de justicia
se objetarfa que se deteriora la equidad por dos razones: primera, 1z probabilidad
de acceder a la tecnologia que proporciona el tratamiento es mayor para los pacien-
tes con ftiasis renal que para los pacientes con enfermedades neopldsicas que
requieren radioterapia; y segunda, ia probabilidad de acceder af tratamiento de litia-
sis mediante LEOC aumenta con fa riqueza de la comunidad auténoma donde vive
el paciente.

Otro aspecto importante en el andlisis de la ética de las decisiones médica es
la relacion de los médicos con la industria. Por ejemplo, en un reciente estudio,
Chren y Landefeld han mostrade la sxistencia de fa asodiacion entre el hecho de
que los médicos soficiten que un medicamento sea afadido al formulario del hos-
pital v la interaccion de los médicos con las compafias farmacéuticas. Fsta asocia-
cion es fuerte, consistente, especifica e independiente, y ademads, la mayoria de los
farmacos cuya indusién se sclicitaba, representaban o ninguna o escasas ventajas
terapéuticas sobre los medicamentcs previamente inciuidos en el formularic.
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10. Reflexién final

la ética v la economia no son la panacea para resclver fos problemas de los
sistemas de salud, pero bien entendidas, y bien situadas en perspectivas multidisci-
plinarias, pueden orientar y ayudar a comprender el uso apropiado de fos recursos,
no solo sin coniradicciones mutuas, sino de forma complementaria. No en vano, la
economia, como ciendia, trata de ofrecer a la sociedad el mayor grado de bienes-
tar posible a partir de los recursos disponibles, y ése es un objetivo etico.

Dado que los recurses que la sociedad dedica a la salud son necesariamente
limitades, el uso eficiente de los recursos es un tmperativo ético. El médico juega
un importante papel en el use de los recursos de los sistemas sanitarios y en su
redistribucion entre el paciente y la sodiedad, por lo cual debe induir una perspec-
tiva social en sus consideracicnes. Sin embargo, a pesar de su importante papel,
los médicos solos no pueden resolver los problemas de los sisternas de salud, pero
tampoco se resolverdn apropiadamente sin su participacion colectiva.

Ei bien entendide use eficiente de los recursos implica un mejor tratamiento
para un paciente individual y permite disponer de recursos para tratar a otros pacien-
1es gue necesiten ése U otro cuidado. La ética, la econemia, fa medicina y otras dis-
ciplinas pueden ayudarnos a comprender y resclver los conflictos de interés que
pudiesen surgir entre médicos, pacientes y sociedad en el uso de los recursas dedi-
cados a la atencion de la salud.
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Glosario

Analisis coste-beneficio: Forma de anaisis socioeconamico en el que los costes y resultados
se expresan en valor monetario.

Analisis coste-efectividad: Forma de andlisis socicecondmico en el que los costes se miden
en términos manetarios y los resultados se expresan come efectividad.

Analisis caste-minimizacion: Forma de analisis socicecondmice en e que dos o mas after-
nativas producen resultados equivalentes y sdlo sus costes deben ser comparados.
andlisis identifica fa alternativa menos costosa.

Analisis coste-utilidad: Forma de analisis socioeconomico en el que ios costes se miden en
términos monetarios y los resultados se expresan como utifidad.

Beneficie: Resuitadc de una intervencion medido en calor monetario.
Calidad de vida: bienestar social, fisioldgico, mental, intelectual y general de las persopas.

Compromiso extrinseco: Compromiso que resulta de la motivacidn y compensacién en el
nivel extrinseco. Desarrolla el vinculo del interés.

Compromiso intrinseco: Compromiso que resukta de la motivacion y compensacién en el
nivel intrinseco. Desarrola el vincuio de ta atractividad.

Compromiso trascendente: Campromiso que resulta de la motivacidon y compensacién en
el nivel trascendente. Desarrolla el vinculo de la unidad.

Compromiso: Vinculo que une a [a persona con su organizacion.

" Coste de oportunidad: Fl verdadero coste del servicio o producto A es e valor de fa mejor
afternativa gue no se puede llevar a cabo por utilizar los recursos en ia alternativa
A. Los recursos consumidos en la alternativa A no estaran disponibles para la alter-
nativa B.

Dedicacion: Todos aquellos comportamientos beneficiosos para fa organizacidn gue no son
exigibles contractualmente.

Econamia: Estudio de cémo las personas y la sociedad eligen emplear tos escasos recursos
productivos (dinerc y otros recursos), gue podrian tener usos alternativos, para pro-
ducir bienes y distribuirlos para su consuma, ahora © en el futuro, entre personas vy
grupos en la sociedad.

Efectividad: Ffecto producido en {a vadable en condiciones reales, es decir en la practica habi-
tual, Sus unidades son fas mismas gue en la eficadia.

Eficacia: Efecto producido en Ia variable en condiciones ideales o de laboratorio, por ejem-
plo en un ensayo dinico aleatorizado. Se mide en unidades naturales gue represen-
tan a la variable {por ejemplo, mm Hg) u otras medidas como supervivientes, casos
evitados 0 €asos resueltos.

Eficiendia: Relacion entre los resultados obtenidos y el coste de los recursos consumidos para
abtener resuitados.

Estructura compensatoria: Medida en gue la organizacion satisface fos motivos de sus
miembros.
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Estructura motivacional: Compesicidon de motivos extrinsecos, intrinsecos y trascendentes
gue motivan a cada persona.

Etica: Conjunto de principios v reglas morales que regulan el comportamiento y las relacio-
nes humanas.

Evaluacion sociceconomica (en el sector de {a salud): Conjunio de métodos que pro-
porcicnan informacién scbre los costes y consecuencias de servicios y procedimien-
tos médicos. Se usa para identificar cudl de varias alternativas requiere los minimos
recursos por unidad de produccidn o produce los mejores resultados con los recur-
505 disponibles.

Motivacion: Impulso en el ser humano que e lleva a actuar para satisfacer unas necesidades.

Motivos extrinsecos: Incentivos gue se atribuyen a fa realizacion de la accién por parte de
otra persona o personas distintas de aquella que ejecuta la accién {por ejemplc, la
retribucion de un trabajo o las alabanzas que se reciben al hacerlo).

Motivos intrinsecos: Incentives que provieren de cualquier resultado de la ejecucién de la
accion para la persona que |a realiza y que depende tan solo dei hecho de realizarla
{por ejemplo, el aprendizaje, el reto que produce, el gusto de hacerla ¢ {a creatividad
que se desarrolia en fas acciones).

Motivos trascendentes: Incentivos gue provienen de los resultados que la accion produce
en ofras personas distintas de guien ejecuta la accién {por ejempio, fa satisfaccion de
producir bisnestar a otra persona).

Practica cHinica: Proceso de Ja actuacion médica en relacion con el cuidado del paciente.

Principio de autonomia: Principio ético segiin el cuai hay que informar adecuadamente al
paciente y respetar sus decisiones.

Principio de beneficencia: Principio éfico segun el cual los beneficios para ef paciente deben
ser superiores a los riesgas.

Principio de justicia: Principio ético sequn el cual una actuacion no es ética si no es equita-
tiva, es dedir, si no esta disponible para todas las personas gue lo necesitan.

QALY (Quality Adjusted Life Year): Afio de vida corregido por un valor que mide la relati-
va calidad de vida experimentada.

Resultado: Consecuencia para el paciente por el hecho de aplicarle un procedimiento,

Utilidad: Resultado de una intervencién medido en anos de vida ganados, ajustados por
calidad.



LA PRACTICA CLINICA



¢ PUEDE HABER CALIDAD EN EL SISTEMA SANITARIO
SIN BUENA PRACTICA CLINICA?

PONENCIA ESCRITA

Ricard Meneu de Guillerna
Jefe de Servicio de Excelencia. Direccion General Agendia de Calfidad, Evaluacion y
Maordernizacidn de fos Servicios Asistendiales. Consejeria de Sanidad. Generaiitat Valenciana

1. Las palabras y las cosas. Concepciones de la calidad

Entre los aforismos de Litchenberg que recogid André Breton en su Antologia
del humor negro, uno le resultaba espedalmente turbador. £l que reza escueta-
mente: “Ef cuchifio sin hoja, al que le falta el mango”. La idea propuesta en el titu-
lo de esta intervencidn —la existencia de una “calidad sanitaria” desprovista de buena
practica— es de a misma espedie, pere con menos grandeza literaria, ya que desde
cualquier perspectiva gue considere la buena préactica clinica como un atributo inhe-
rente a la calidad una pregunta como {a planteada puede parecer absurda, casi una
contradiccion formal. Convendra pese a efle no dar nada por sentado, ya que hoy
en dfa por calidad se entiende practicamente cualquier cosa, empledndose con exce-
siva frecuencia la expresion como un mero objeto retérico, come una palabra como-
din gue sirve para aportar un sentido positivo a cualquier afirmaciéon mas ¢ menos
vacua. A la vista de lo anterior quizé convenga seguir el sabio consejo de Ludwig
Wittgenstein (1977} «Algunas veces 85 necesario sacar una expresion del lengua-
Je v mandaria fimpiar. Después se la puede volver a poner en circulacions.

A la vista de les multiples usos gue damos a la palabra “calidad”, parece acon-
sejable pues intentar normalizar previamente &l significado del términc para evitar
caer en razonamientos circulares. Bl socorrido recurso a la consulta de definiciones
puede aportar alguna concrecion sobre el significado pretendido con la expresion
"catidad de los servidos sanitarios”. Como toda seleccion, la que aqui se presenta
esta sometida al ineludible sesgo de quien elige.

Partiendo de una enunciacién amplia, como la del diccionario de la Real Aca-
demnia Espafiola que define “calidad” como "1} Las propiedades inherentes a una
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cosa gue permiten apreciaria comoe igual, mejor o peor que las restantes de su espe-
cie. 2} En sentido absoluto, superioridad o excelencia”, podemos ir acotando su
aplicacion a diferentes dmbitos. Asf, para Deming —uno de fos “padres fundadores”
de la mejora de la calidad en la industria y [os servicios- ésta consiste en “cumplir
0 superar consistentemente las expectativas de fos consumidores informados” .

Ya en el ambito sanitario, debemos a Lembcke —el impuisor de los métodos
cientfficos en las auditorfas médicas— una de las definiciones pioneras: “La medida
en que Jos resultados de un servicio médico alcanzan los objetivos fundamentales
de prolongar la vida, eliminar las molestias, restaurar fa funcionalidad v prevenir Ja
discapacidad”. Su discfpulo, colaborador v teorizador de un fructiferc marco con-
ceptusl para calidad sanitaria, Avedis Donabedian, aporté un enunciade compre-
hensivo: “Lograr v producir salud y satisfaccion”. Mas recientemente el Institute of
Medicine ha formulado un desarrollo especiaimente atento a la dimension técnica:
"El grado en que los servicios sanitarios aumentan ~para los individuos y las pobla-
dones— Ja probabifidad de alcanzar fos resuftados sanitarios deseados, v son con-
sistentes con el conodimients profesional” .

Pese a esta polisemia, la nodidn de calidad, ademas de constituirse en una “idea
fuerza”, deberia tener un contenido coman que permita su evaluacion. Para inten-
tar disponer de tal marco de comprensidén compartido puede recurrirse a la cono-
cida matriz de Maxwell {1992), que desglosa las diferentes dimensiones de la cali-
dad en sels componentes:

+ efectividad;
s eficiencia;
e pquidad;

e accesibilidad;

aceptabilidad;

e idoneidad (adecuacion).

A las que cabe ahadir algunas mas, no menos importantes:

e respeto;
@ eleccion;

e disponibitidad de informacién.
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incluso, tal y como sefala R. Klein {19398}, si quisiéramos disponer de un deca-
logo para los sistemas nacionales de salud, nos bastarfa con afadir una mas, tan
obvia como la exigible competencia técnica.

Aungue todas estas dimensiones se interrelacionan constantemente, entrecru-
zandose las cuestiones clinicas y organizativas, sobre el sufride papel no parece
arriesgado aventurar que las nombradas cemo “equidad” y “acceso” se refieren
esencialmente a la asignacion de recursos y su organizacion, mientras las etigueta-
das como “efectividad”, “adecuacion” y —atendiendo a la version extendida— “com-
petencia técnica” corresponden plenamente a ta practica dlinica. Cabe entender que
estas dimensiones son las de mayor especificidad y relevancia por referirse al nlcleo
duro de la calidad asistencial, tal y como reflela la definicién propuesta por Brook
y Lohr {1985), que la considera "El componente de la diferencia entre eficacia y
efectividad atribuible al proveedor del servicio, considerando fas condiciones reales
en que se ffeva a cabo la prestacion”.

En los Gitimos tiempos ha hecho fortuna la formulacion propuesta por Muir Gray
(1997} ~"realizar intervenciones eficaces, en las poblaciones adecuadas, de forma
efectiva”~ gue emplearemas en lo que sigue, traduciéndola al lenguaje ordinario
como “Hacer o que hay que hacer, a quien hay que hacérselo, bien” . En este enun-
ciaclo, la primera parte —"Hacer fo que hay gue hacer”— se referira a las cuestiones
de "adecuacidon” de la asistencia, que es el chjeto de los estudios sobre utilizacion
apropiada de recursos y tecnofogias. La segunda preocupacion ~"a quien hay gue
hacérselo”— es la base de las investigaciones scbre la adecuacion de las indicacio-
nes y, en especiat, de a variabilidad en la praciica médica. Finalmente, la expresion
“bien” no es mas que una simplificacion de conceptos como la “competencia téc-
nica” o el esfuerzo por practicar una "buena medicina” acorde con la meior infor-
macion disponible y adaptada a las caracteristicas particulares de cada paciente.

2. Los problemas de calidad en el ambito sanitario

Cartografiado el territorio en el que nos desenvolvemos conviene plantearse
cuales son los problemas a resolver para lograr una asistencia sanitarta de mayor
calidad. Para ello podemos interrogarnos por algunas situaciones comunes en nues-
tro entorno. (Qué juicio merece una intervencion realizada en el centro mas efi-
ciente, sin consecuencias negativas para el paciente y con una enorme satisfaccion
de éste, perc que clinicamente resultaba absolutamente innecesaria? ;Una demo-
ra en la atencion o una prolongacién indebida de fa estancia supone una merma
de la calidad? Y prescribir un farmaco eficaz en una situacién en la que no es efec-
tivo satisfaciendo al paciente, jes una asistencia de calidad?
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Los problemas de calidad pueden sistematizarse en tres grandes categorias:
sobreutifizacion, subutilizacion y utilizacidn inadecuada. Como fos fallos se aprecian
con més objetividad cuando son ajenos, se itustran estas situaciones con los ejem-
plos empleados en una reciente presentacién por Donald Berwick {2001}, autor de
glgunas de los trabajos mas interesantes desde la perspectiva que nos ocupa {Ber-
wick 1991). La sobreutilizacién se pone de manifiesto en ese 30% de nifios que,
en EEUL) reciben un exceso de antibidticos para el fratamiento de las otitis, o en el
50% de radiografias innecesarias realizadas a pacientes con dolor de espalda.

Este potlatch sanitario —ef potfatch era un rito de destruccion suntucsa de rique-
za ilevado a cabo por fos indios de ia costa noroeste de América, descrito por Mar-
cel Mauss en su Ensayo sobre el don {1925), un texto sumamente pertinente para
comprender algunas formas de intercambio entre los actores del sistema de salud—
coexiste con situaciones de subprovisién de cuidados como las que refleia que el
50% de las personas mayores estadounidenses no reciban vacunacién pneumocé-
cice o gue a la misma fraccion de quienes sufren un ataque cardiaco no se le admi-
nistre betabloqueantes.

En cuanto a Iz tercera categorfa, la utilizacién inadecuada, podemaos ver su tra-
duccidn en el 7% de pacientes hospitalarios que sufren errores de medicacion grave
y en los mas de 50.000 norteamericanos que mueren cada afo por causas neta-
mente iatrogenicas, cifra que proviene de un riguroso informe del Institute of Medi-
cine publicado por la National Academic Press —To £rr Is Human: Building a Safer
Heafth Systern— que ha provocado un enriguecedor debate.

La informacién existente sobre la situacion en Espafia dibuja un panorama ng
muy diferente. Veinte afios después de los trabajos pioneros de Wennberg schre.
variaciones en la practica médica (VPM), ia estimacion en nuestro pais de la varia-
bilidad en las hospitalizaciones de mayores de 65 afos ocasionadas por algunas con-
diciones quirdrgicas comunes {Compa#i, Peird v Meneu 1995) maostra diferencias
entre regiones del doble para intervenciones comio las cataratas o las hernias. Estas
Ultimas mostraban en todas las comunidades una consistente relacion entre sexos
de 3 a 1, lo gue nc impedia gue tanto las mujeres como los hombres de algunos
territorios fueran sometidos al doble de intervenciones que los habitantes de otros.

Trabajos posteriores con mejores datos, como fos procedentes del CMBD, infor-
man de una variabilidad mayor cuando se consideran unidades poblacionales méas
desagregadas, como las Areas de Salud (Meneu 2000). Disponemos también de
informacion sobre el grado de adecuacion con que se emplean algunas recursos
{Peird y Meneu 1997, Peir6 et al. 1994) que muestra cémo, pese a lo heterogéneo
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de los centros ¥ procedimientos estudiades, en torne al 30-40% de las estancias
hospitalarias y el 15-30% de los ingresos resultan inadecuados.

Este tipo de evaluaciones permiten apreciar como la agregacion de pequefos pro-
blemas de catidad ~demoras, solicitudes inadecuadas de exploraciones, circuitos ine-
ficaces, etc.— se traducen en mermas impertantes de ia calidad global de la asisten-
cia prestada {Carrasquer 2000). Aunque existe menor informacion sistemética sobre
la calidad en Atencidn Primaria, un estudio de la Agencia d'Avaluacid de Tecnologies
Médiques catalana encontré un 44% global de prescripcidn dlinicamente inadecuada
de antibiGticos para procedimientos respiratorios (Caminal, Rovira y Segura 1999},

3. Especificidades de la calidad en la asistencia sanitaria

Sin ningun animo genealégico ni de reivindicacién étnica, sino con el fin de
contextualizar adecuadamente los esfuerzos de mejora de calidad en el ambito
sanitario, convendria comenzar afirmando algo que a menude se olvida: “La preo-
cupacion por fa calidad y su evaluacion en sanidad nc nacié en Japén™. Aunque en
fa Ultima década nos hemos ido familiarizando con los conceptos y herramientas
usadas de la mejora de la calidad, persisten resistencias que niegan su utfidad afe-
gando las especificidades inherentes a {a practica clinica. Los intentos para intro-
ducir los desarrollos de Ishikawa, Imai, Juran o Deming, sin considerar suficiente-
mente las necesarias adaptaciones al medio, pueden haber hecho un flaco favor a
la mejora de Ia calidad sanitaria.

Sin desdefiar la indudable aportacion ce buena parte de las estrategias de cali-
dad incorporadas a la gestidn sanitaria, puede apreciarse una insuficiente considera-
cion de los esfuerzos llevados a cabo por los profesionales para la continua mejora
de sus servicios y los resultados que de ellos se derivan, Las iniciativas profesionales
encaminadas a formalizar estrategias de garantia de la calidad asistencial basadas en
el escrutinio de los procesos llevados a cabo v el andiisis de fos resultados obtenidos
se remontan, al menos, al momento de la implantacion de la formacion y el ejerci-
cio "flexneriano” de la medicina, un cambio radical que tuvo fugar cast dos décadas
antes de las primeras aplicaciones estadisticas al control de los procesos industriales.

La sociedad hace tiempo que confid a fas corporaciones de sanitarios fa garan-
tla y el control de la adecuacién de sus servicios, dando fugar a o gue ahora se
conace como el enfoque tradicional de Iz calidad de las sociedades profesionales y
que ha venido desarrollandose de manera ininterrumpida a través de la evaluacion
inter pares. La extensién de algunos estandares clasicos, como los relativos al con-
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trol de infecciones, ta documentacion de incidendias o la indicacién de las necrop-
sids son una muestra de lo arraigado de estas estrategias entre los profesionales de
la salud. Parece pues sensato buscar fa articulacion de esta tradicion con el empleo
del instrumental de las modernas técnicas de mejora de calidad. Por emplear una
imagen intuitiva, ¢no pueden cansiderarse las sesiones clinicas como una “adapta-
con” sumamente adecuada de los “clrculos de calidad™ a las especificidades de la
asistencia sanitaria? En este sentido, injertar e hibridar puede ser mas fértit que pre-
tender reforestar.

Las especificidades sanitarias a las que venimaos refiriéndonos se centran en la
particutar relacion existente entre la eficacia de tas tecnologias médicas, la efectivi-
dad alcanzada en su aplicacion vy la diferente eficiencia y calidad que ltogran. El
hecho de que las tecniclogias no eficaces no pueden ser efectivas, v las no efecti-
vas no pueden ser eficientes {Ortin v Rodriguez 1990}, propicia ias relaciones entre
reduccion del uso inadecuado y mejora de la eficienda.

Desde esta dptica puede definirse la utilizacién inadecuada ~uno de los pro-
biemas de calidad prevalentes- como “ef emplec de una tecnologia médica de efi-
cacia demostrada en situadiones en las que no es efectiva o para la que existen
alternativas mds efidientes”. Y la calidad como la minimizacion de las diferencias
entre eficacia vy efectividad atribuibles a {a atencidn sanitaria.

4, Estrategias clinicas para la mejora de la calidad

Las estrategias de garantia de calidad pueden agruparse en ires grandes cate-
gorias: las que pretenden estandarizar habilidades, as que buscan normalizar resul-
tados y las que se orientan a tipificar los procesos. El grafico adjunto, tomado de
Sutherland y Dawson {1998}, muestra las repercusiones de cada uno de estos enfo-
ques sobre fa autonomia dinica, la transparencia de las actuacionas y 5us costes.

Tabla 1. Repercusiones de diversas estrategias de mejora de la calidad

Estandarizacion Estandarizacion Estandarizacion

de habilidades de resuitados de procesos
Autonomia clinica -+ ++ +
Transparencia + +‘+ 4
“E-OS'[E'S —+ ++ RIS

Tomado de: Suutherland K, Dawson §, 1998, a partir de Mintzberg H, 1979.
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A nadie le pasard desapercibido que estos tres enfoques ~las actuaciones orga-
nizativas y estructurales como la seleccion de profesionales © la evaluacion de ia efi-
cacia, la estandarizacion y control de las actuaciones y la comparacien de resulta-
dos— se corresponden estrechamente con el tripode de Donabedian: estructura,
procesc y resultado. Un marce conceptual sencilio y aun UtH, por méas gue alaunos
lo sigan dedlarando muerto y fallido.

Aungue para su consecucion abordemos los requisitos de la prestacion asis-
tencial y su proceso, mejorar la calidad asistencial consiste en optimizar los resui-
tados obtenidos en las diferentes dimensiones consideradas. En sintesis, se preten-
den alcanzar tres clases de resultados:

ay Resulftados fisicos. Se consideran aqui fos resultados clinicos: consecucion
de los objetivoes diagnosticos y terapéuticos y eviccion de complicaciones,
de acuerdo con la percepcion de los pacientes de la deseabilidad de esos
resuftados.

b) Resultados de servicio. Se refieren a los aspectos de satisfaccion alcanza-
da por los pacientes y su entorno, la comunidad, el conjunto de los profe-
sionales y los compradores vy financiadores de la asistencia sanitaria, Hay
que incluir aqui las cuestiones de accesibitidad a los servicios, entre las que
se cuentan fas dermnoras y esperas.

o) Resultados de costes. Suponen otro de los resultados del proceso clinico
y deben considerar tanic los costes de la asistencia como los de la “carga
de la enfermedad” inadecuadamente resuelta.

Sirva esta dlasificacién para recordar que, pese a su importanda central en la
determinacion de la calidad alcanzada, la dimensién “técnica” no es la Gnica face-
ta relevante de [a actuacidn profesional. Para proporcionar una muestra concisa de
como en la valoracion de la calidad asistencial cuentan otros elementos distintos de
los estrictamente técnicos son demoerarnos en las complejidades de la satisfaceion
de las expectativas de los pacientes (Parasuraman et al. 1985} recurriremos a una
ata de La muerte de lvan ffich de Lev Nikolayevich Toistoy (1986): “Para hvan Hich
lo tnico que tenia importancia es si se trataba de un caso grave o no. Pero el doc-
tor ne atendia & tan inadecuada pregunta. Desde su punto de vista eso no era algo
digno de consideracion, ya que la cuestion relevante consistia en decidir si se tra-
taba de un rifion flotante o de una inflameacion intestinal”.

Mejorar la calidad asistencial supone actuar sobre los determinantes de la misma:
la incertidumbre que preside la actuacion clinica y se traduce en una heterogenei-
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dad de estilos de practica y los condicionantes organizativos que imponen restric-
clones a una practica de calidad o desincentivan actuaciones tendentes a su mejo-
ra. Ciféndonos a las vias clinicas para la consecucion de una adecuada calidad asis-
tencial, ante procedimientos donde existe un claro acuerdo sobre su efectividad hay
que favorecer fa difusion de informacion a los dinicos de forma eficaz, comprensi-
ble y rapida; la retroalimentacion {(feed-back) sobre os propios resuitados; promo-
ver las actividades de revision de la utilizacidn por pares y disedar incentivos que
estimulen la calidad v la adecuacion.

Al enfrentarse a procedimientos donde exisie incertidumbre, apoyar la investi-
gacion y la difusién de la mejor informacion disponible; recurrir a los métodos de
consenso, y prestar una especial atendion a las utilidades de los pacientes. Al menos
en {os casos en que la evidencia disponible no puede tradudirse en un resultado
inequivoco, deben desarrollarse estrategias de transferencia de informacion y elec-
cion informada. Estrategias gue ademas deberfan extenderse a toda intervencion
en que la dimension relevante, o una de las dimensiones en conflicto, fuese esen-
cialmente subjetiva, como calidad de vida frente a prolongacién de supervivencia
{Meneu, Ortdn, Peiro 1999).

En la blsqueda de fa mejora continua de la calidad asistencial la primera etapa
es interrogarse schre los prohlemas que la erosionan. Para identificar y conocer estos
problemas hace falta més investigacidn sobre ia inadecuacién en lz asistencia pri-
maria. No chstante, la revision de los trabajos existentes puede orientar ya las inter-
venciones hacia problemas con amplia presencia y de repercusiones importantes. La
creciente preocupadidn por la adecuacion de las actuaciones sanitarias no es mas
que la adaptacidén a la informacion disponible del objetivo central de la sanidad:
“Asistir correctamente y con los medios mas apropiades a quien lo necesita”. Sien-
do mas conscientes de las dificultades del empeno y disponiendo de una mas clara
comprension y mayor conocimiento de las formas y repercusiones de los posibles
falios, se dispone de bases mas sdlidas para seguir mejorando. Y ahondar en los
mecanismos e instrumentos desarrollados durante décadas para lograr la excelen-
cia profesional es una estrategia de efectividad contrastada.
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EFECTIVIDAD EN LA PRACTICA CLINICA: ;ESENCIAL O
CIRCUNSTANCIAL EN LA GESTION DE LA CALIDAD?

PONENCIA ESCRITA

Marc A. Ribo Golovart
Directar def Distrito de Atencidn Primaria Sevilla Este-Sur

La pregunta gue da titulo a este capituio ha quedado claramente respondida
el anterior de Ricard Meneu. La efectividad es esencial en la gestion de la calidad.

1. Ei punto de vista de un gestor
Por definicidn, si hay gestor es que los recursos estan limitados. Nuestra res-
ponsabilidad es equilibrar recursos dispenibles, evidencia dentifica y valores de 1a

sociedad (1}, Que suelen corresponder respectivamente a los puntos de vista de ges-
tores, profesionaies y ciudadanos (Figural).

GESTOR PROFESIONAL / CIUDADANO

Estado de satud PR % Objetive de salud
de la poblacion {Salud deseada) :

-

Servicios

_ Servicios
producidos / requeridos

utilizados

Recursos disponibles Recursos necesarios

e Fisicos ® Fisicos
e Humanos * Humanos

» Conocimiento « Conocimiento

Figura 1. Valores, necesidades y recursos de gestores, profesionales y ciudadanos
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Los ciudadanos, partiends de las necesidades de salud a cubrir v los ciinicos de
las evidencias cientificas disponibles para su solucién, exigen ios recursos necesa-
rios. El gestor, debe recorrer el camino inverso: partir de los recurses que la socie-
dad ha decidido dedicar para este fin y organizar fos servicios para que sean mas
efidentes, efectivos y equitativos en 1a solucién de estas necesidades de salud.

En el caso de la gestion publica de los servicios de salud, puede ahadirse otra
fuente de contradicciones importantes dado que gran parte de la poblacidn y de
los clinicos conservan aln paradigmas de 1z medicna liberal en el entorno de fa
medicina publica (Figura 2).

MERCADO

SALUD PUBLICA

» Recursos del paciente
= (uien decide consume
= Quien consume paga
= Precio = Coste

= Saberania del consumidor

%

e

Lo mejor para el paciente

® Recursos de todos

s Quien decide no consume
e Quien consume no paga
s No Precio, S Coste

& Relacion de agendia
z

&

.{%?v

Lo mejor para el

conjunto de la sociedad

Figura 2 . Paradigma liberal (ciudadano / clinico)
frente a paradigma de salud pdblica (gestor publico}

2. El principal problema es de efectividad clinica

“tl principal problema del NHS no es de orden financiero u organizativo, sino
de efectividad cfinica” (5). La situacion es facilmente extrapolable a nuestro medio:
no nos faltan precisamente problemas financieros ni organizativos, pero de nada
sirve dar servicios, por eficienies que sean, si no son efectivos.

Siintentamos simplificar la evolucién de estas ultimas décadas, se ha pasa-
do del discurso de la eficiencia {en &l que gran parte de poblacion v cinicos nos ve
aun fosilizados a los gestores) al de la efectividad {6):
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1970 Hacer las cosas al menor coste  —w-—a EFICIENCIA
198C Hacer mejor las cosas = CALIDAD
= hacer correctamente las cosas
1990 Hacer las cosas correctas =8 FFECTIVIDAD
2000 = hacer correctamente las cosas correctas

La respuesta a la cada vez mayor presién de la sociedad para que pasemos de
un sisterna de decisiones basado en las opiniones a un sistema basado en las evi-
dencias (gestion de servicios de salud basado en la evidencia) presenta dificuitades
anadidas en Atencion Primaria (AP} (3):

e Dificultad en la definicion del diagnéstico exacto de muchos pacientes
s Limitaclones de la informacion econdmica disponibie
¢ Fspecial dificultad en la prevision de la demanda de los pacientes

s Meédicos y enfermeras, generaimente desbordadoes por la asistencia, no tie-
nen tiempo de planificar y priorizar los servicios

e Su rendimiento, generalmente basade en el nimero o volumen de los ser-
vicios, no favorece un uso coste-efectivo de los recursos

3. El Distrito de Atencion Primaria Sevilla Este-Sur

El Distrito de AP Sevilla Este-Sur atiende una poblacién de 650.000 habitantes,
la mayor parte de la Ciudad de Sevilla, més tos pueblos de fa margen derecha del
Guadalguivir, rfo abajo, hasta ios limites del Coto de Dofana. Consta de 34 Cen-
tros de Salud en el que trabajan 1.335 profesionales {325 Médicos Familia, 95 Pedia-
tras, 340 Enfermeras, etc) y estd en una situacion de cambio organizativo intenso,
habienco alcanzado el 100% de poblacién cubierta por el nuevo modele reforma-
do de la AP {cuando en 1998 sdlo lo estaba e 25 %;.

Su actividad se desarrolla en las dimensiones definidas por:

s [} Plan estratégico del Servicio Andaluz de Salud (SAS) (*).
2 Ei Plan de Calidad de la Consejerfa de Salud {**).

e Los nuevos Contratos-Programa (CP), cuatrienales, de los Distritos de AP
{CP 2001-2004).
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1. El Plan Estratégico del SAS establece 3 retos:

ay Trasladar mayor poder al ciudadano
b) Otorgar mayor autonomia al profesional

¢ Consolidar, innovandcla, el Sistema Sanitario Publico

Otorgar mayor autonomia al profesional implica la potenciacidn de la ges-
tion clinica, facilitando el acceso a fos sistemas de informacion clinica actual-
mente disponibies, adecuando la formacion a las necesidades de la orga-
nizacion y a las preferencias de ios profesionales y adaptands la cartera de
servicios a las nuevas demandas y conocimientos.

2. El Plan de Calidad de la Conseferia de Salud desarrolla una visién estra-
tégica del modelo de atencion sanitaria basade en la estructuracion por pro-
cesos, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elementa que
garantice la calidad integral; requiere profesionales capaces de obtener la
infarmacion precisa, leerla criticamente, adaptar v aplicar quias de practica
clinica basadas en la evidencia y una organizacion que facilite todo esto con
creacion de gestion del conocimiento pensamiento compartido.

3. Desde 2001 los contratos-programa de AP son cuatrienales y deben ir
precedidos de un Plan Estratégico {2000) previo & la acreditacion del Dis-
frite. £} nuestro lo basamos en el desarrolio paratelo de dos facetas de Ia
organizacién:

a) Gestion de Competencias

@« Descentralizacidon en unidades clinicas

= Sistemas de atencidn basados en la continuidad asistencial y la aten-
cion de procesos utilizando las mejores evidencias disponibles

= Desarrofio profesional: Capacitar a los clinicos para utilizar la MBE
como parte del proceso de toma de decisiones clinicas

b) Gestion del Conocimiento
Considerar gue el principal activo a gestionar por la organizacidn es el

cONOCiMiento.

Se trataba, en definitiva, de potenciar la interdependencia entre desarrollo pro-
fesional y desarrollo organizacional (Figura 3).
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l ORGANIZACIONES ¢ k
PROFESIONALES ] SANITARIAS
i

‘ gue practican la fue favorecen la

toma de decisiones toma de decisiones

i, e O
"85 Facilitan el desaro® s

Figura 3. Interdependencia entre desarrollo profesional y desarrollo organizacional
(Muir Gray 1997) (6)

4. El Distrito de Atencién Primaria
como organizacion de conocimientos

Concebimos el distrito como organizacion de conocimientos (LG), no sdle para
compensar la “pendiente resbaladiza” (7) del detericro del conodimiento que todo
profesional sufre con el tiempo (Figura 4) .

Conacimiento
de la mejor

o r=-0,54
practica actual

p < 0,001

AfRos desde ta graduacicn

Figura 4. La depreciacion del conocimiento con el tiempo
{diapositiva del Centro Cochrane Esparficl)
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Teda organizacion en la que el ritmo de adquisicion de conocimiento {L) no
supere el ritmo de cambio (C) tiene comprometida su supervivencia (8.

LzC

Debiéndose fomentar una cultura organizacional que asuma la sincera creen-
cia en el potencial humano, el convencimiento de que quien mejor conocimiento
fiene es quien mas cerca estd del proceso asistencial, la tolerancia a los errores, la
ausencia de compiacencia y la mirada continua al exterior en busca de oportuni-
dades de aprendizaie.

5. La Medicina Basada en la Evidencia

Rara vez surgen cpertunidades y hay que aprovecharlas. B interés de los pro-
fesionales por la medicina basada en la evidencia (MBE), el buen recibimientc y par-
ticipacion de los Seminarios de MBE en AP que venian crganizandose en el Distri-
to desde llevaban varios meses reuniéndose en el Distrito y nuestro convencimienic
de que nos daba, por fin, un lenguaje comin entre gestares y dlinicos; hizo que
enfocaramos la mejora de fa efectividad clinica a través de la difusién de la MBE
{Figura 5.

:Qué deberiamos
estar hacienda?

;i Estamos
haciéndolo mejor?

i

i

etsasas

| ¢ Hemas resueito . jPorquénolo
‘ los problemas? | estamos haciendo?

figura 5. Enfoque de la mejora de la efectividad dlinica
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Con una meta concreta, a corto plazo, en nuestro Plan Fstratégico: a finafes
de 2000 mas def 10 % de jos facultativos estarfan formados con capacidad de
ensefiar MBE {busqueda de las mejores evidencias, lectura critica, adaptacion de
guias de practica dinica basadas en la evidencia.)- objetivo que se ha cumplido

ampliamente.

La cantidad de informacién a manejar para tratar de forma actualizada cada
proceso desborda con mucho la capacidad de cualquier clinico y el tiempo necesa-

rio para hacer una buena revision sistematica es muy afto {Figura 6},

Total n® de horas

3.000- |
r=-0,54
. p < 0,001
2.000— b
1.000— "
Lt N® de horas necesarias = 721 + 0,243x - 0,0000123x2
=a. % = N° de citas p > rele
v . antes de aplica
0 T w = | T

1.0G0 2.000 3 C]DO 4.000 5.000 6.000

7.000

8000 9.000 10000

n° de citas

Figura 6. Tiempo estimado para la realizacién de una revision sistematica

{Alfen & Okin, 1999) (11)

La figura del gestor de la informacién “...es una idea que debe llegar a fa fuer-
Za y todos fos que tenemos alguna responsabilidad en fa gestién sanitaria estamos
retados a que o fleveros a fa practica” como se dice textualmente en un reciente

editarial de Annals of Internal Medicine (10).

Creacion en nuestro caso de un Departamento de Efectividad Clinica con las

siguientes funciones:
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e Mejorar el acceso al conodimiento
e Aumentar fa capacidad colectiva de gestionar el conocimiento

e Promover la medicing basada en la evidencia

Esto requiere una total implicacidn de la direccidn en determinar y derribar las
barreras existentes al cambio.

6. Tender un puente entre la ciencia y la practica

Consaentes de que el simple modelo de “la correccién del déficit de informa-
cion” no funciona para lograr cambios de la practica dlinica, dado que existen barre-
ras internas y externas que dificultan la transferencia de los resultados de [a inves-
tigacién a la practica ciinica cotidiana, hemos adoptado una de las metodologias
gue han probado su eficacia; en concreto, el proyecto CPP (Changing Professional
Practice} (12), cuya metodologia es “cambiar ia conducta de los proveedores sani-
tarios a través de fa implementacién de guias de practica clinica”.

7. Proyecto de Mejora de la Efectividad Clinica
en Atencion Primaria

El Proyecto de mejora de la efectividad dinica en atencion primaria (MECAP)
comenzd en octubre de 18998 como una iniciativa conjunta del Distrito de Atendcidn
Primaria Sevilla Este-Sur y la Agencia de Fvaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia (AETSA). Se concibid como un proyecto de demostracion abierto !, cuyo
objetivo final era la mejora de la efectividad clinica en un distrito de atencién pri-
maria y la extraccion de “lecciones” (tiles generales sobre estrategias de mejora de
la efectividad clinica, extrapolables al conjunto de la atencidn primaria del Servicio
Andaluz de Salud.

Dado el escaso nivel de conacimiento de partida de los profesionales sobre medi-
cina basada en la evidendia y mejora de la efectividad clinica, se eligié como mejor
estrategia para formar al grupo que liderara el Proyecto, la elaboracién e implanta-
cion de dos gufas de practica clinica basadas en la evidendia, una de ambito pedia-
trico {otitis media aguda) y otra del ambiic de la medicina de familia {dispepsia).

T Es decir, como un proyecto que, pretendiendo “demostrar” gue es posible lograr un determinado obje-
tive, lo hace mediante un plan de accidn abierto (sujeto a evaluaciones periodicas y a 12 introduccion de
jos cambios oporiunas que tas misma aconsejen).



Efectividad en fa practica cfinica: Jesencial o arcunstancial en fa gestion de fa calidad? 67

El proceso sequido fue el siguiente: un médico de familia perteneciente al Dis-
trito y con formadion previa en la materia se adscribio temporalmente a la AETSA.
Su chjetivo inicial era fanzar el Proyecto v formar al grupo encargado de fiderarlo.
La participacion de los profesionales del Distrite fue totalmente abierta. Entre noviem-
bre de 1998 y diciembre de 1999 tuvo lugar una intensa actividad formativa entre
los profesionales que mostraron su interés por participar activamente en el Proyec-
to. B resultado fue:

s Un grupo encargado de liderar el Proyecto, compuesto por 3 médicos de
familia y 2 pediatras (ademas del médico coordinador del Proyecto}, alta-
mente motivados y excelenternente formados en las habilidades necesarias
{estrategias de busgueda biblicgréfica, lectura critica, revisiones sistemati-
cas, elaboracion e implantacién de qulas de practica dinica basadas en la
evidendia, etc.).

e Dos grupos de diez profesionales cada uno encargados, con la asistencia
del grupe previamente mencionado, de la elaboracién de las dos guias de
practica clinica acordadas {otitis media y dispepsia).

¢ un grupo adicional de ctros diez profesionales interesados en la evaluacion
critica y adaptacion local de guias de practica clinica validas, elaboradas por
otros grupos nacionales o internacionales.

A finales de 1999 el grupo encargado de elaborar la guia de dispepsia y al
grupo de evaluacion y adaptacién de guias concluyeron su actividad. En el primer
caso, la publicacion de nuevas evidencias contradictorias introdujeron incertidurn-
bre sobre la mejor estrategia de manejo de la dispepsia en atencion primaria.

En el segundo, los profesionales que lo integraban no traducian inglés con agi-
fidad y se hizo dificil para el grupo de lderazgo mantener la asistencia al mismo
fadilitandoles traducciones; por otra parte un primer intento de adaptacion local de
una guia encontrd “resistencias” inesperadas por parte del segundo nivel de aten-
cion y el grupo juzgod que los esfuerzos de adaptacion local de guias superaban las
posibitidades de un grupo informal.

El hecho de considerar lograde el objetivo principat de estos grupos (objetivo
formativo) y las dificultades surgidas lievo a la decision de abandonar objetivos con-
siderados intermedios en aquel momente. El grupo de otitis prosiguié su actividad
especifica.

En enero de 2000 se considerd que ia evaluacion global del Proyecto era lo
suficientemente positiva como para “institucionalizar” la iniciativa de mejora de fa
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efectividad clinica en el Distrito; en consecuencia se cre6 un Departamento de Efec-
tividad Clinica en el mismo, constituido por un equipo de 3 médicos de familia y 2
pediatras.

Durante este mismo afio, a iniciativa quedd seriamente afectada por el con-
curso de trastados del SAS; una parte importante de los profesionales previamente
formados paso a desempenar su actividad dinica en otros distritos. El Departamento
centrd su atencion en la constitucion de una Red Local de Ffectividad Clinica inten-
tando asegurar, mediante estancias formativas de 2 meses de duracién en el Depar-
tamento, gue al menos un profesional de cada centro de salud tuviera las habili-
dades necesarias.

Por otra parte, la recrganizacion de {a Consejeria de Salud y la constitucion de
la Secretzria General de Calidad y Eficlencia, fue una oportunidad para la consoli-
dacion institucional de la Iniciativa de Mejora de la Efectividad Clinica. Problemas
como el surgido al grupo de evaluacién y adaptacion local de gulas podrian encon-
trar mejores vias de sclucian al tfratarse de iniciativas institucionales at mas aito nivel
de la Organizacidn. En consecuencia, el Departamento intentd lograr que el Plan
de Calidad de ia Consejeria incorporara los aspectos de mejora de la efectividad di-
nica. Durante este afio la Iniciativa comenzd a extenderse también a los profesio-
nales de enfermerfa del Distrito.

El balance del afio 2000 fue el siguiente:

s [Institucionalizacidn local de la inidiativa (Departamento de Efectividad Cli-
nica del Distrito).

s Inicic de la consfitucion de una Red Local de Efectividad Clinica (6 profe-
sionales).

= Constitucion, por iniciztiva del Departamento y con la colaboracion de la
Agencia de Evaluacion de Tecnclogfas Sanitarias de Andalucia v la Escuefa
Andaluza de Salud Pablica, de un Grupo de Trabajo sobre Mejora dela Efec-
tividad Clinica, encargado de elaborar una Guia para la incorporacion de la
mejor evidendia disponible en |z descripdén de los procesos asistenciales.

e Comienzo de la extension de fa iniciativa a enfermeria.
En el afo 2001:

a Han continuado las estancias encaminadas a la constitucion de la Red Local
{18 profesionales adicionales).
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« Se han generalizado las actividades formativas del nivel basice, incluyendo
a los profesicnales de enfermeria {Nivel | en el Anexo).

e Se han iniciado los preparaiivos para la implementacién de la gufa de oti-
tis media elabarada por el grupo de pediatria {actualmente en fase de publi-
cacién por fa AETSA). Ff proyecto se presentara a la convocateria de ayu-
das a la investigacidn de la Consejerta de Andalucia; en este mismo contexto,
también se han iniciado los trdmites para la constitucidon de una fundacion
que fomente y canalice la investigacion sobre mejora de la efectividad di-
nica en el Distrito.

= Ef Grupo de Trabajo sobre Mejcra de la Efectividad Clinica ha finalizade la
Gufa para la incorporacion de la mejor evidencia disponible en la descrip-
cién de los procesos asistenciales que serd incorporada a la guia de disefio
y mejora continua de procesos asistenciales que proximamente editara la
Consejeria de Salud.

8. Evaluacidon globai

En el momenic actual lo que podrian considerarse objetivos intermedios estan
razonablemente logredos: la “cultura de la mejora de la efectividad dinica” esta
siendo asimilada por los profesionales del Distrito. Una buena parie de ellos han
adquirido habitidades con distintos niveles de profundidad sobre la materia (aparte
del grupo impulsor, capacitado incluso para la realizacién de revisiones sistematicas
y guias de practica clinicas basadas en fa evidencia, 24 profesionales han adquirico
formacion de Nivel {I-ill y mas de 100 de nivel | —ver Anexo 1—).

Si se considera la situacian de partida {aun los profesionales que hoy constitu-
yen el grupo impuisor practicamente no habian cido hablar de Medicina Basada en
la Evidenda) v la relativa juventud de la iniciativa {al menos si se compara con ini-
clativas similares en otros sistemas sanitarios), los logros son considerables. No obs-
tante el objetivo final es {a mejora de la efectividad dinica y por ahora no hemos
podido evaluar gl grado de utdizacién de tos conocimienios y habilicdades adquiri-
das y su repercusion scbre la efectividad dinica.

La tarea futura consiste en integrar fa iniciativa con el Plan de Calidad de Ia
Consejeria de Salud; dado que la efectividad dinica es un componente esendial,
nuclear de ia calidad asistencial, el Plan de Calidad parece el marco idéneo Institu-
cional para su desarrolio futuro.
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ANEXO 1

HABILIDADES PARA LA MEJORA DE LA EFECTIVIDAD CLINICA

HABILIDADES | ”“I{EL 0

Internet + + +

Formulacién de preguntas + + +

Interpretacian de resultados / + n +

toma racional de decisiones

Busgueda restringida

(fuentes fiables) * * *

BUsgueda ampliada + +

(Revisiones sisternaticas/

Guias de préactica ciinica) *

Busqueda ampliada n

{estudios originales} *

Lectura critica

(RS / GPC) T

Lectura critica N

{estudios originales)

“*Todo tipo de revisiones sistematicas y guias de practica clinica, sin restriccion

* Ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas, etc,
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ANEXO 2
RESULTADQS. LECCIONES APRENDIDAS

Liama la atencion la diferente aceptacion que han tenido en los mismos pro-
fesionales, dos procesos tedricamente interdependientes implementados simulta-
neamente: Iz formacion en MBE y la oferta de mayores cuotas de autonomia cons-
tituyéndo Unidades Clinicas (UUCC); entusiasta en el primero y visto por muchos
como una amenaza y no una oportunidad el segundo. Hay diferencias que pueden
explicarlo en parte:

Formaciéon MBE Descentralizacion: UUCC
| DIFUSION Clinico =~ Clinico | Gestor — Clinico
TIEMPO Flexible Fijo: firma CP2001
! MODELO Abierto Cerrado: TP UUCC
| LIDERAZGO Han surgido institucionalizados {Directores CS)
i RESULTADO +++ +/-

Esta situacian de “dilema del prisionero” qgue ha impedido que muchos Cen-
tros de Salud (CS), que perfectamente podrian haberse censtituido en DUCC se
hayan retraido, esta explicado por cambios organizativos publicado en £ffective Healt
Care de 1999: La gestion del cambio cada estadio debe negociarse, y ademés de
las etapas en las que todos pensamos {preparacion / accion / evaluacion / correc-
cidn-mantenimiento} existe una etapa previa "precontemplation” o de desconge-
facion, en la que la informacion debe fluir en todos los sentidos. Entonces no habla-
mos leido este articuio y esta etapa nos |a saltamos.
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ANEXO 3
GESTION DEL CAMBIO

1. Entorno

« Confluencia de estrategias.
e Soporiable para la organizacion,

o Que de entrada impligug a los mejores.

{Oxrman 1995, Kitson 1997, Morrison 1992, Cahil 1995).
e Difusidén MBE, GPCBE...

=  HERRAMIENTA potente.

¢ Util de inmediato.

¢ Eiimina incertidumbre en un campo tan disperso.

2. Factores clave
¢ De dinicos para dinices.
¢ Implicacion de fa direccion.
e Apertura y transparendia en las incorporaciones.

s Funcion docente -> carrera profesional.

3. Leyes de la gestion del cambio
s Siempre tarda mas de o previsto.
e Siempre cuesta mas de o previsto.
e E| proceso es estresante.
» No se puede gastionar el cambio en s, sino las reacciones que provoca.

s |a gente necesita ayuda.



Ffectividad en la practica clinfca: jesencial o circunstandial en la gestion de la calidad? 173

ANEXO 4
DEBILIDADES

* Balance no equilibrade entre evidencias, nivel de desarrollo de procesos y
GPCBE, reflejo en CP planes de comunicacion interna y auditorias.

= Ausencia de enfogue multidisciplinario
Médico de familia —pediatras—s iniciando a enfermeria.

e El nivel de flexibilidad genera también improvisacién en buscar soporte
legalffinanciero y garantizar continuidad.

e No hay un anaksis previo de la situacion de partida en cuanto actitudes de
afectados por el cambio por o que {a evaluacién a posteriori serd limitada.

® E| paciente queda muy lejos.

= Ausencia de evaluacién objetiva.
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EFECTIVIDAD EN LA PRACTICA CLIiNICA:
¢ESENCIAL O CIRCUNSTANCIAL
EN LA GESTION DE CALIDAD?
LA VISION DE LOS MEDICOS

PONENCIA ESCRITA

Isabel Fernandez Fernandez
Médico de Familfa. Centro de Salud de Camas, Sevilla

1. introduccion

Nos encontramos con una importante e injustificable variabilidad en la practi-
ca dinica, caracterizada por:

e Se adoptan intervenciones de eficiencia no demaostrada.

= No se introducen intervenciones gue se conoce causan mas beneficio que
dafno y que tienen un coste razonabie,

e Se siguen ofreciendo intervenciones o servicios de inefectividad demostrada.

» Sg adoptan intervenciones sin una adecuada preparacién, de forma que los
beneficios obtenidos en el entorno de la investigacion no pueden reprodu-
cirse en el entorno normat del servicio.

¢ Se adoptan o abandonan intervenciones a una velocidad muy variable

Esta variahilidad existente en la practica clinica es causa de una importante ine-
guidad en la atencion que recibe la poblacion; por otra parte ocasiona un Impor-
tante consumo de recursos de forma innecesaria.

Hace unas décadas comenzd a surgir la preocupacion por los costes sanitarios.
Cada ver mas se trataba de conseguir un aumento de la eficiencia, En la década
de ios 80, aungue esia preocupadon se mantuvo, surgid un nuevo concepto, /a
mejora de fa calidad. Unos pacientes cada vez mas informados, mas exigentes y
mejor organizados esperaban acceso mas facit a los servicios, atencion sanitaria mas
efectiva, asistencia mas segura, mas informacién y mejor comunicacion.
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La respuesta de los servicios sanitarios a estas expectativas fue la de hacer mejor
las cosas, usando herramientas de control de calidad v la auditeria clinica. Los ges-
tores de los servicios sanitarios de esta época centraron sus esfuerzos en hacer
correctamente fas cosas {mejora de la calidad + reduccion de costes). Pero esto es
solo la mitad de un antiguo lema de gestién, donde falta la otra mitad, que es
hacer las cosas correctas {efectividad). Este nuevo modelo se fija no solo en cémo
se realiza la practica clinica sino en qué practicas clinicas se realizan. Y es en este
punto donde puede introducirse el concepto de efectividad cfinica, que debemos
considerar de mayor amplitud gue el mero término efectividad.

Se ha venido a definir fa efectividad dinica como "la medida en que interven-
ciones clinicas especificas realizadas anie un paciente individual o una poblacion
concreta, consiguen 1o que se espera de ellas, mantener y mejorar fa salud, asequ-
rando la mayor gananda en salud posible con los recursos disponibies” .

2. Barreras ambientales para la efectividad clinica

e En la practica dinica
- Falta de tiempo.
- Problemas de organizacién (registros inadecuados, etc.).
- Falta de recursos.

e [En la formacion

- Inadecuada formacién continuada, sin relacién con programas de mejo-
ra de la calidad.

- Falta de incentivos para participar en actividades de formacion.

e [n el sistema sanitario

- Falta de recursos econdmicos.

Desconocimienio de poblacién asignada.

- Politicas sanitarias que promueven las actividades inefectivas o no pro-
badas.

- Falta de acceso @ la informacdn de los profesionales sanitarios.

Falta de cooperacion interniveles (prescripcion inducida, etc.).

- Falta de acceso a recursos sanitarios (fistas de espera, etc.).
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e En la sociedad

- influencias de los medios de comunicacion sobre los pacientes, crean-
do expectativas y Creencias.

3. Barreras personales para la efectividad clinica

e Factores relacionados con el profesional sanitario.

- Defectos en congcimientos y habilidades.
- Sensacién de scbrecarga, estrés y no motivacion.
- Creenclas y actitudes.

- Influencia de lideres de opinién.

e Factores relacionados con el paciente

- Percepciones o creencias culturales sobre la atencion sanitaria.

- Demandas de intervenciones (prescripcion, pruebas complementarias,
derivacion,...).

- Comorbilidad.

- Falta de cumplimiento.

4. Actividades necesarias para la efectividad clinica

s Medicina basada en la evidendia: para localizar los estudios de investiga-
cién que muestren las cosas correctas y realizar la valoracién critica. Se nece-
sita facilitar el acceso a la informacidn de todos los profesionales sanitarios
{importandia de las hiblictecas virtuales).

¢ Implementacion de la evidendia: introduccion de si son necesarios cambios
en la practica dinica, a través de la Formacion Médica Continuada (FMC),
La FMC {radicional se ha mostrado inefectiva, debiendo fomentarse el apren-
dizaje por descubrimiento personal, a partir de ios problemas encontrados
en la propia practica.

e Auditorfa o evaluacién de indicadores de calidad: para comprobar la efec-
tividad clinica. Son necesarios criterios e indicadores apropiadss al ambito,
medibles, basados en la evidendia y pricrizados.
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e investigacion gue contribuya al conocimiento de las cosas correctas cuan-
do no existe esta informacion. Es preciso desarrollar una cultura de inves-
tigacion, gue promueva la generacién de conocdimiento y contribuya a una
me&jor gestion.

5. Papel dei paciente

Es precisc dar un paso adelante e incuir nuevos elementos en el concepto de
efectividad clinica:

¢ Decisiones comparticas: la atencion sanitaria basada en la evidendia debe
acompafarse de eleccion del paciente basada en 1a evidencia.

e Expectativas de los pacientes,

= Satisfaccion de los pacientes.

6. Abordaje integral de los procesos asistenciales

Dos son las claves a considerar: a) como hacer correctamente las cosas correc-
tas; y b) para quién hacemos las cosas. £} abordaje integral de los procesos asis-
tenciates, con la meta de una utilizacién mas efectiva de los recursos, rearganizan-
do los procesos y servicios de la atencion sanitaria, focalizandose en el paciente, es
una posible solucidn para introdudir la efectividad clinica en nuestra practica. Es la
linea de trabajo actual de la Consejerfa de Saiud de la Junta de Andalucia. Ef obje-
tivo que se nos plantea es describir el modelo ideal de desarrollo del proceso asis-
tendal integrado, adecuandose a la realidad del sistema sanitario publico andaluz.
Se trata de contar con las siguientes premisas:

= (Coordinar los recursos globales def sistema.
= Ponerlos al servicio del ciudadano en el momento adecuado.
+ Para garantizar una atencién integral, continuada y personalizada.

= A través de servicios eficientes y de calidad, eliminando aquellas activida-
des que no aportan valor afadido.

» Buscando la participacion de todos los profesionales, asegurando su impli-
cacién y satisfaccion.
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e Fexible para adaptarse a nuevos requerimientos e incorporar mejoras.

= Dentro de un marco de viabilidad del sistema sanitario publico andaluz,

Existen una serie de dificuliades a la hora del cambio: los recursos son Emita-
dos, los sistemas de informacion inadecuados, existe reticencia de muchos profe-
sionales, ne existen evidencias cientificas scbre las actividades gue se desarralian,
pero ofrece oporfunidades:

+ Para el sisterna sanitario: mejora los resultados en salud, mejora la practica
clinica, cooperacion entre profesionates, optimizacion del uso de recursos,
mayor satisfaccién de los profesionales.

o Para los profesionales: mejora en la practica clinica, colaboracian entre pro-
fesionales, mejora el acceso a la informacion cientifica, disminucion de estrés
en la toma de decisiones, proteccidn legal, informacion sobre resultados en
salud derivada de su actividad.

e Para los pacientes: mejora los resultados en salud, agiliza el fratamiento,
mejora el acceso a la informacion, mejora del acceso a la prevencion, impli-
cacion en el tratamiento y una eventual disminucion de la varabilidad en
fa practica dinica.

Ef conjunto de oportunidades mencionadas puete mejorar la equidad del sis-
terna.
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UN MODELO DE CALIDAD
EN EL REINO UNIDO



POLITICAS PARA GESTIONAR LA CALIDAD
ASISTENCIAL. CLINICAL GOVERNANCE

TRANSCRIPCION DE INTERVENCION

fan Fletcher
Jefe Servicio Anestesia. Royal Victory infirmary. Newcastle. Reino Unido

1. Introduccion

En Febrerc de 1996, con la publicacion de un decumento titulade Un Servi-
cio de Primera Clase: Calidad en ef Nuevo Sistema Nacional de Salud, se abrid un
nuevo debate scbre la gestion del Sistema Nacionat de Salud del Reino Unido (NHS).
Poco después, y tras una ampliacion de fo planteado en dicho documento, se acufié
un nuevo términc actualmente conecido como dfinical governance. Este concep-
to, de dificit traduccion al castellano, representa un conjunto de iniciativas decre-
tadas por ley con el fin de mejorar la calidad global de los servicios sanitarios. Por
lo tanto, agui se ha traducide como "politicas para gestionar fa calidad asisten-
cial.” El Gobierno del Reino Unido definid clinical governance como “el marco a
fravés del cual las organizaciones gue forman parte del NHS asuman su responsa-
bilidad para mejorar de forma continuada la calidad de sus servicios y salvaguar-
dar sus altos estandares de asistencia mediante la creacion de un entorne donde
pueda florecer ta excelencia en la atencién clinica”. Toda una manera muy com-
plicada de decir, basicamente, que debemos hacer correctamente las cosas correc-
tas en cada momento. Ademas, es muy importante recalcar que fa pussta en mar-
cha de este concepto es impuesta por ley: hospitales, médicos, enfermeros, y
terapeutas no tenemos eleccién: tenemos que implantar y establecer polfticas para
gestionar la calidad asistencial.

Creo gue en esa definicién las palabras claves son “asuman su responsabili-
dad” porque por primera vez, en e} Reino Unido, la atencidn clinica esta siendo
situada dentro de un marco administrative donde las responsahilidades se asuman.
Ya no quieren dejar la responsabilidad sclamente en manos de los médicos v ias
enfermeras sino que ahora los gestores se interesan por o que hacemaos.
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Ef Gobierno afirma que la gestion de la calidad asistencial forma parte de un
plan de 10 afos destinado a mejorar la calidad de la atencion recibida por todos
los pacientes det NHS5, se aplica tanto en el ambito de la atencion primaria como
en el hospitalario y, ademnés, en las organizaciones sanitarias que gestionan la salud
en el ambito local {(Health Authorities). Globalmente el plan estd compuesto por
tres elementos principales. En primer lugar, el establecimiento de estandares nacio-
nales, un objetivo que se pretende alcanzar mediante disposiciones concretas y
organizaciones especificas. Una de esas organizaciones es el recién establecido Ins-
tituto Nacional para la Calidad Chinica (National Institute for Clinical Excellence
~-NICE=), que asume la responsabilidad de evaluar nuevos tratamientos, drogas, v
métodos para determinar si son eficaces y valiosos segun su relacion calidad/pre-
cio y luego dedidir si el NHS podré utilizarlos o no. Otro elemento impartante es
los National Service Frameworks, documentos marce gue coniienen estandares
nacionales para tode el Servicio Nacional de Salud. Fstos documentes rigen dreas
concretas de {a practica médica -por ejemplo, ia patologia coronaria, fa geriatria,
la pediatria, la salud mental- y elaboran estandares que deben ser aplicados para
garantizar que cualquier persona que acude a cualguier servicio dentro del NHS
esté segura de gue vaya a recibir el mismo estandar de atencién. Ahora, ese no es
el caso.

El sequndo elemento de este plan de 10 afos para impulsar polfticas para ges-
tionar la calidad asistencial trata de garantizar la prestacion de buenos servicios en
el ambito focal, bien en el dmbito hospitalario © a través de las erganizaciones sani-
tarias locales (Heafth Authority).

Ef tercer elemento consiste en el sequirmiento e inspeccion de las organizacio-
nes que prestan servicios, algo que se lograra a través de la Comision para la Mejo-
ra de la Salud (Commission for Health Improvement —CHI=, un nuevo Organismo
gubernamenial cuya misién fundamental es inspeccionar las grganizaciones afilia-
das al NHS {(algo parecido a un servicio nacional de acreditadidn). También hay pro-
puestas para realizar encuestas periddicas de pacientes y usuarios para CONOCEr sus
puntos de vista sobre o que debe mejorarse. El Gobierno espera que estos tres ele-
mentos mejoren fa atencion prestada en el NHS.

2. Por qué gestionar la calidad asistencial

iPor gué ocurre todo esto? ;Tan mala fue la atencion prestada que el Gobier-
no se sintié obligade a intervenir? Pues no: estas nuevas politicas se pusieron en
marcha por varios motives. En primer lugar, hubo varios escandalos o fracases den-
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tro del NHS que recibieron mucha atencion en la prensa. Entre ellos se incluyen,
por ejemplo, problemas con la drugia cardiaca pedigtrica en Bristol donde los ciru-
janos fueron acusados de utilizar técnicas inadecuadas provocando la muerte inne-
cesaria de varios nifios. Este fue un gran escandalo que perturbo a mucha gente y
despertd una gran preocupacion. También hubo otros ejemplos de mala practica
dentro del NHS, particularmente dentro de algunos servicios de anatomia patolo-
gica y de diagndstico precoz {(screening services) dande, aparentemente, los médi-
cos implicados no pudieron realizar su trabajo correctamente e informaron a algu-
nos pacientes que no tenfan cancer cuando realmente lo tenfan © a otros que si
tenian cancer cuando realmente no lo tenfan. Esos escandalos dejaron al Gobierno
en uha situacion incémoda,

En sequndo fugar, esid el hecho de que las expectativas de la poblacion hacia
su sistema sanitario han ido aumentando, En todo el Reino Unido se estan deman-
dando estandares mas aitos y uniformes. Ef plblico, en general, se ha vuetto menos
tolerante frente a los fracasos y errores de los médicos. Sin duda, la poblacién dei
Reino Unido espera gue sus meédicos sean perfectos, que nunca se equivogquen, gue
nunca hagan nada de forma incorrecta. Claro que no es asi: los médicos son huma-
nos como los demas. Sin embargo, v por desgracia, la gente no siempre comparte
esa percepcion. Ademds de eso hoy en dia se tiene menos respeto a los profesio-
nates de cualguier campo —medicina, ensefianza, derecho- gue hace 20 o 30 afos.
Otro factor que interviene aqui es la lamada “cultura de gestién” dentro del NHS
y el creciente coste de la atencidn sanitaria. Antes, todo lo relacionado con la cali-
dad clinica se dejaba en manos de los profesionales sanitarios ~a los médicos vy a
las enfermeras— dando por sentado que serfa satisfactorio. Hoy en dia eso no esta
considerado aceptable; se guiere someter la asisténcia clinica a un mayor control
administrativo para garantizar la seguridad, o asi cree el Gobierno, y asegurar una
mejor relacion calidad/precio.

3. En qué consiste la gestion de la calidad

:De gué tratan precisamente las politicas para gestionar la calidad asistenciat?
En primer lugar, se trata de procesos para mejorar la calidad de la atencion pres-
tada, y aqui me refiero 2 la inspeccion clinica, la promacion de practicas clinicas
basadas en la evidencia, y la efectividad clinica.

El sequndo aspecto clave es la gestién del riesgo clinico {(risk management).
:Como de tratar los riesgos clinicos? ; COmo se pueden minimizar? (Como preve-
nir (o intentar prevenir) que ocurran?
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El tercer aspecto frata de la identificacion, correccion o abordaje de problemas
relacionados con la inadecuada realizacion del trabajo (poor performance) de los
profesionales sanitarios, particularmente médicos, pero incluyendo también enfer-
meras, terapeutas, y otros.

El cuartc aspecto trata del establecimiento de Eneas claras de responsabilidad
dentro de una organizacidn sanitaria para garantizar calidad en la atendion presta-
da. Para ello hay que poner en préctica mecanismos que garanticen que todas las
medidas formuladas funcionen correctamente y definan claramente la cadena de
responsabilidades. Asl, si pasa algo malo, por lo menos se podra saber dénde “sefa-
lar con el dedo” —descubrir quién tuvo la responsabilidad. Y, finalmente, pretende
potenciar el liderazgo y estimular fa creacidn de equipos de gestion que incluya a
colaboradores clinicos ya que hasta ahora se han estimado deficientes. Muchos
médicos no estarian de acuerdo con eso, pero tal era la percepdon del Gobierno y
de las auteridades administrativas.

Considerc importante resaltar gue fa mayoria de los efementos recogidos en el
concepto de politicas para gestionar fa calidad asistencial no son nuevos. Sencilla-
mente han sido recopilados y bautizades bajo un nombre nuevo por un Gobierno
que estd muy interesado en demostrar qué esta gestionando los servicios sanita-
rios, gue esta intentando mejorar los esténdares. Muchas de estas cosas no son
especialmente nuevas. Quizés en el pasado estaban peor organizadas, quizas se les
presté menos atencion pero las ideas —en gran parte— no son nuevas.

4. Gestion de la calidad en detalle

Si gueremos analizar con mayor detalle las politicas para gestionar la calidad
asistencial tenemos gue examinar los procesos cuyo fin es mejorar la calidad de esa
asistencia. Uno de ellos es la inspeccidn dinica, que no analizaré agui en mucho
detalle debido a la falta de tiempo.

Otro es la practica clinica basada en la evidendia, o la efectividad clinica, como
fambién se conoce. Lo importante de ia préctica clinica basada en la evidencia con-
siste en asegurar gue los tratamientos recibidos por los pacientes estén respalda-
dos por una buena evidencia de 1a efectividad de! tratamiento. Esto puede parecer
obvio pero, a modo de ejemple, donde no siempre se sigue este principio pode-
mos citar la eleccidn de un antibiotico. Una pensarfa que es importante recetar el
mejor anlibidtico para una condicién especifica, aungue esto no siempre ocurre en
la practica. Recetar un antibidtico incorrecto o inapropiado puede resuftar ineficaz
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y costose porque el antibidtico no funciona y a pesar de ello hay que pagario v,
ademas, puede crear resistencia a la droga. Quizas el ejemplo que 0 pongo es
demasiacdo senciilo pero es importante dejar claro que la practica ciinica basada en
la evidencia no siempre se ha utilizado y a menudo los médicos hacen lo que siem-
pre han hecho, o lo que ellas consideran correcto, en vez de asegurarse que el tra-
tamienio que administran sea el mas apropiado.

;Como se puede promocionar la practica clinica basada en la evidencia? Pues
uno de los problemas es que no siempre existe una buena base de evidencia para
algunas practicas médicas. Métodos para intentar promocionar y fomentar la prac-
tica clinica basada en la evidencia impfican proporcionar informacion a {as comi-
siones de calidad, y aqui es donde juega un importante papel el Instituto Nacio-
nal para ta Calidad Clinica. Este organismo se responsabiliza de la investigacion
de nuevos fratamientos, medicamentos, y técnicas. Luego decide si son eficaces
con una buena relacidn calidad/precio vy, por lo tanto, si deben ser proporciona-
dos por el NHS, Al final de este proceso, remiten sus consejos a las comisiones
de calidad.

Otro organismo gue Heva a cabo un trabajo similar es la organizacion encar-
gada de evaluar la tecnologia sanitaria. Aungue es un trabajo parecido, este Ulti-
mo tiende mas bien a evaluar técnicas y equipamiento, por ejemplo, alternativas al
uso de los madicamentos. Hasta cierto punto los trabajos del Instituto Nacional para
la Calidad Clinica y las evaluaciones de tecnologia sanitaria se solapan, pero ambos
proporcionan informacion a los dinicos para ayudar orientarles en su eleccion del
tratamiento mas adecuado. Las dificultades surgen cuando las comisiones de cali-
dad no estan de acuerdo con el Instituto Nacional para la Calidad Clinica o cuan-
do los padientes exigen fratamientos gue no han sido aprobados por el Instituto.
Ya se han producide discusiones entre médicos que han querido recetar un deter-
minado tratamiento o pacientes que han exigido algin tratamienic especifico v el
Instituto, que se los deniega porgue no los consideran efectivos. Como ya he indi-
cado, existe algo de tension entre los dos. También se dispone de un buen nime-
ro de publicacicnes que apoyan la practica efectiva.

Otro aspecto que fomenta la practica efectiva es ia educacion, a través de pro-
gramas de formacidn para médicos y enfermeras que les ensefan coma evaluar tra-
bajos de investigacion para decicdir si las conclusicnes publicadas en ellos son vaii-
das y pueden ser aplicadas a los pacientes. Muchos médicos realmante no son muy
habilidosos a la hora de leer un trabajo, sobre todo si se trata de algo fuera de su
particular area de conocimiento, vy les cuesta averiguar si las conclusiones publica-
das en el rabajo son auténticamente vélidas en términos estadisticos o si tos ensa-
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yos clinicos se han realizado perfectamente. Se opind gue la formacién del perso-
nal sanitaric mejorarfa su capacidad para interpretar las publicaciones clentificas y
que eso podria ayudarles a mejorar sus propias practicas clinicas. Hasta ia fecha no
existen detalles sobre como van a formar af personal o de donde vamos a sacar el
tiempo pero, no obstante, esa era la idea.

Otro aspecto relacionado con ef fomento de la buena practica dinica es el
usc de protocotos disefiados para describir la mejor practica para tratar una con-
dicion particular. Por ejemplo, si un paciente se ingresa con dolor abdominal,
entonces padria resultar de utilidad disponer de una serie de pautas que descri-
ben cdmo ese paciente —por o menos al principio— debe ser tratado: las pruebas
que se ie han de realizar, los distintos tratamientos que se le deben de ofrecer, v
quizas el orden apropiado en el gue se les deberfan de ofrecer para garantizar as
gue e paciente esta recibiendo el tratamiento méas apropiado y sensato, Es cier-
to que los protocolos tienen su lugar y por supuesio son valiosos y sin duda se
iran haciendo cada vez mas populares. Fl problema, de nuevo, es que la mayo-
ria de fos médicos no quieren verse reducidos a ser meros técnicos. ; Cémo pue-
des establecer un equilibrio entre el uso de los protocolos y el trato al médico
come un técnico?

Finaimente esta el sequimiento de nuevas técnicas, nuevos medicamentos, etc.
donde I inspeccion daramente juega un papel clave. Si has introducide algo nuevo
parece sensaio querer estar sequro gue se haya demostrado efectivo, porgue si no
io es debe ser retirado o tal vez reconsiderado antes de ser aplicado de nueve, Todo
esto, sin duda, suena muy facil —es muy chvio, sencillo de aplicar. Pero puede resul-
tar muy dificil de poner en practica porque, para poner un ejemplo, el personal
médico y de enfermeria puede ser reacio al cambio o rechazar ef sequimiento de
unos protocolos con los que no estan de acuerdo.

Por eiempla, si sigo un protocolo sin estar de acuerdo con él y algo malo pasa
al paciente ;Quién tiene la culpa? Bl protocelo o quién lo ha utilizada? Agui pue-
den surgir serios problemas legales. Ademas, no existe buena evidencia para muchas
practicas médicas, 1a base médica para muchas de estas practicas es inadecuada. A
pesar de todas las publicaciones que uno puede ieer, una gran parte de la medici-
na no se apoya sobre una bhase segura de evidencia. Quizas funcione, pero no exis-
te ninguna investigacion sclvente o apoyo oficial para esa practica. Otro problema
puede ser el de asegurar gue la informacion disponible sea accesible a todos los chi-
nicos que ejercen - médicos vy enfermeras. Agui en esa area es importante dispo-
ner de una buena tecnologia de la informacién, pero esta tecnologfa cuesta dine-
ro. ;De dénde viene el dinera?
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5. Evaluacion del riesgo clinico

El sequndo componente principal de las politicas para gestionar la calidad asis-
tencial es la evaluacion del riesge clinico, © la gestion del riesgo ciinico, que tam-
poco podré analizar aqui en detalie por falta de tiempo, aunque es un tema muy
importante. Todos los hospitales o centros de salud deben de tener una politica o
estrategia clara que cubra e riesgo chnico.

El tercer aspecto clave de las polfticas para gestionar la calidad asistencial es
como abordar fa inadecuada realizacidn de tareas por parte del personal sanitario.
En ei Reine Unido la preocupacion principal se centra en los médicos, aunque la
gestion de este problema afecta a todos los grupos dentro del personal sanitario,
el enfoque principal estd en los médicos. La percepcién que fienen los ciudadanos
de los médicos es gue les cuestan mucho dinere y causan mucho dafio al sistema
publico; se les ven, quizas, como los principales culpabtes.

El sequimiento de comoe el personal médico desempefia su trabajo incluye, en
primer lugar, una evaluacdn o revisién anual del rendimiento o comportamiento
del médico durante el afo previo por parte de un colega con mas prestigio o mejor
cusriculum. Esa evaluacion puede inciuir las guejas recibidas contra él, los elogios
recibidos hacia él o su trabajo, conversaciones sobre lo que desea hacer en el futu-
ro, el tipo de formacidn que podria requerir, etc. Esta previsio que esto comience
este afo. Sin embargo todavia se discute mucho sobre cémo ponerlo en practica y
muchos médicos, incluso yo mismo, ncs preocupamos porgue nadie sebe donde se
sacara tiernpo para icde elio. Trabaio en un departamento grande donde hay entre
30-40 consubtas médicas. ¢Quién nos va a evaluar a todos? ;Nos vamos a evaluar
mutuamente? ;De ddnde se saca el tiempe? Una evaluacion de este tipo puede
ocupar entre una hora y una hora y media. ;Donde esta el tiempo para tanta eva-
luacian? Ademas, todo ese papeleo — antes de una evaluacion hay gque preparar
muchos decumentos. ;Tiempo? ;De donde sacar el tiempo? Si estamos intercam-
biando impresiones durante una evaluacion, el paciente no serd atendido.

Otro aspecto es la renovacion de fa licendia. Es probable gue esto se vaya a
hacer cada cinco afios, pero los detalles v Jos mecanismos estan aun en debate y
hay mucha discusién sobre como establecerlo. De nuevo surgen preocupaciones por
el tiempo que podria consumiz, tiempo que los médicos no podran dedicar a sus
pacientes.

Los médicos y las enfermeras también piensan que es muy importante la edu-
cacion médica continuada o ef desarrofio de la formacién continuada para profe-
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sionales sanitarios. Piensan, con razdn, que es necesario para garantizar que el per-
sonal se mantenga actualizado dentro de su especialidad y tenga ademés fa cpor-
tunidad de adquirir una nueva habilidad o ejercer un nuevo papel. La formacion
médica continuada ya es una realidad y en el Reino Unido tenemos un sistema de
punios en el gue hay que acumular tantos punios o créditos, para demostrar que
estas actualizando tu educacion. Muchos médicos cuestionan el valor de este sis-
tema. No tenemes mas remedio que hacerlo, pero es evidente que se puede asis-
fir @ una reunion y recibir sus correspondientes puntos o créditos sin realmente
haber escuchado; skmptemente ha asistido v ha recogido un certificado que prue-
ha que ha estado.

En cuanto a aquellos médicos cuya actividad despierta preccupacién, hay varias
maneras para abordarlo. Primero, hay que identificar ef problema v eso puede resul-
tar dificif. Problemas en el cormportamiento pueden variar desde la descortesia hacia
pacientes y personal hasta el mal funcionamiento debido a enfermedades no reco-
nocidas, abuso de drogas, alcoholismo o incluso hasta serios y graves errares de jui-
cic donde los pacientes sufren las consecuencias. Todas los hospitales necesitan dis-
poner de protocoles para gestionar a estos médicos. Las alternativas de cémo abordar
los casos de médicos que estan funcionando mal pueden incluir: simplemente hablar
con ellos, limitar sus consuitas, o suspenderles del ejercicio de su profesion hasta
que haya una investigacion.

También pueden ser suspendidos v obligados a aparecer ante el Colegio Gene-
ral de Médicos (General Medical Councify, gue en el Reino Unido es la autoridad
nacicnal encargado de mantener el registro de los médicos. Puede terminar con un
expediente gue prohibe al médico seguir trabajando (dandole de baja) o incluso con
{a suspension de su ficenda durante uno o dos afias, o el tiempo que sea. £s un
asunto muy grave tener que aparecer ante el General Medical Council. También,
desde abril del afic 2001, el Gobierno ha hecho propuestas para establecar una
autoridad nacional para la valoracion clinica. Si un medico esta funcionando mal y
el problema no ha podido ser abordado en el ambito local, esta autoridad enviaria
un equipc de dos o tres personas para investigar el deficiente rendimiento del médi-
CO Y, en <aso necesario, remitirle a una evaluadion o recomendar gue vuelva a for-
marse, Nadie sabe aln el éxito gue puede tener este sistema; es mas, nadie sabe
si serd aceptado por las comisiones de calidad.

El cuarto aspecto clave de las polfticas de calidad esté relacionada con el esta-
blecimientc de lineas claras para que se asuman responsabilidades. Hoy en dia la
iegisiacion del Reino Unido hace que ef director de un hospital sea responsable de
fa calidad de la asistencia clinica prestada dentro de su organizacion, ademas de
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los asuntos econdmicos y financieros. La mayoria de los hospitales ya han esta-
blecido ef lamado Comité de Politicas de Calidad Total {Clinical Governance Com-
mittee) para dirigir la implantacion de los diversos aspectos que he mencionado.
Normalmente el que preside el comité es un médico con muchos anos de expe-
riencia que asegura que los procescs relacionados con las politicas de calidad asis-
tencial funcionen con efectividad. En el ano 2000 todas las organizaciones sani-
tarias tenian que realizar una evaluacidn inicial que describiera los sistemas y
actividades va en marcha para apoyar las politicas de calidad e identificara los pun-
tos débiles del sisterna para después poder proceder con la implantacion de las
politicas de calidad.

El quinto aspecto consiste en desarrollar las capacidades de liderazgo y refor-
zar el trabajo en equipo. Este aspecto no quedd claramente definide en el docu-
mento gubernamental. Lo menciona, pero no dice como hacerlo. Adn asi, lo rela-
ciono cen cosas como un adecuado respaldo por parte de los gestores al equipo
clinico {médicos y enfermeras}, la educadion, la formacién y el desarrofio de lideras
de equipes dinicos, etc. De hecho, un informe recients sugiere que muchos jefes
ccupan esos puestos a pesar de que actualmente no tienen una formacion ade-
cuada para su desempefic. Aqui no me refiero a su trabajo dinico, sino al hecho
de que no han recibide una formacién adecuada para desarrollar sus capacidades
de liderazgo y gestion.

Siempre que sea posible, también se debe de impiicar a todo el persenal en el
desarrollo de politicas y procesos clinicos. Esto incluye la evaluacion periddica de
rendimiento def equipo clinico y un abordaje comidn en la resolucién de problemas,
asegurando una buena comunicacion entre sus miembros, etc. Todo esto estd muy
bien pero puede resultar mas tacil hablar de elio que implantarlo.

Otro aspecto a tener en cuenta es el use de los indicadores dinicos o el bench-
marking. Por ejemplo, puedes comparar un hospital con otro y analizar los niveles
de mortalidad después de operaciones rutinarias, o ingresos inesperados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivas, o a vuelta no esperada al quirdfano, etc. Esta técnica
permite hacey comparac:ones entre hosnitales y si se ve claramente que alglin aspec-
to concreto de la calidad asistencial es peor en uno que en otro, permite orientar
ese hospital hacla el 4rea especifico que debe examinar para poder mejorar. Habria
que incluir agui también la pericdica evaluacion de quejas v pleitos contra un hos-
pital, algo que ya forma parte de la gestién del riesgo.
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6. Cémo funciona la gestién de la calidad en la practica

¢Cémo funciona todo esto en la practica? Fl documento gubernamental gue
impulsé la aplicacion de politicas para gestionar la calidad asistencial aporid pecas
orientaciones sobre como implantarias. Su preocupacion prindpal se centraba en qué
se deberia de implantar pero no en el cdmo. Fn el Hospital de Newcastle ya hemos
establecido un Comité de politicas de calidad total para supervisar su implantacian,
establecer estrategias, y debatir ternas generales. Se reline una vez cada dos meses
y to preside el director médico, un médico con muchos afios de experiencia que forma
parte de la estructura de gestion hospitalaria y es el responsabie de asequrar la implan-
tacion de las polfticas de calidad. Formo parte de ese Comité donde dirijo 2l Subco-
mité de auditorfa clinica y Ffectividad. Dentro de! comité, varios subcomités se ocu-
pan de temas comg la evaluacion o la conducta profesional y cada afio emiten un
informe scbre las actividades realizadas en el hospital, dentro def marco de las poli-
ficas de calidad, para demostrar que estamos hacdiendo lo que debemos para la pobla-
cion gue atendemos y para todos los demas.

Como el Ministerio de Salud ne aportd ningunas directrices formales, no exis-
te ningun modelo establecido para los demas hospitales del Reine Unido, aungque
es probable que a grandes rasgos os demés estén implantando medidas simiares.
Como ya mendoné antes, Ia Comisidn para Mejora de {a Salud es un organismo
con el encarge de inspeccicnar cada cinco afios, de forma rotatoria, cada uno de
los hospitales del Reino Unido {five-year rofling basis). Los inspectores se reclutan
entre el personal médico y entre voluntarios que no son profesionales medicos. Los
candidatos nominados para ser inspectores tienen que pasar por un proceso de
seleccian gue es bastante riguroso.

Cuando fa Comision visita el hospital su objetivo es realizar una evaluacion glo-
bal del rendimiento del hospital, incluyende medidas para controlar la calidad en
los procesos dlinicos, sugerir dreas donde puede haber mejoras o cambios, y -en &l
caso de un hospital con serias deficiencias— ordenar cambios en su direccion. No
puede echar a los médicos o las enfermeras porque el hospital no funcionaria, pero
puede achar a los directivos y traer gestores mejores, y es0 OCUrrird.

No soy experto en politicas de calidad en la gestién de sarvicios de atencidn
primaria, porgue soy médico de hospital, pero si les puedo dar alguna informacién
general sobre los cambios en marcha en ese dmbito. En estos momentos el sector
de la atencién primaria en el Reino Unido esta viviendo grandes cambios crganiza-
tivos. Muchas consultas de medicina famiiar se estan convirtiendo en entes nuevos
gue llamamaos primary care trusts, gque son grupos con estructuras de gestién y con-
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trof méas formales. En el modelo anterior fas consultas de medicina familiar funcio-
naron de forma menos integral y mas independiente. Ahora se estan reagrupando
en entidades que comparten los mismos coniroles administrativos.

También existe un movimiento hacla su conversidn en personal asalaniado, como
es el caso del personal hospitalario; actualmente una gran parte de los médicos de
familia son autdnomos y sus pacientes les pagan por acto médico. Como ya he insi-
nuado, las politicas para gestionar la calidad asistendial se aplican igual en la aten-
cién primaria que en los hospitales. En el drea de Newcastle la implantacién de
estas politicas en el ambito de la atencidon primaria ha ido mds despacio, basica-
mente porque el personzl desconffa de las expectativas y demandas del Gobierno.
Sin embargo, cuando se hadia evidente que habria dinero disponible para la implan-
tacion de estas politicas, el personal empezd a mostrar mas interés, como suele ocu-
ITir en estos Casos.

Ef sector de la atencidn primaria muestra mayor interés en las inspecciones y
la efectividad clinica. No les puedo dar los detalles, pero me han asegurado gue
existe mas interés ahora gue hace un afo. Ademas, se ha establecido un comité
para fa cenducta profesional encargado de investigar las preocupaciones relaciona-
das con el persbnal dedicado a la medicina familiar, particularmente los médicos,
preccupaciones que pueden ser foermuladas por los pacientes o por otros compa-
fieros profesionales {por ejemplo, si el médico es alcohdlico, o adicto a las drogas,
0 su comportamiento es deficiente). Antes, en el caso de los médicos de familia,
no existio ningun mecanismo adecuzdo para investigar este tipo de problemas.

7. Comentarics finaies

= Es demasiado pronto para saber si la gestidn de la calidad funcionaré bien
o no. Visto por encima, parece ser una buena idea pero tiene varios pro-
blemas potenciales. En primer lugar, los recursos requeridos: hace falta tiem-
po y dinero para llevar a cabo todas estas actividades —inspeccion, efectivi-
dad, evaluacion, revalidacion, etc.~ y eso es algo muy dificil de conseguir
en un servicio como el NHS a que siempre le falta el dinero y donde el per-
sonal ya se siente presionado. Hay mucha preocupacién entre todo el per-
sonat del NHS porque opinamos que nos pagan menos de o jusio y gue
trabajamaos mas de la cuenta.

= En sequndo lugar estan las implicaciones legales. Como a partir de ahora
los directores son responsables por la calidad de la asistencia clinica dentro
del hospital, me pregunto si vamos a ver {y creo que ya estd ocurriendo)
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una mayor intromision por parte de los directivos en los asuntos dinicos
~tener en cuenta que los gestores no son médicos— y me pregunto si se
meteran cada vez mas en asuntos clinicos por razones relacionados con la
gestion del riesgo. Existe una mayor pradisposiciéon hacia ia suspension de
los médicos por ofensas relativamente menores; en otras palabras, si hay
probiemas con algin médico primero le suspendes y después le investigas.

Esc puede parecer una buena idea, pero para los médicos el tema de la
SUSPensidn es Ln asunto muy grave y muy estresante, y empieza a ocurrir.
Un cierto numero de medicos y enfermeras estan siendo suspendidos por
ofensas relativamente menores, algo que genera inquietudes y produce
estrés y el personal estd muy descontento con esa situacion. Tal vez vea-
mos a un director y un medico denunciades conjuntamente en relacion con
algun asunto grave, por ejemplo, homicidio involuntario si un paciente se
muere debido a una mala practica, No sélo serd culpable el médico sino el
director del centro también, v se podran encontrar uno al lado del otro
delante de los tribunales acusados de homicidio o mala practica. Si esto
ocurriese, creo gue muchos administradores estaran seriamente asustados.
Adn no ha ocurrido, pero puedeé ocurrir algun dia.

Otro aspecto es comao las distintas comisiones aceptan las politicas de cali-
dad en a gestion dlinica. La mayoria del personal sanitaric ain fo ven come
un concepto ambiguo. No sé si la gente participard de buena o de mala
gana porgue, como ya comenté, todos tenemos la sensacién de trabajar
mucho y cobrar poco. Hay un cenflicto aqui al pedir que se asuman las res-
ponsabifidades cuando hay un problema poraue lo ideal serfa que tuviéra-
mos una cultura “libre de culpa”, Si quieres llegar al fondo de los proble-
mas es poco Utif sefialar a algunos individuos con el dedo; si quieres Hevar
a cabo una investigacion de forma transparente y honesta tienes que iden-
tificar los problemas de forma sistematica. Pero frente a eso nos inclinamos
a declarar gue eres el responsable, y allfl surge un conflicto; es dificil con-
seguir un equilibrio entre esos dos abordajes.

Finalmente, quisiera plantear una serie de pregunias:

= Primero, ;lograran las politicas de calidad lo que pretenden, o sea, una

mejoria de los estandares de calidad asistencial en todo el NHS? No sé si
todo esto funcionara o no, quizas si, ;pero quién sabe? Y si funciona ;cémo
sabrermos que ha side por la aplicacidn de estas politicas, ya que han sido
impuestas en todas las partes del sistema? No existen centros pilotos, no
hay comparacicnes. 5i se produce una mejoria en los estandares, puede que
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no tenga nada que ver con estas politicas. Podria ser debido a otros
muches factores. Podria ser debide a que trabajemos mas, jquién sabe?
No puedes probar nada porgque ha sido puesta en marcha en todo el NHS,
sin experiencias pilotos.

= Segundo, ;podran los recursos destinados a las politicas de calidad produ-
cir una mejoria proporcional en los estandares, o sélo serd un gran esfuer-
z0 para producir uncs cambics marginales? Y, en ese casc, alguien podria
preguntar: “por qué molestarse? ",








