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Mesa 5:

De la Gestion de la Calidad a la Calidad de la Gestion

“La mejora continua”
como principio en la gestion

Manuel B. Garcia-Suarez
Junta Nacional A.N.D.E.

Director de Enfermeria del Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion

Eficiencia, Equidad, Calidad y Orientacion al Cliente son
palabras clave que presiden las reformas emprendidas en to-
das las Organizaciones Sanitarias durante los Ultimos afios.

Estas mismas claves enmarcan el desarrollo de instru-
mentos de gestion destinados a facilitar la produccion de Ser-
vicios Sanitarios adecuados a la demanda Social, coherentes
con el nivel de desarrollo Cientifico Técnico alcanzado y razo-
nables desde el punto de vista de la eficiencia.

Los conceptos producto enfermero y gestion de los cui-
dados enfermeros se enmarcan igualmente en dichas claves,
respondiendo a la necesidad de especificar las intervenciones
Enfermeras asi como evaluar su calidad e impacto sobre la
salud de los clientes a los que se ofertan, incluidas en la car-
tera de servicios de las Organizaciones Sanitarias.

En la actualidad es indiscutible que la mayor preocupacion
de las Organizaciones Sanitarias, como Empresas de Servicio,
es la busqueda de la Eficacia y la Eficiencia en la Gestion, y la
mejora de la calidad de sus productos y especialmente de la
gestion de los cuidados enfermeros, aspectos todos ellos que
constituyen la base de lo que se conoce como excelencia.

Es frecuente que los términos de gestion de la calidad,
la mejora continua de la calidad y excelencia, se utilicen
como sinénimos porque se considera la calidad como algo
bueno o adecuado, mejora continua como correccién de erro-
res y excelencia como algo que sobresale. Destacar sobre las
demés las definiciones de mejora, sobre la cual estard basada
ésta ponencia:

En la actualidad es indiscutible que la mayor preocupa-
cion de las Organizaciones Sanitarias, como Empresas de

Servicio, es la busqueda de la Eficacia y la Eficiencia en la
Gestién, y la mejora de la calidad de sus productos y espe-
cialmente de la gestion de los cuidados enfermeros, aspectos
todos ellos que constituyen la base de lo que se conoce como
excelencia.

Es frecuente que los términos de gestién de la calidad,
la mejora continua de la calidad y excelencia, se utilicen
como sinénimos porque se considera la calidad como algo
bueno o adecuado, mejora continua como correccién de erro-
res y excelencia como algo que sobresale. Destacar sobre las
demas las definiciones de mejora, sobre la cual estard basada
ésta Ponencia:

* En cuanto a las definiciones de mejora de los Servi-
cios Sanitarios, gran parte de ellas derivan de las efectuadas
por juran:

“Mejora significa avance, la creacién organizada de un
cambio ventajoso; el logro de unos niveles sin precedentes del
comportamiento — mas cerca de la perfecciéon que nunca-.
Toda mejora de la calidad tiene lugar proyecto a proyecto”.

e Aplicado a los Servicios Sanitarios, se puede definir
como

“El compromiso y el método utilizado para mejorar de
forma continua cualquier proceso de la organizacién, con el
propésito de alcanzar y superar las expectativas y necesida-
des de los clientes™.

Es por ello y por todo lo anteriormente expuesto que la
mejora continua, es y debe ser utilizada como criterio en
nuestra gestion, siendo, por sus propias definiciones, la que
mas nos acerca al desarrollo de nuestros Cuidados Enferme-
ros, a la Gestion de los mismos y a la propia excelencia,
aquella que el propio Barker nos dice que “No es un acto
sino un hébito*.

La excelencia en los cuidados enfermeros

Considerada la aspiracién a la excelencia como una acti-
tud, una predisposicion a dejarse mover por el deseo de me-
jora continua, el ponerse en el camino de conseguir la exce-
lencia en los Cuidados Enfermeros, es una postura de la
Profesion Enfermera mas comprometida con las necesidades
de la Sociedad actual.
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Para afrontar y gestionar el camino que conduce a la ex-
celencia en los Cuidados Enfermeros se propone el siguiente
enfoque:

* Gestion de cambio: Planificar y anticipar nuevas for-
mas de hacer las cosas. Crear las condiciones emocionales
para que el cambio sea posible. Desarrollar las competencias
de los Profesionales.

« Gestion de la calidad de los cuidados: Planificar, reali-
zar, evaluar y mejorar la calidad de nuestros procesos.

* Gestion de las personas: Movilizar el potencial de las
personas para la mejora continua y crear un entorno laboral
en el que las personas se sientan motivadas.

e Liderazgo y compromiso con el proceso de mejora:
Adecuar el Liderazgo para la calidad y adoptar estilos de Di-
reccion que aseguren la satisfaccion de los Clientes internos
y externos de nuestra Organizacion.

El compromiso Profesional estd en el autoperfecciona-
miento, el hacer cada dia mejor el trabajo Enfermero. Parte
de una premisa:

“No todo es perfecto, todo se puede mejorar y se desea
hacerlo”

Esto requiere tener claro el objetivo hacia donde se
quiere ir y respetar los valores que impulsan su consecucion.
Las enfermeras deben plantearse preguntas como las siguien-
tes:

e ;Quien es mi Cliente?

e ;Cuales son las necesidades de mi Cliente?

* ;Cudles son las expectativas de mi Cliente?

* ¢Que hago para satisfacer esas necesidades y esas ex-
pectativas?

* ;Que puedo hacer para MEJORAR los resultados?

Necesidades profesionales

Y para la consecucion de las necesidades y de los resul-
tados a los que aludiamos anteriormente es necesario:

= Conocimiento: El qué hacer; Es preciso dominar el
conocimiento de la disciplina Enfermera y las circunstancias
del entorno en el que se desarrolla la Profesion.

e Capacidad: Como hacerlo; Es decir, desarrollar al ma-
ximo el potencial del saber que permita elaborar juicios acer-
ca de la situacion que demanda Servicios Enfermeros.

Como bien dice Drucker, “hacer trabajar al saber”, apli-
cando la metodologia cientifica a todo el Proceso Enfermero,
e incluso al propio saber incorporando nuevos conocimientos
mediante la investigacion en la gestion de los Cuidados En-
fermeros.

« Autonomia: Poder hacerlo; Decidir entre varias posibi-
lidades y disponer de la autoridad necesaria para llevar a ter-
mino la accién.

e Deseo: Querer hacerlo.

* Responsabilidad: Responder de todo aquello que ha-
cemos o se hace con nuestra tutela.

Y trabajar en éstas dimensiones hasta convertir esta for-
ma de actuar en un habito. Segin Aristételes:

“Somos lo que hacemos cada dia”

Este quehacer diario que se manifiesta a la Sociedad,
no solo es el que otorga nuestra identidad Profesional, tam-
bién nos da la posibilidad de logra unos Cuidados Enfermeros
excelentes, que den respuesta a las necesidades y expectati-
vas de nuestros Clientes y que dejemos de ser actos indivi-
duales para convertirnos en habitos colectivas del uso y la
practica de la mejora continua en todos los Procesos Enfer-
meros.

Implicacion de los directivos

Una Organizacioén orientada al logro de la excelenciare-
quiere cambiar:

« Su cultura.

« Modificar su estructura.

< Introducir un estilo de direccién adecuado.

La estructura organizativa ha de favorecer la descentrali-
zacion de la gestion y la implicacion de los profesionales.

Los directivos han de modificar su papel y convertirse en
transmisores de:

« Valores.

< Facilitadores de procesos.

« Distribuidores y coordinadores de recursos.

Los responsables de las unidades y servicios enfermeros
tienen que inculcar actitudes que motiven a los profesiona-
les a:

e Alcanzar un nivel alto de calidad.

= Adquirir nuevos conocimientos y habilidades.

e Actuar con mayor autonomia.

Conclusiones

« La aspiracion a la excelcnia es una actitud, una pre-
disposicion por querer mejorar continuamente.

« Los diferentes modelos de gestion son, instrumentos
gue ayudan a evolucionar y nos permiten conocer en que ni-
vel nos encontramos con relacion a los objetivos que se persi-
guen.

< El anélisis, la comprension y la gestion de los Proce-
sos es una condicién imprescindible para la mejora continua.

< Los Sistemas de Informacién deben incluir el lengua-
je del Cuidado Enfermero como elemento fundamental en la
mejora continua.

« En el camino de la excelencia de los cuidados enfer-
meros se destacan tres aspectos a tener en cuenta:

« El respeto a los valores de la persona y a su entorno.

< La participacion de la persona en la toma de decisio-
nes que afectan a su salud.

« El estado de vulnerabilidad en el que se encuentra la
persona en el momento que precisa servicios de salud.

« En definitiva: saber escuchar las demandas, identifi-
car los problemas y resolverlos con criterios de calidad y con
una gestion que su criterio y principio basico de funciona-
miento sea: “La mejora continua”.
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éSomos Excelentes?
La experiencia con la Q de oro
del Hospital del Bidasoa

Carlos Zulueta?, M. Patricia Segura,
Carmen Castro, Fernando Martin, Pilar Saiz,
Juan M.? Rodriguez y Maiteder Elésegui
aDirector Gerente del Hospital Comarcal

del Bidasoa.

Introduccién

Si el objeto de esta ponencia fuese responder a la pri-
mera parte del titulo de la misma, el asunto se podria expre-
sar de forma sencilla: somos semiexcelentes, ya que respec-
to a la excelencia (1.000 puntos en el Modelo EFQM de
Excelencia) estamos a mitad de camino (> de 500 puntos en
la altima evaluacién externa). Pero la cuestion no es tanto si
somos 0 no excelentes, sino “que camino estamos siguien-
do” y “a donde nos lleva ese camino”. A la primera cuestion
es a lo que se pretende responder con esta ponencia. Res-
pecto a la segunda, barruntamos y deseamos que nos llevara
a cumplir con nuestra mision y a alcanzar nuestra vision y
con todo ello dar sentido a nuestra existencia como organiza-
cion. Por un elemental principio de prudencia, nos hemos
comprometido a medir regularmente nuestro avance, tanto
en cuanto a la direccion como a la velocidad del mismo, tan-
to con organizaciones de nuestro entorno y &mbito como con
otras de fuera de ellos, y poder, asi, tener la posibilidad de
realizar las correcciones oportunas. Dicho en pocas palabras,
no se trata de hacer bien las cosas sino de hacer bien lo que
hay que hacer (de la gestion de la calidad a la calidad de la
gestion).

La estructura de la ponencia se basara, en una primera
parte y al hilo de unos hitos, en la descripcién del desarrollo
e implantacién (liderazgo) de los principales sistemas de ges-
tion del Hospital, y en una segunda, al hilo de los criterios
del Modelo EFQM de Excelencia, de los principales logros ob-
tenidos.

Presentacion del Hospital. Principales Indicadores

El Hospital Comarcal del Bidasoa es un hospital general
basico que pertenece a Osakidetza/Servicio vasco de salud. Fue
inaugurado en 1989 y se halla ubicado en Hondarribia (Gipuz-
koa), préximo a Francia y a Navarra. Da cobertura a las pobla-
ciones de Iriin, Hondarribia y a los municipios de Cinco Villas
de Navarra (dada su proximidad geogréafica y cultural) que su-
pone unos 80.000 ciudadanos. Tiene una plantilla estructural
de 329 profesionales y cuenta con 110 camas instaladas. Du-
rante el afio 2002 se realizaron 6.622 ingresos hospitalarios
con una estancia media de 5,0 dias, 34.870 primeras consul-
tas, 62.151 consultas sucesivas y se atendieron 45.460 urgen-
cias con un indice de urgencias ingresadas del 7,4% y con una

presion de urgencias del 50,9%. El gasto ejecutado (sin amor-
tizaciones ni otras provisiones) fue de 22,19 millones de euros,
correspondiendo el 72% a gastos de personal y el resto a gas-
tos de funcionamiento.

Uno de los principales hitos en la gestion del Hospital
fue la determinacion de iniciar, durante el afio 1995, el cam-
bio cultural de una gestion basada en funciones a una gestion
basada en procesos mediante la implantacion de la Norma
1SO, consiguiendo la certificacion por AENOR de la Unidad
de Cirugia sin Ingreso, siendo éste el primer servicio clinico
certificado en el Estado espafiol. De forma concomitante se
inicid el proceso de planificacion estratégica asi como la utili-
zacion del Modelo EFQM de excelencia para las autoevalua-
ciones. Se presentan, a continuacion, los principales hitos en
gestion del Hospital.

Normas ISO

Aspectos generales

Las Normas ISO se desarrollan en 1987, realizandose
una revision superficial en 1994. Ante las nuevas necesida-
des, en el afio 2000 se realiza una revisiéon en mayor pro-
fundidad, mejorando la terminologia, incluyendo la mejora
continua, una mayor orientacion a los procesos, a la satis-
faccion de los clientes y a la gestion del negocio, lo que
conlleva un elevado nivel de convergencia hacia el Modelo
EFQM de Excelencia. La Norma ISO 9.001 sustituye a las
9.001, 9.002 y 9.003 de 1994 y constituye, junto a la
9.004, un “par coherente”, donde la 9.001 se orienta a los
requisitos del sistema de gestion de la calidad y la 9.004
proporciona recomendaciones para mejorar el desempefio
de las organizaciones.

¢Por qué la Norma 1SO?

Se eligié la Norma I1SO como un soporte para avan-
zar en la Calidad Total, ya que constituia un sistema séli-
do, orientado a la gestiéon por procesos, otorgado por una
agencia independiente y coherente con un sistema de Ca-
lidad Total. Ademas, el hecho de ser auditados anualmen-
te constituiria un revulsivo permanente en este dificil ca-
mino.

Implantacion de la ISO en la Unidad de Cirugia sin Ingreso
(ucsi

Para su implantacion se eligi6 la UCSI ya que se involu-
craba directa o indirectamente, al tratarse de un servicio fi-
nal, a casi todo el hospital, y ademas por la existencia de
otras caracteristicas favorables en dicho servicio. El proceso
dur6é aproximadamente dos afios, obteniéndose la certifica-
cién en 1997, no estando el proceso de implantacion exento
de dificultades, especialmente dada la situacion de “no nece-
sidad”, lo novedoso del sistema y la “resistencia cultural”. El
liderazgo de la Direccién fue esencial, asi como el papel del
coordinador.

00

Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):379-404 381




XXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

Implantacion de la ISO en otros servicios

Una vez vencidas dichas dificultades se valoré muy po-
sitivamente la experiencia, por lo que se decidi6 ampliar la
implantacion del sistema a los servicios clinicos centrales
(Laboratorio de Analisis Clinicos, Anatomia Patoldgica y Ra-
diologia). Aqui se contd con el fuerte liderazgo de los jefes
de estas unidades, pasando la Direccion a realizar funcio-
nes de supervision general y facilitadora de medios (se cer-
tificaron en 1999). Simultaneamente se inici6 la implanta-
cion del sistema en Admision y Archivo de Historias
Clinicas y en otro servicio, certificAndose, el primero, en
2001. En 2002 se unificé el alcance y se certifico con la
nueva norma. En la actualidad se ha pasado la primera au-
ditoria de seguimiento con la nueva norma, estando clara-
mente implantado el sistema, segun los auditores externos.
Ademas se estd implantando el sistema en el Bloque Qui-
rargico y Esterilizacion, Restauracion y Gestion de Residuos
Sanitarios y esté en fase de valoracion la implantacion de la
Norma 1SO 14.001 (Gestion Medioambiental) y la Norma
UNE 81.900 (Sistema de Prevencion de Riesgos Labo-
rales).

Figura 1. Mapa de Procesos del Hospital del Bidasoa.

Valoracion por los profesionales

Los profesionales valoran positivamente aspectos como
un mayor control sobre los procesos, aparatos e instalaciones,
un mayor nivel de autonomia y un sistema para mejorar, y ne-
gativamente la excesiva carga documental. En este sentido se
ha incluido la documentacion béasica (manual de calidad, pro-
cedimientos, protocolos, etc.) en la web local del Hospital,
con lo que solo existen dos copias controladas (una en papel
y otra en soporte informaético).

Modelos de Excelencia vs. 1SO

Como se ha sefialado, simultdneamente a la implanta-
cion del sistema 1SO se estaba utilizando el Modelo EFQM de
Excelencia como referente para realizar autoevaluaciones. La
diferencia fundamental entre ambos sistemas es que el Mo-
delo de Excelencia se aplica a todas las actividades del Hos-
pital y a todas las partes interesadas del mismo, haciéndose
hincapié en la orientacion a los resultados y en la responsabi-
lidad social.

Procesos estratégicos .
Fase plurianual

Procesos operativos

Procesos de gestion estratégica

Fase anual Gestion de alianzas

Procesos aisitencial

Hospitalizacion médica

Hospitalizacién quirargica tradicional

Hospitalizacién de dia quirdrgica (UCS)

Admisién y Archivo

Desarrollo y mejora del servicio

! !

Interaccion con el cliente Docencia

! ! !

Procesos de apoyo

Sistemas de

| G.S. externalizados |

Gestion y desarrollo Gestion y econémica

informacion |

G. provisional

financiera

| de personas
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Calidad total/excelencia

Asi, la Calidad total/excelencia constituye una estrategia
de gestidon que, de acuerdo a unos principios y con unas me-
todologias de mejora, permite la utilizacién de unos modelos
como valiosas herramientas de gestion, bien como modelos
de evaluacidon (autoevaluacién o evaluacion externa), bien
como modelos de referencia tal y como lo hemos adoptado en
este Hospital, interpretando el Modelo EFQM de Excelencia
COomo un marco “semiprescriptivo”.

El Modelo consta de 9 criterios, 32 subcriterios y multi-
ples érea a tratar, y fundamentalmente sefiala: “La Satisfac-
cion de Clientes, Empleados y el Impacto en la Sociedad se
consiguen mediante un Liderazgo que impulse la Politica y
Estrategia, las Personas, las Alianzas y Recursos y los Proce-
sos hacia la consecucion de la Excelencia en los Resultados
de la organizacion”. Las autoevaluaciones se han realizado
mediante el enfoque proforma y las memorias fueron evalua-
das mediante el enfoque REDER (Resultados, Enfoque, Des-
pliegue, Evaluacion y Revision).

Aplicacién del Modelo EFQM de Excelencia
en el Hospital

Primera autoevaluacion

La primera autoevaluacion se realiz6, al inicio de 1997,
por el equipo directivo tras recibir formacion parte de los di-
rectores y formar al resto. Se repartieron los criterios por afi-
nidades vy, tras realizar reuniones parciales, se realiz6 una
reunién final de consenso con el apoyo de dos evaluadores
externos expertos. Se identificaron los puntos fuertes y las
areas de mejora, las cuales, tras priorizarse, se incluyeron en
el Plan de Gestion de ese afio.

Segunda autoevaluacion

El siguiente ciclo autoevaluativo se realiz6 a final de
1998, ampliandose el equipo evaluador. La evaluacion se hizo
de forma mas agil (194 frente a 451 horas), se cont6 con el
apoyo de un evaluador externo en la reunion final de consenso
y se obtuvo una mejora significativa en la puntuacion.

Primera memoria para evaluacion externa

Al obtener una puntuacién entre los 300 y 400 puntos en
la 2.2 autoevaluacion, a principio de 2000 la Direccién General
de Osakidetza propuso a nuestro hospital, junto a otro de la red,
la elaboracion de una memoria para su presentacion a evalua-
cion externa. Se elaboro dicha memoria y a final de 2000 fue
galardonada por el Gobierno Vasco, junto al Hospital de Zuma-
rraga, con la Q de plata, al haber obtenido méas de 400 puntos.

Tercera autoevaluacion y segunda memoria para evaluacion
externa

La tercera autoevaluacion se realizé a finales de 2001 y
principios de 2002, con amplia participacion de los lideres

(24 de 44). A la vista de los resultados, se prepar6, durante
el afio, una segunda memoria que a final de 2002 fue galar-
donada por el Gobierno Vasco con el reconocimiento de la Q
de oro, al haber obtenido mas de 500 puntos.

Puntuaciones obtenidas

Respecto a la evolucién de la puntuacién en las evalua-
ciones externas, se obtienen claras mejorias en los criterios
de resultados, en el de politica y estrategia y en el de perso-
nas; se mantienen las puntuaciones en los criterios de alian-
zas y recursos y en procesos; y disminuye la puntuacion, lige-
ramente, en el criterio de liderazgo.

Politica y estrategia

Durante el afio 2000 se revisa el Plan Estratégico 1997-
2000 con una metodologia mejorada y de acuerdo al Proceso
de Gestion Estratégica. Se incorporan, de forma clara y expli-
cita los principios de la excelencia en la misién, vision, valo-
res y objetivos estratégicos. Igualmente se incorporan en los
Planes de Gestion, de acuerdo con el subproceso “Fase
Anual”, aquellos elementos procedentes de los grupos de in-
terés o del propio rendimiento del Hospital que no se han
considerado en el Plan Estratégico y que se entienden perti-
nentes. Se sefiala una visidn ambiciosa y se establecen los
mecanismos para medir el avance hacia la vision. lgualmente
se establece un mecanismo para el despliegue de la politica y
estrategia a través de los procesos clave.

Personas

Respecto a las personas, se definen y delimitan las poli-
ticas a seguir, se conceptualiza y documenta el proceso de
gestién y desarrollo de las personas y elaboran planes de for-
macion para lideres, de comunicacién y de reconocimiento
como resultado del segundo ciclo de medicion de la satisfac-
cion de las personas. Se realiza una revision en profundidad
de los foros de comunicacion con una clara orientacion a
aquellos relacionados con la gestion por procesos.

Alianzas y Recursos

Desde una perspectiva de asistencia integral, se estable-
cen tres niveles de alianzas (asistenciales, con proveedores y
con instituciones docentes) determinandose los aliados “cla-
ve”. Se conceptualiza y documenta los procesos de apoyo: ges-
tion econdmico-financiera, gestion de aprovisionamientos, ges-
tion de servicios externalizados y gestion de la informacion.

Procesos

Por otra parte, durante 2002 se lleva a cabo el proyecto
“Gestion Sistemética de Procesos”, mediante la revision del
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mapa de procesos a fin de tener una vision mas equilibrada
(inclusién del subproceso gestion de alianzas dentro del pro-
ceso de gestion estratégica, o la inclusién de los procesos
“desarrollo y mejora de servicio” o “interaccion con el clien-
te” como procesos operativos), asignandose propietarios a to-
dos los procesos y subprocesos. Igualmente se reenfoca el an-
tiguo proceso de hosteleria como “proceso de gestion de
servicios externalizados”. Se presenta, a continuacion, un es-
guema con el mapa de procesos del Hospital.

Se realiza una integracion conceptual entre los elemen-
tos de la nueva norma ISO y los criterios del Modelo EFQM vy
se establece una metodologia de anélisis y documentacién
para todos los procesos y subprocesos en base a los criterios
REDER y segun el ciclo PDCA (de ahi la interpretacion del
Modelo de Excelencia como un modelo de gestién). Ademas
de la UCSI, cabe sefialar como principales innovaciones en
los procesos operativos, la creacion de la Unidad de Corta Es-
tancia, el redisefio del subproceso de urgencias o la digitali-
zacion del Servicio de Radiologia.

Resultados en los Clientes

Desde el comienzo de los afios 90 se realizan encues-
tas de satisfaccion a los pacientes hospitalizados. A partir
de 1997 las encuestas son telefénicas y se incorporan Ur-
gencias (1997) y Consultas y Cirugia Mayor Ambulatoria
(1999). Estas encuestas son homogéneas para los hospita-
les de agudos de Osakidetza por lo que es posible su com-
paracion. Los resultados son excelentes, habiéndose obteni-
do durante 2002 los mejores resultados de la Osakidetza
para las dimensiones de trato humano (dimensién valorada
como mas importante por los pacientes) e informacion, den-
tro de hospitalizacion.

Resultados en las Personas

Se han realizado dos ciclos de medicién de resultados
en las personas (actualmente se esta realizando el tercero).
En el segundo ciclo se introdujeron mejoras como la constitu-
cion de grupos focales para evaluacion de los resultados. Los
resultados son mejorables, habiéndose pasado de un nivel de
satisfecho o muy satisfecho para el item de satisfaccion ge-
neral del 44,5% (1999) al 52,8% (2001). Ya se han sefiala-
do las areas de mejora introducida el Plan de Gestion de
2002 en el apartado “Personas”.

Resultados en la Sociedad

Durante el afio 2002 y como consecuencia de la evalua-
cion externa de la primera memoria, se disefié y elaboré una
encuesta a la sociedad con la medicién de nueve factores. Se
obtuvieron buenos resultados (puntuacién media de 7,6 sobre
10) siendo la percepcion positiva mas alta en Irdn y Honda-
rribia que en Cinco Villas. Como consecuencia de dicha en-
cuesta se realizaron acciones de mejora (triptico informativo,

jornada de puertas abiertas, etc.) a fin de mejorar la percep-
cion de la poblacion.

Resultados Clave

Respecto a los resultados e indicadores clave cabe sefia-
lar respecto a la contabilidad externa un adecuado ajuste tan-
to entre los presupuestos de gastos e ingresos y los gastos e
ingresos reales, con desviaciones globales inferiores al 1,5%
y con cuentas de resultados equilibradas. Respecto a la con-
tabilidad interna, nuestros costes unitarios de hospitalizacion
y urgencias son los mejores de los hospitales de Osakidetza.
Se sefiala el impacto en el negocio de cada una de las lineas
de servicio mediante el porcentaje de costes; el resto de los
costes, el 18,8%, corresponde a la prestacion de servicios ex-
teriores a la atencion primaria (estudios radiogréaficos y de
analisis clinicos)

Hospitalizacion

(55,6% de los costes) 1993 2002 Variacion
Camas en funcionamiento 105 106 1%
Ingresos 4.464 6.622 48,3%
Estancias 30.775 33.183 7,8%
Estancia media 6,9 50 -27,5%
indice de ocupacion 80,3 85,7  9.2%

Se observa una clara eficiencia en la gestién de las ca-
mas, fundamentalmente por disminucion de la estancia me-
dia (ambulatorizacién de procesos, disminucion de estancias
preoperatorias, etc.) asi como por un incremento de la ocupa-
cion de las mismas. La demora media de la lista de espera
quirdrgica a 31/12/2002 fue de 32,2 dias frente a la media
de la red de Osakidetza de 55,2 dias, habiéndose mantenido
la lista de espera del Hospital en estos niveles durante el pe-
riodo considerado.

Consultas
(13,9% de los costes) 1993 2002 Variacion
Primeras consultas 29.572 34.870 31,4%
Consultas sucesivas 59.873 62.151 3,8%
Consultas ponderadas

(1.2 = 2 sucesivas) 119.017 131.891 10,8%
indice sucesivas/primeras 2,0 1,8 10%

Se observa un incremento moderado de las primeras
consultas y mantenimiento de las sucesivas, lo que supone
una mayor eficiencia en la resolucion de los procesos ambu-
latorios. Las listas de espera, tanto de consulta como de
pruebas complementarias, se han mantenido, durante el pe-
riodo considerado (salvo alguna excepcién), dentro de estan-
dares aceptables (<30 dias de demora méaxima para primera
visita ordinaria).
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Urgencias

(11,7% de los costes) 1993 2002 Variacion
Urgencias atendidas 25.219 45.460 80,3%
Urgencias ingresadas 2.643 3.369 27,5%
% de urgencias ingresadas 10,5% 7,4% -29,5%
Presion de urgencias 59,2% 50,9% -14,3%

Se observa un notable incremento en el nimero de ur-
gencias atendidas, que junto a la “banalidad” (de acuerdo al
indice de urgencias ingresadas) de las mismas, tanto en
cuanto a su evolucién como a su comparacion con la media
de la red (13,8% para el 2002). Este fue el condicionante
fundamental de la reforma del Area de Urgencias realizada
durante 2001 y la adaptacion de su estructura y funciona-
miento a esta situacion. La presion de urgencias desciende
significativamente lo que supone, junto a otras actuaciones,

Gastos

(millones de € corrientes) 1993 2002 Variacién
Gastos de personal 9,79 15,88 62,2%
Gastos de funcionamiento 4,11 6,31 53,5%
Total Gastos 13,90 22,19 59,6%
Gastos

(millones de € constantes) 1993 2002 Variacion
Gastos de personal 13,16 15,88 20,7%
Gastos de funcionamiento 5,52 6,31 14,3%
Total Gastos 18,68 22,19 18,8%

un incremento de la capacidad para realizar procesos de hos-
pitalizacion programada (fundamentalmente cirugia electiva)
sin incremento de la estructura de hospitalizaciéon. Se presen-
tan los gastos, tanto en euros corrientes como en euros cons-
tantes a 2002, al efecto de comparar las variaciones de la ac-
tividad con las variaciones de costes.

Conclusién

Por todo lo expuesto podemos concluir que el camino,
de entre los posibles, es adecuado para el cumplimiento de
nuestra mision: “Restablecer la salud de nuestros pacientes
de manera eficaz y 4gil, mediante la aplicacién de los conoci-
mientos integrados de nuestros profesionales y el uso eficaz y
eficiente de los recursos y tecnologias adecuadas”. Ademas,
la gran mayoria de las organizaciones de servicios de Osaki-
detza/Svs se hallan comprometidas formalmente con la Exce-
lencia, habiendo obtenido algunas de ellas reconocimientos
respecto a los niveles alcanzados.

Por otra parte estamos avanzando a buen ritmo en la
consecucion de la vision “... ser reconocidos, dentro de la
CAPV, por la satisfaccion de nuestros clientes, por la aplica-
cion eficaz de las herramientas de gestion y por el aprovecha-

miento eficiente de los recursos”, estando determinados los
indicadores que miden dicho avance por: “grado de satisfac-
cion de los pacientes; grado de satisfaccion de las personas;
comparacion con los centros comarcales de la CAPV en cuan-
to a rapidez en el diagnéstico y tratamiento; consecucion de
puntos en EFQM”. Todo ello sin perjuicio de las innumerable
oportunidades de mejora que nos brindan los instrumentos de
gestién que estamos utilizando.

Estandares éticos para una
organizacion sanitaria excelente!

Pablo Simodn-Lorda, Pablo Hernando-Robles,
Sagrario Martinez-Rodriguez,

Francisco J. Rivas-Flores,

Manuel de los Reyes-Lépez, Ana Sainz-Rojo,
JesUs Gonzalez-Cajal y Fernando Marquez-Gallego
Grupo de Trabajo de la Asociacién de Bioética
Fundamental y Clinica (ABFyC) sobre “Etica de las
Organizaciones en los Modelos de Calidad”

El objetivo de la presente ponencia serd proponer algu-
nos estandares de contenido ético que toda organizacién sa-
nitaria deberia tratar de cumplir para avanzar por el camino
de la excelencia. Para ello analizaremos cémo afrontan algu-
nos de los modelos de evaluacién o acreditacion de la calidad
con prestigio internacional las cuestiones éticas, y como los
plasman en sus estandares. A partir de dicho analisis tratare-
mos de esbozar nuestra propuesta. Pero antes resulta obliga-
do aclarar dos cuestiones cruciales para centrar adecuada-
mente este tema. Una es la relacion entre ética y calidad.
Otra es profundizar en el concepto de “excelencia”.

Aclaraciones preliminares: sobre la relacién entre ética
y calidad

Lo primero que hay que sefialar es que cualquier refle-
xién tedrica o actuacién practica sobre la “calidad” lleva im-
plicita siempre una dimensién ética. El propio término “cali-
dad” no es un mero término descriptivo, como pueden ser
“casa” o “arbol”, sino un término valorativo. La “calidad”,
mas que medirse y cuantificarse objetiva y cientificamente,
se estima mediante un juicio de valor que colorea o ennegre-
ce aquello a lo que esta referido, lo hace apreciable o despre-
ciable, lo significa como mas o menos bueno?. Es importante
insistir en esto: cuando se habla de “medir la calidad” de lo
Unico que se habla es de la medicién y cuantificacion de al-
gunos indicadores o parametros, a partir de los cuales induci-
mos, inferimos o, mejor, estimamos la calidad, que tiene gra-
dos: minimo, &ptimo, excelente. En resumen, hablar de
calidad es situarnos ya, de entrada, en el mundo de la ética.
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Etica y calidad estan indisolublemente unidas, y por tanto
ésta Ultima no puede buscar su fundamento exclusivamente
en un discurso cientifico de corte positivista, sino que habra
de contar ademés con referentes propios de las ciencias so-
ciales, la hermenéutica y, claro esta, la ética. Sélo asi sera
posible acercarnos a una comprension de la “calidad” en tér-
minos mas radicalmente humanos, una comprensién que
ahonde en el bien interno que da verdadero sentido a las or-
ganizaciones sanitarias, que no es otro que promover efectiva,
eficientemente y con sensibilidad y respeto, la salud, la vi-
vencia de enfermedad y la calidad de vida -y de muerte— de
cada uno de los hombres y mujeres con rostro concreto, y de
las colectividades sociales, que constituyen sus usuarios o
clientes. No muy lejos de esta idea se situaba Archie Cochra-
ne cuando escribia, en 1973 en un “postscritum” a su famo-
so libro “Efectividad y Eficiencia” (1971):

“Tenia un joven prisionero de guerra soviético que se es-
taba muriendo y apacedia mucho dolor. Estaba haciendo un
ruido espantoso en un pabellén muy grande. Yo no tenia ni
medicamentos ni ningln lugar aislado paél. Nadie era capaz
de hablar el ruso. Desesperado, y de manera puramente ins-
tintiva, me senté en su cama y le tomé en mis brazos. El
efecto fue casi méagico, pues se callé de golpe y murié pacifi-
camente unas horas mas tarde. Yo alin me encontraba con él,
medio dormido y muy tieso. Creo que mi intervencién perso-
nal mejoré enormemente la calidad asistencial en este caso, y
sé que estuvo basada en el instinto y no en la razén. Me sien-
to més bien timido a la hora de discutir racionalmente acerca
de la calidad. Todos somos capaces de reconocer la calidad
cuando la observamos y, de manera particular cuando nos be-
neficiamos de la misma. En la curacién, los resultados juegan
un papel importante a la hora de determinar la calidad, pero
ciertamente no se trata de la historia completa. Los factores
realmente importantes son la amabilidad y la capacidad de
comunicarse con el resto del equipo médico. En la asistencia
esta claro que estos dos ultimos factores juegan un papel to-
davia mucho mas importante™s.

La segunda cuestién que conviene aclarar es que el con-
tenido que tenga el juicio sobre la calidad no es algo fijo e in-
mutable con el tiempo, sino que varia en funcién de los valo-
res a los que se da relevancia en cada momento. De hecho, si
se utiliza el analisis principialista*> que ha desarrollado la
bioética actual para tratar de iluminar los aspectos a los que
se ha ido dando relevancia en el desarrollo de la calidad en el
mundo sanitario, podria dibujarse un esquema de evolucion
moral que, aun a fuerza de simplificador e inexacto, sin duda
resulta ilustrativo. Este esquema trazaria 4 fases o estadios
de desarrollo moral:

e En la primera fase, que llegaria hasta principios de
los afios 50, la calidad se centra en controlar y asegurar que
la asistencia sanitaria proporcionada satisfaga al menos unos
requisitos minimos de efectividad cientifico — técnica y se-
guridad para los pacientes. Se trata de una preocupacion
orientada fundamentalmente por el principio de no-malefi-
cencia.

* En la segunda fase, que se alargaria hasta principios
de los afios 70, a las preocupaciones anteriores, que contind-

an desarrollandose, se afiaden otras que tienen que ver con el
aumento del bienestar de los pacientes y de su satisfaccion
mediante la evaluacién y mejora continua de las estructuras y
sistemas organizativos. Se trata de preocupaciones ligadas
obviamente al principio de beneficencia.

* En la tercera fase, que abarca hasta primeros de los
noventa, a todo lo anterior se afiade ahora la necesidad de
respetar un tercer valor, el del principio de autonomia de los
pacientes y de sus derechos como tales. En esta tercera fase
la interaccién entre la bioética clinica y el desarrollo de la ca-
lidad resulta decisiva.

e Y, por ultimo, todavia puede sefialarse una cuarta
fase, quizas méas atenuada y difusa que las anteriores, que
seria en la que nos encontramos. En ella, a lo anterior se afia-
de la preocupacion por la justicia, aunque entendida de va-
rias posibles maneras, segin se adopta un punto de vista mas
europeo 0 mas norteamericano, mas publico o més privado,
mas sanitario 0 méas empresarial. Calidad seria aqui sinénimo,
unas veces simplemente de procedimientos que garanticen la
no discriminacion en el acceso a servicios sanitarios por moti-
vos de sexo, edad, raza, religién o dotacidn genética, otras ve-
ces se identificaria como capacidad para garantizar el acceso
en condiciones de equidad, otras como éxito econdmico,
otras, sin més, como evitacion del fraude o del abuso en la
facturacion econémica, o de la deshonestidad en el mundo
de los recursos humanos. en el desarrollo de esta fase se ha
producido una interesante interaccion entre calidad y ética de
la empresa.

Una tercera cuestion importante viene a enlazar las dos
anteriores. Si toda reflexion sobre la calidad comporta una di-
mension ética, y si pueden sefialarse etapas de desarrollo mo-
ral en la configuracion historica de los criterios y estandares
de calidad, entonces todos los criterios y estandares de cali-
dad que usan los sistemas de acreditacion, son, de alguna
forma, también criterios y estandares éticos en los que subya-
ce un imperativo moral de “deber”, vinculado al juicio sobre
la calidad, y estadn sustentados por un principio ético. Por
ejemplo, el criterio que obliga a que un hospital tenga un
plan de evacuacién ante emergencias o catastrofes, o el que
exige que existan lineas de actuacion clinica definidas (proto-
colos) para los procedimientos de atencién sanitaria habitual-
mente realizados en un servicio hospitalario, tienen una
entrafia ética evidente, vinculada al principio de no-malefi-
cencia. Y los criterios que exigen que no exista mas de un de-
terminado ndimero de camas por habitacién, o que haya salas
de estar para los pacientes y sus familiares, remiten directa-
mente al principio de beneficencia.

Sin embargo cuando alguien habla de criterios o estan-
dares éticos, habitualmente se refiere més bien, en un sen-
tido estricto, a aquellos que, nacidos bajo la influencia de
la bioética clinica, han venido a dar cuerpo al principio de
autonomia. Son los criterios que regulan cuestiones como el
consentimiento informado, la confidencialidad de la infor-
macién o las instrucciones previas (testamentos vitales) vy,
en general, todo lo vinculado a los derechos de los pacien-
tes y sus familias, y a su participacién activa en el proceso
de toma de decisiones sanitarias... 0 de planificacion o ges-
tion.
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Los criterios y estandares vinculados al principio de jus-
ticia son quizas los mas dificiles de encasillar y evidenciar,
pero sin duda son todos aquellos que hacen referencia a los
modos de enfocar la gestion de la organizacién desde la pers-
pectiva ética de la justicia, sea esta la que sea.

Queda aun por anotar una cuarta cuestion. Todos los cri-
terios y estandares de acreditacion o evaluacion hacen prima-
riamente referencia a la organizacion como sistema, y sélo a
partir de ahi, de forma subsidiaria, responsabilizan a los indi-
viduos particulares. Es decir, todo criterio y estandar de acre-
ditacion constituye una exigencia estructural, organizacional.
Por tanto, la médula ética que, como hemos dicho, en teoria
entrafia todo criterio y estandar seria, en un sentido amplio y
global, de ética organizacional. Esto quiere decir que, por de-
finicién, de alguna manera, todo modelo de acreditacion trata
de configurarse como un modelo de ética organizacional. Otra
cosa es gue una visibn mas circunscrita y operativa, que sera
la que se utilizara en este trabajo, sélo identifique como cri-
terios de ética organizacional a aquellos cuyos principios fun-
dantes sean los de autonomia o justicia. Una visién todavia
mas reduccionista, y que de hecho es la que se utiliz6 en un
principio cuando aparecié este término en 1995, reduciria la
ética de la organizacién sanitaria a la introduccion de crite-
rios éticos para determinados aspectos de la gestion, sobre
todo de la gestion econémica de las empresas sanitarias. Esta
vision simplista, ya superada, identificaba ética de la organi-
zacion sanitaria con ética de los negocios de las empresas sa-
nitarias.

El término excelencia

En la interseccién entre bioética, ética de la empresa,
calidad y sistemas de evaluacidon o acreditacion parece ha-
berse instalado un concepto que precisa ser analizado con
cierto detenimiento: la “Excelencia”. Este término parece
marcar en la actualidad el horizonte del trabajo en Calidad, y
constituye el concepto de fondo de la Gestion de la Calidad
Total.

La palabra “excelencia” tiene fuertes connotaciones éti-
cas, pues como dice el Diccionario de la Real Academia Es-
pafiola (2001), es la “superior calidad o bondad que hace
digna de singular aprecio y estimaciéon una persona o cosa”.
Dentro de la historia de la ética, este término se ha desarro-
llado siempre de la mano de las éticas de la virtud, cuyo pro-
totipo es la ética aristotélica. Y dentro de la historia de la éti-
ca de las profesiones, remite de forma preferente a la ética
de los médicos hipocraticos. Excelencia se dice en griego are-
té, que los latinos tradujeron por virtus, y tiene que ver con
los habitos, actitudes, disposiciones 0 modos de vida que nos
acercan a un ideal de perfeccién®. En el caso de los médicos
hipocréticos este ideal de perfeccion consistia en la realiza-
cion del fin o bien interno que da sentido a la actividad de la
profesion médica: el cuidado de la salud de los pacientes.
Para realizar este fin, los médicos hipocraticos necesitaban
conocimientos, habilidades y actitudes. So6lo la combinacién
de las tres les ponia en el camino de la excelencia. Sin em-
bargo el uso que se hace actualmente del término excelencia

lo enlaza méas con el mundo de la economia, o mejor dicho,
de la crematistica.

En efecto, en el Libro | de la Politica, Aristételes, ha-
blando sobre la propiedad y los modos de adquisicién de la
misma, distingue entre economia y crematistica’. Lo propio
de la primera es la utilizacién adecuada de los bienes para
una correcta administracion de la casa y el logro de la armo-
nia en la comunidad familiar. Implica también una vertiente
de adquisicion de bienes, fundamentalmente mediante el
trueque o cambio natural. Dicha adquisicion tiene como fin la
satisfaccion de las necesidades de los miembros de la casa,
gue son para Aristoteles, limitadas. Asi pues, los bienes cons-
tituyen riquezas, porque tienen valor de uso y valor de cam-
bio. Pero este Gltimo esta supeditado al primero, que es el
que se orienta al fin Gltimo, la satisfaccién de las necesida-
des y la armonia de la comunidad.

Sin embargo la orientacion de la crematistica es bien di-
ferente, porque surge vinculada a la aparicién del dinero
como objeto que Unicamente tiene valor de cambio, y al de-
sarrollo de la actividad comercial. La crematistica ya no se
centra en la utilizacién de los bienes, como la economia. Su
fin es el incremento continuo de la adquisicion de riquezas
que sdlo tienen valor de cambio: el dinero. Pero este afan de
lucro lleva a la usura, conducta que Aristoteles considera an-
tinatural y, por tanto, moralmente desordenada.

No hace falta decir que el desarrollo histérico de la eco-
nomia desde los tiempos de Aristételes hasta la actualidad no
es sino un proceso progresivo de reforzamiento de la idea cre-
matistica, cuyos hitos més sobresalientes pueden identificar-
se con el capitalismo manchesteriano industrial de finales del
siglo xix, o con el capitalismo neoliberal financiero de finales
del siglo xx. Pero lo que si que hay que sefialar es que el de-
sarrollo de la crematistica econémica se acompafia de un pro-
ceso progresivo de remoralizacién que, apartandola del duro
juicio aristotélico, la convierte en una actividad ética licita y
deseable, y en un camino a la salvacion eterna. Este es el fe-
némeno que, aun necesitado hoy en dia de muchas matiza-
ciones®, cuenta magistralmente Max Weber en “La ética pro-
testante y el espiritu del capitalismo™. En la vertiente
filosofica sera el utilitarismo la teoria ética, desarrollada por
autores a la vez economistas y filésofos como Stuart Mill o
Adam Smith'°, la que se encargara de dar soporte y legitimi-
dad al capitalismo crematistico moderno. Al final de ese ca-
mino, la economia (capitalista) tendra un bien interno, un fin
que le dara sentido, un fin bueno y loable: el enriquecimiento
ilimitado. Alcanzar la excelencia moral sera alcanzar el éxito
econdmico, 0 sea, ganar mas dinero y durante méas tiempo
que los demas. Milton Friedman lo dijo bien claro.

Y en el fondo, parece que Tom Peters y Robert Water-
mans, también. Como es sabido el término “excelencia” ad-
quirié una relevancia importante en el mundo empresarial,
como forma de apelar a la conducta ética, a partir de la pu-
blicacién del libro de Peters y Waterman “En busca de la ex-
celencia”, en 19821, El libro, que llegé a ser un auténtico
best-seller, a partir de un estudio de las 43 empresas mas
exitosas del mercado norteamericano, plantea los 8 principios
que, a juicio de los autores, permiten alcanzar ese éxito y la
“excelencia”. Estos 8 principios son: énfasis en la accion,
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proximidad al cliente, autonomia e iniciativa en toda la orga-
nizacion, productividad teniendo en cuenta a las personas,
valores claros, actuar en aquello en lo que se es competente,
estructuras sencillas y personal reducido, simultaneamente
centralizadas y descentralizadas. El énfasis se pone, por tan-
to, en el desarrollo de culturas organizativas impregnadas por
valores compartidos, como forma de obtener el éxito.

Este libro es enormemente interesante, recomendable y
atractivo por muchos motivos. Pero como sefiala Lozano, su
punto débil es aclarar quién determina los valores que guian
a la compafiia y en funcion de qué fines se escogen'?. Si,
como parece ser, el fin Unico y Ultimo que proponen Peters y
Waterman, sigue siendo solo la cuenta de resultados econ6-
micos, el éxito econdmico y empresarial en el mercado, en-
tonces todos los valores afirmados, y los procesos y culturas
“excelentes” que sustenten, estaran ordenados a ese fin.

Toda una corriente de la ética empresarial ha seguido
esta linea de trabajo, empefiada en reforzar moralmente la
actividad lucrativa, y en convertirla en excelente. Es impor-
tante tener en cuenta esto porque desde este tipo de plantea-
mientos del mundo de la gestion (management) y de la ética,
se ha producido un trasvase conceptual al mundo de la cali-
dad empresarial: calidad, excelencia, ética y éxito econémico
se han hecho intercambiables.

Pero también hay que sefialar que existe otra linea de
trabajo de la ética empresarial, aquella que trata de recuperar
para la economia su sentido aristotélico primigenio, tamizado
I6gicamente por los logros de la Modernidad respecto a la Eti-
cay a la propia Ciencia econémica®. Esta version de la ética
empresarial, que es la que desde este documento secunda-
mos, trata de desarrollar, en todo caso, un capitalismo social,
solidario, distributivo y de bienes, que en su concepto de ex-
celencia anude la inevitable eficiencia econémica con la res-
ponsabilidad social y el respeto a los derechos humanos,
siempre en clave de participacion real de los afectados por
las decisiones econémicas y empresariales4.

Todo lo anterior es importante tenerlo en cuenta porque
el trasvase conceptual del mundo empresarial al mundo de lo
sanitario esta siendo continuo, como no puede ser de otra
manera, pero hay que ser conscientes de las necesarias dife-
rencias.

Las organizaciones sanitarias, los centros sanitarios, no
son simples empresas productoras de bienes o, mejor, de ser-
vicios.. Mas bien son unas empresas especiales, porque a di-
ferencia de las empresas normales, se orientan simultanea-
mente hacia dos bienes, hacia dos fines, de los cuales uno
es, prima facie superior al otro. Este es el que toma prestado
de la Medicina, en tanto que estructura organizativa a su ser-
vicio. El otro fin lo toma prestado de la Economia. En las em-
presas sanitarias publicas, este segundo fin debe ser mas el
de la economia aristotélica que el de la crematistica, pues el
objetivo de la gestion de lo publico no es -0 no debe ser- la
adquisiciéon de riqueza, sino la administraciéon y uso de los
bienes de la “casa” para satisfacer adecuadamente, efectiva
y eficientemente, el fin superior, el cuidado de la salud de los
ciudadanos. Sin embargo, en las empresas sanitarias priva-
das, aun existiendo también el concepto econémico aristotéli-
co, resulta dificil evitar la irrupcion de la orientaciéon crema-

tistica. Esto es lo que esta en la base de los conflictos éticos
de la medicina gestionada ya comentados y, por tanto, del
surgimiento de la ética de las organizaciones sanitarias como
instancia para la deliberacidon sobre el posible conflicto que
ello supone.

¢Qué sera pues una organizacién sanitaria de calidad ex-
celente? Pues a nuestro modo de ver, aquella que sea capaz
de deliberar prudente y responsablemente sobre estos fines y
elegir, en cada momento, el que debe priorizarse, pero te-
niendo en cuenta que existe a priori una jerarquia prima facie
de los mismos?®. Esta capacidad de deliberacion debera tra-
ducirse en estructuras internas y formas de funcionamiento
flexibles que permitan compatibilizar ambos fines y lograr los
resultados perseguidos.

Cuando Donabedian, en uno de sus famosos articulos
(1993) comparaba y trataba de armonizar el modelo indus-
trial y el modelo sanitario de desarrollo de la calidad, parecia
situarse claramente en esta perspectiva’. Y esta parece ser
también la posicién del Grupo de Trabajo sobre ética de las
organizaciones sanitarias de la American Medical Asso-
ciation?’.

Por dltimo aun queda por apuntar una ultima cuestion
en torno al término “excelencia”. Es la relacién que tiene con
los conceptos de ética de méximos y de ética de minimos. La
ética de minimos tiene que ver con la exigencia ineludible de
respetar aquellos contenidos morales que las sociedades van
considerando imprescindibles para realizar efectivamente la
idea de respeto a las personas, y para garantizar la conviven-
cia pacifica. Contienen pues deberes de obligacion perfecta,
gue son aquellos que son correlativos de derechos reconoci-
dos intersubjetivamente, y con frecuencia se convierten en
normas juridicas. Entre nosotros se les relaciona con los prin-
cipios de no-maleficencia y de justicia. La ética de méximos,
por el contrario, tiene que ver con la realizacién de los ideales
y planes de vida buena y feliz, que tienen un caracter subjeti-
vo. El respeto a sus contenido es un deber de obligacién im-
perfecta, pues no es correlativo de ningun derecho vinculan-
te. Su cumplimiento s6lo es obligado para aquel que se lo fija
como objetivo de valor. Lo que si se ve a lo largo de la histo-
ria de la ética occidental es que, contenidos que al principio
eran considerados “de maximos”, con el tiempo son reconoci-
dos intersubjetivamente como valiosos e incorporados al acer-
vo de la ética de minimos: los derechos humanos son un
buen ejemplo de ello. Y es que el progreso moral no se produ-
ce por el consenso inicial de unos minimos que luego cada
uno completa con los maximos que le parece. Mas bien se
trata del desarrollo de unos maximos —planes de vida o pro-
puestas de vida feliz— por parte de determinados grupos so-
ciales, culturales o religiosos que luego, con el tiempo, se ex-
tienden socialmente y, en parte o en su totalidad, son
redefinidos intersubjetivamente como de interés moral para
toda la colectividad, conviertiéndose asi en minimos comunes
para todos.

Decimos todo esto porque hay que tener en cuenta, para
lo que nos ocupa, que la idea de excelencia en el mundo de
la ética siempre se ha considerado vinculada a las éticas de
maximos. Y esto entronca directamente con algunas cuestio-
nes clave para el mundo de la calidad y la acreditacion. Asi,
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la autorizacion de un centro sanitario, como procedimiento
obligatorio, forma parte de una ética de minimos. Sin embar-
go la acreditacién o certificacion, en funcion del grado de vo-
luntariedad real con el que se lleve a cabo, podra participar
de ambos tipos de ética. De hecho, algunos sistemas de acre-
ditacion, como el norteamericano de la Joint Commission In-
ternational Accreditation (JCIA), o el britanico del Health
Quality Service (HQS), distinguen dos tipos de normas eva-
luadoras, unas de obligado cumplimiento (ética de minimos)
y otras que no lo son (ética de maximos). En el fondo, el gra-
do de excelencia de la organizacién esta vinculado méas bien
a su grado de cumplimiento de las normas “no obligatorias”.
El proceso historico de conversion de los maximos en mini-
mos queda muy bien ilustrado, por ejemplo, por el hecho co-
mentado por el Dr. David Freyre Sanders de que con el paso
del tiempo muchos de los estandares de “clase B” del Ma-
nual del HQS, que son de cumplimiento potestativo, se van
convirtiendo en clase A, de obligado cumplimiento®®.

Analisis de la perspectiva ética de algunos modelos
internacionales de evaluacién o acreditacion
de la calidad con impacto real o potencial en Espafia

Una vez aclarados los dos conceptos anteriores, en este
apartado trataremos de de ahondar en la perspectiva ética de
cinco sistemas o modelos de evaluacion a acreditacion de la
calidad de origen internacional con relevancia actual o poten-
cial para nuestro pais: el Modelo europeo de Excelencia de la
European Foundation of Quality Management (EFQM), el de
la International Organization for Standardization (1SO), el mo-
delo de la JCIA, de origen norteamericano, el modelo britani-
co de la King’s Fund/HQS y el modelo canadiense del Cana-
dian Council of Health Services Accreditation (CCHSA).

Para analizarlos se utilizara, cuando exista, la documen-
tacion adaptada a la situacion espafiola y a la realidad sanita-
ria. Eso quiere decir que, en el caso del modelo europeo de
excelencia EFQM se empleard sobre todo la adaptacion del
modelo a las instituciones sanitarias realizada por un grupo
de expertos de calidad en el marco de un Proyecto FIS
(98/0214)*°. En el caso de las normas ISO se utilizara la
adaptacion espafiola de la serie 1ISO 9000:2000 para las or-
ganizaciones sanitarias, contenida en el Informe UNE 66924
IN de AENOR2°. Para los estandares de la JCAHO se emplea-
ra la version del manual 2000 de acreditacion de hospitales
de la JCIA realizado en Espafia por la Fundacién Avedis Do-
nabedian?t. En el andlisis del modelo canadiense se utilizara
como fuente primaria la Gltima versién original de su manual
de acreditacion.

El analisis se limitara en esta ocasion a la busqueda di-
recta, en los Manuales de acreditacion o evaluacién, de es-
tadndares con contenido ético explicito, fundamentalmente re-
lacionados con los principios de autonomia o justicia
—aunque exclusivamente-. En esta ocasion, por razones de
brevedad obviaremos tanto la introduccion general a cada uno
de los modelos, su historia, metodologia, etc, como el anali-
sis del tipo de fundamentacion ética que sustenta sus estan-
dares?.

El Modelo EFQM de Excelencia

El Modelo EFQM se identifica a si mismo como un “mar-
co de trabajo no-prescriptivo”, tratando de dar a entender con
ello que carece de presupuestos de fundamentacidon normativa.
Dicha imagen “no prescriptiva”, se potencia por el hecho de
ser un modelo basado en la autoevaluacién interna de las orga-
nizaciones mas que en su evaluaciéon externa por sujetos u or-
ganizaciones independientes. Sélo la propia organizacion —a no
ser que se presente al Premio europeo, en cuyo caso si existe
evaluacion externa— juzga autébnomamente en qué grado se
ajusta a los criterios y subcriterios establecidos por el modelo.

Sin embargo esta aparente neutralidad ética necesita ser
matizada. A nuestro juicio si existe un cierto ideal ético, un
patron de referencia con tintes normativos y prescriptivos. Y
en el fondo es el que utilizan los evaluadores externos para
juzgar a la organizacién. Este patrén viene definido por el tér-
mino “Excelencia”, que ya se coment6 en el apartado 2 del
presente trabajo.

Para la EFQM la Excelencia se define, un tanto criptica
y redundantemente, como “practicas sobresalientes en la
gestion de la organizacion y logro de resultados, basadas en
la aplicacion de un conjunto de ocho conceptos fundamenta-
les22, Estos ocho conceptos o principios son los que definen
la Calidad Total, por lo que existe una identificacion entre
ambos términos, Excelencia y Calidad Total?324.

No es dificil encontrar una cierta sintonia entre esta ma-
nera de describir la excelencia y los ocho principios de la ex-
celencia de Peters y Waterman que comentamos en el aparta-
do 2. La duda razonable que cabe es si en el fondo del
modelo EFQM, al menos en el modelo general, creado por 14
empresas europeas “excelentes”, no estara latiendo la filoso-
fia crematistica para la que “excelencia” es fundamental-
mente éxito econémico en el mercado.

Con todo hay que reconocer que el modelo EFQM gene-
ral avanza algunos pasos con respecto a los planteamientos
mas crematisticos pero, quizas, sin acabar de distanciarse de
ellos totalmente. Por ejemplo:

< El Modelo parece incorporar la teoria de los stakehol-
ders, que en el momento de la publicacion del libro de Peters
y Waterman estaba comenzando a desarrollarse®®. Pero un de-
sarrollo moderno adecuado exigiria la pregunta por la forma
de identificar a dichos stakeholders y reconocerlos como in-
terlocutores, de darles peso y valor, a fin de que dicha identi-
ficacion, evaluacion y busqueda del “equilibrio” final no se
haga exclusivamente desde el punto de vista funcional y es-
tratégico de la organizacion?®.

e La orientacién al cliente s6lo parece ser importante
en tanto que éste resulta fundamental para lograr los objeti-
vos econdmicos: aumentar la cuota de mercado. Los clientes
s6lo parecen ser vistos como potenciales rehenes de los inte-
reses econdmicos de la organizacién, como simples medios,
no como fines en si también. La Unica “autonomia” de las
personas que parece importante, y que ademas se pretende
condicionar en lo posible, es aquella que las considera con
capacidad de eleccién dentro del mercado. Otras formas de
participacion mas integrales y humanas no parecen resultar
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tan importantes, pues lo que parece priorizarse es la “fideli-
zacion del cliente”.

« El desarrollo de los valores y modelos éticos dentro de
la organizacion es una funcién casi exclusiva de los lideres.
Este es un planteamiento que sintoniza especialmente bien
con Peters y Waterman. No existe pues una vision constructi-
vista, cooperativa y participativa del ethos organizativo, sino
preformada y heteronoma. Las personas se desarrollan e im-
plican en la organizacién en un clima de “valores comparti-
dos”, pero no porque hayan sido buscados y construidos entre
todos, sino porque “alguien” los creé y los introdujo en la cul-
tura de la organizacion. Este “alguien” sélo son los lideres;
luego los trabajadores se “adhieren” a estos valores, y s6lo en
esa cultura prefijada por los objetivos de la organizacion, son
innovadores y comparten experiencias.

« El “enfoque ético” de la responsabilidad social de la
organizacion solo parece ser importante por su potencial utili-
dad para los intereses econdmicos de la organizacion, y no
ademds por conviccién moral propia, posconvencional e in-
condicionada. Da la impresion de ser una vision preconven-
cional y utilitaria, que no satisfaria adecuadamente lo que la
moderna ética de la empresa ha reflexionado sobre el concep-
to e implicaciones de la “responsabilidad social” de las orga-
nizaciones?.

En resumen, el discurso ético que parece subyacer de for-
ma predominante en la “Excelencia” del modelo EFQM —al me-
nos del modelo general aplicado a las empresas— tiene sus rai-
ces en una vision predominantemente utilitarista de la ética y
en una concepcion basicamente crematistica de la economia.
Asi, lo “bueno”, lo “excelente” parece ser todo aquello que
maximiza la utilidad, que se identifica con el éxito econédmico
de la organizacion en un mercado altamente competitivo.

Sin embargo también hay que reconocer que la versién
del modelo EFQM para organismos publicos introduce una
correccién interesante?®. Y es que el propio marco publico
ofrece un contexto normativo y de valores, diferente al que
proporciona el Mercado, para concretar lo que sea la “Exce-
lencia” (Anexo 2). Asi, una organizacion publica “excelente”
sera aquella cuyas practicas le permitan realizar con la ma-
yor efectividad y eficiencia posible el marco de valores defi-
nido publicamente por la sociedad, y al mismo tiempo con-
jugarlo con la satisfaccion individual de los clientes y los
trabajadores. Obviamente ese marco publico de valores pue-
de ser tan insuficiente o cuestionable como el del puro Mer-
cado, pero a priori resulta éticamente mas consistente por
estar orientado hacia beneficios diversificados —y no sélo al
lucro—, beneficios que son al mismo tiempo individuales y
colectivos. Ahora estamos pues en una orientacion de la ex-
celencia méas hacia la “economia” aristotélica que hacia la
“crematistica”. Ademas este marco de valores estd generado
—al menos en teoria— por procedimientos deliberativos y par-
ticipativos democraticos. En una realidad sanitaria como la
nuestra, mayoritariamente publica, esta correccion resulta
importante, por cuanto puede atenuar o matizar el marcado
utilitarismo crematistico del modelo EFQM general.

Pasando ya a una valoracion explicita de los 9 crite-
rios, cabe sefialar en primer lugar una obviedad: que por la

propia filosofia aparentemente “no prescriptiva” el modelo
no aporta estandares normativos. Sin embargo, a la hora de
sefialar las areas a evaluar en cada criterio, si pueden en-
contrarse algunas referencias a cuestiones éticas, como las
siguientes:

Criterio 1: Liderazgo

e Los lideres desarrollan los valores de la organizacion
mediante el desarrollo de acciones orientadas a su consecu-
cion dentro de la organizacién y actuando ellos mismos como
modelos para los demas, mediante su comportamiento ético
comprometido con dichos valores. Es decir, los lideres deben
encarnar en ellos mismos el ideal de la excelencia, aunque
resulta dificil saber como puede medirse esto.

« No sefiala qué valores son los deseables para la orga-
nizacion, aunque en el Sector Publico se especifica que di-
chos valores deben armonizar el marco definido por la Admi-
nistracion Publica y el de sus diferentes clientes.

= Citan especificamente el “empowerment” que implica
corresponsabilizacién del personal y potenciacién de su auto-
nomia y participacién. Asimismo aparece la necesidad de
apoyo, motivacién y reconocimiento del personal, pero sin
concretar cémo.

Criterio 2: Estrategia

« Este criterio se orienta a la formulacion del Plan es-
tratégico de la organizacién y su despliegue.

« Dicho Plan debe ser redactado en coherencia con el
marco ético definido por la Mision, Vision y Valores de la Or-
ganizacion. En el caso de Centros Publicos dicho marco ético
debe armonizar las orientaciones de la Administracion Publi-
ca con las expectativas de usuarios, trabajadores y demas
partes interesadas (stakeholders). Se resalta la dificultad de
lograr el equilibrio entre los intereses de todos los stakehol-
ders, aunque se propone como objetivo deseable.

e La Mision, Vision y Valores deben ser conocidos y
compartidos por los profesionales, pacientes y comunidad.

« Se sefiala la necesidad de que el Plan estratégico se
realice de manera participativa y comunicativa.

< El despliegue de la estrategia también debe ser cohe-
rente con el marco ético.

Criterio 3: Recursos Humanos

< Cuestiona en qué medida la planificacién y manejo de
los recursos humanos es coherente con la estrategia, por lo
tanto con el marco ético en que esta a su vez se encuadra.

< Alude explicitamente a criterios de transparencia, equi-
dad e imparcialidad en la contratacién, que vienen marcados por
la normativa vigente tanto para el ambito privado como publico.

« Alude a la transparencia en la evaluacion del desem-
pefio asi como a delegacion y transferencia de autonomia. Da
valor a la comunicacién entre los profesionales e insiste en
sistemas de reconocimiento del desempefio. Sin embargo en
aplicaciones concretas no aparecen indicadores o estandares
especificos de lo anterior.

< Insiste en la necesidad de mejorar la el conocimiento
y capacidad técnica de sus profesionales, con el objeto de
optimizar su empowerment.
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* Potencia la comunicacién interna como forma de re-
forzar la cultura de la organizacién

Criterio 4: Recursos y Alianzas

« Alude a la planificacién y gestién de sus alianzas ex-
ternas y recursos internos como continuacion a su estrategia.

« Establece una reflexion sobre la limitacion de la Ad-
ministracion Puablica para generar recursos adicionales pero
es una reflexion factica ya que no alude en qué medida se ha
de superar o no.

« Da valor a la identificacién de colaboradores o socios
en la medida que desarrollen la misién de la empresa o insti-
tucion. Su dimensién es, pues, pragmatica (por ejemplo alu-
de a inversiones en funcion de su efectividad, en funcién del
“beneficio mutuo”, racionalizaciéon de consumos, seguridad
de sus activos, etc... ).

« Alude explicitamente a una responsabilidad ecolégica
en el manejo de los residuos y a la seguridad e higiene en el
trabajo.

< Insiste en la generacion de un sistema de informacion
que sea al mismo tiempo fiable, accesible y seguro.

Criterio 5: Procesos

= Aborda la necesidad de definir los procesos clave en
la organizacion (operativos, de gestion y de soporte). En su
disefio insisten en la necesaria incorporacion de las expectati-
vas de los clientes y en su adecuada informacién (en qué me-
dida hay procesos en marcha para tenerlas en cuenta). Hay
un valor que se repite continuamente: la orientacién al clien-
te, que al fin y al cabo es uno de los principios de la calidad
total. Se insiste en la autonomia de los profesionales cuando
se habla de creatividad y capacidad de innovacion.

Criterio 6: Satisfaccion del cliente

« Es el primer criterio de resultados y el mas explicito
de la orientacidn al cliente. Es un claro ejemplo de la impor-
tancia que se le da al dedicar todo un criterio a este punto.

« Se da relevancia a la medicion de la percepcion que
tienen los clientes sobre la manera en que la organizacion
respeta o potencia algunos valores importantes como accesi-
bilidad, equidad, cortesia, calidad técnica, informacion, fiabi-
lidad o seguridad. Pero de una manera muy general, poco
precisa.

« Se valoran actuaciones que tratan de mejorar la satis-
faccion y fidelizacion de los clientes, tales como informacién
para pacientes o familiares, plan de acogida, etc.

Criterio 7: Satisfaccion del personal

« Insisten en los valores enunciados anteriormente (au-
tonomia de los profesionales), pero en esta ocasion a nivel de
resultados y se tiene en cuenta la motivacién, satisfaccion,
implicacion, etc...

Criterio 8: Resultados en la sociedad

« Valora los resultados (por ejemplo medidos en la per-
cepcidn) de la organizacion en la sociedad en aquello que no
esta directamente relacionado con sus responsabilidades u
obligaciones normativas.

< Se valora la repercusion de la organizacion en la co-
munidad y la repercusién ecolégica.

Criterio 9: Resultados clave

« El modelo es preciso, dentro de su no prescriptividad
y ambigliedad en comparacion con otros modelos, en este
apartado en cuanto a indicadores econémicos.

e Del mismo modo propone indicadores asistenciales
(de utilizacién de recursos, de proceso y finales). Como ejem-
plo, identifican de forma expresa los documentos de consen-
timiento informado, la necesidad de protocolos de informa-
cion o la necesidad de protocolos o guias de practica clinica 'y
calidad de vida. Se insiste, sin embargo, que estos indicado-
res son orientativos y de caracter general.

El Modelo de acreditacion de la JCIA/JJCAHO

El grupo més importante de estdndares de acreditacion
con contenido ético explicito se encuentra en la Seccion | del
Manual de la JCIA, “Estandares centrados en el paciente”, en
un capitulo denominado “Derechos del paciente y de su fami-
lia” (DPF). Este capitulo contiene una introduccion denomina-
da “Visién General” y un listado de 10 estandares y 25 subes-
tandares. De los 10 estandares principales, 9 estan en negrita,
y 17 de los 25 subestandares. Eso da una buena idea de la
gran relevancia que otorga la JCIA/JCAHO a este capitulo.

Los dos ultimos péarrafos de la “Vision General” son muy
interesantes desde el punto de vista ético, y también proble-
maéticos. En el pendltimo parrafo se acepta que la exigencia
de cumplimiento de estos estdndares esta condicionada y li-
mitada por el propio marco legal y de ética publica del pais,
gue puede ser mas o menos amplio, por ejemplo respecto a
las exigencias del respeto a los Derechos Humanos. Es decir,
la JCIA/JCAHO no exige directa y llanamente que el pais don-
de esté ubicado la organizacion que desea acreditarse, y por
tanto por la propia organizacion, muestren decidido y expreso
respeto a los Derechos Humanos. Ello podria explicar que
haya estandares tan relevantes para la bioética actual, como
el respeto de los deseos de los pacientes de renunciar a la re-
animacion cardiopulmonar (DPF23), o el manejo protocoliza-
do del dolor (DPF24), no se consideren de obligado cumpli-
miento. Por otra parte hay que reconocer que tampoco la
JCAHO exige a su propio pais este respeto a los Derechos Hu-
manos.

Con respecto al anélisis general de los estandares hay
dos cosas que llaman inmediatamente la atencion. Una es
que de los 10 estandares, 7 comienzan su redaccién con el
mismo encabezamiento: “La organizacion...”. Esto es impor-
tante porque pone de manifiesto que el sujeto agente del
cumplimiento de estos requisitos normativos es toda la orga-
nizacién en su conjunto, y no “el hospital” o “el profesional”.
Hay aqui, a nuestro modo de ver, una maduracién de la JCA-
HO en su manera de entender la ética de las organizaciones,
que ya no se circunscribe, como sucedia en 1995, a un gru-
po de estdndares muy concretos. De hecho, el término “ética
de la organizacién” ha desaparecido como tal, y, como dice el
“Propésito de DPF.10 hasta DPF.10.2”, los lideres de la or-
ganizacién entienden que las responsabilidad éticas y legales
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de la organizacién estan referidas tanto a las actividades cli-
nicas como al negocio de la organizacion.

La segunda cosa sorprendente es el papel que se da a la
familia de los pacientes, que en no pocos casos actlian como
co-protagonistas al mismo nivel que los propios pacientes
(DPF11, DPF2, DPF21, DPF22, DPF3, DPF4, DPF5, DPF91).
Esto es llamativo porque en la cultura moral estadounidense la
familia juega un papel secundario en la toma de decisiones
sanitarias, cuyo Unico y solitario protagonista es el paciente
autéonomo. Sin duda este giro habla a favor de la aceptacion
por parte de la JCIA/JCAHO de diferencias socioldgicas y cul-
turales entre los EE.UU. —donde el principio de autonomia es
considerado el eje moral central de la toma de decisiones—, y
otros paises, donde la autonomia tiende a balancearse mas
con otros principios como por ejemplo el de beneficencia. Con
todo, desde la perspectiva bioética actual, cuesta aceptar que
el giro haya sido tan copernicano, y que no se hayan introduci-
do algunos matices que, dejando margen para la necesaria y
saludable participacion de la familia, protejan al mismo tiem-
po la autonomia, intimidad y confidencialidad del paciente.
Esta formulacion de “los pacientes y sus familias” recuerda
mucho a la polémica expresion “a él y a sus familiares” del
apartado 5 de nuestro famoso, y casi en su totalidad ya dero-
gado, Articulo 10 de la Ley General de Sanidad (1986).

Un andlisis mas pormenorizado del contenido ético de
estos estandares y de la “visiéon general” del capitulo, permite
agruparlos en varios grandes temas, que definirian areas de
responsabilidad ética de la organizacion. A cada una de esas
areas pueden asignarse uno o0 varios estandares (tabla 1).
Como puede apreciarse en dicha Tabla el area 1 es una pre-
condicion ética de tipo general; las areas 2, 3, 4 y 8 tienen
relacion con el principio de no-maleficencia; la 5 se relaciona
simultdneamente con la no-maleficencia y la autonomia; la 6
y 7, que contienen la mayoria de los estandares, y donde el
consentimiento informado es la gran estrella, remiten de ma-
nera directa al principio de autonomia; la 9 se relaciona con
los cuatro principios; por dltimo, las areas 10 a 14 tienen
gue ver de manera mas directa con cuestiones de estructura y
funcionamiento de la organizacion con criterios éticos, en los
gue todos los principios estan implicados, pero donde el tras-
fondo del principio de justicia es mas perceptible.

Por otra parte, un rastreo de estandares con perfil ético
por los demés capitulos del manual permite detectar algunos
mas que pueden incorporarse perfectamente a la Tabla 1.

Para terminar sefialar que en ningn momento la JCIA
establece normativamente la creacion de Comités de Etica
Asistencial, como si lo hace en relacién con los de investiga-
cion. Sin embargo el propdsito de algunos estandares, como
por ejemplo el DPF23, sobre retirada o no inicio de trata-
mientos, los presupone implicitamente.

El Modelo de acreditacion/certificacion mediante las normas
UNE-EN-1SO 9000:2000

No se encontrara en el texto UNE 66924 IN un listado
de criterios 0 estandares éticos, similar al de la JCIA, que las
organizaciones sanitarias deban cumplir para ser certificadas
mediante la norma 9001:2000. Sin embargo, a lo largo del

texto si pueden rastrearse algunas propuestas o requisitos de
actuacion que traducen una inquietud por cuestiones éticas
relacionadas con los principios de autonomia o justicia. Un
listado de dichas cuestiones, junto con el apartado del docu-
mento al que pertenecen, es el siguiente:

« El establecimiento, implementacion y mantenimiento
de un sistema de gestion de la calidad de la organizacién re-
quiere que la direccion defina la documentacion relevante
para dirigir el proceso de trabajo dentro de la organizacion
(4.2). Entre dicha documentacion se encuentra la relativa a:

« La aceptacion de normas internacionales, nacionales,
regionales, etc (como por ejemplo serian los codigos éticos
nacionales o internacionales de investigacion, las cartas de
derechos de los pacientes, etc) (4.2).

« Los procedimientos de toma de decisiones dentro de la
organizacion, mediante protocolos sobre instrucciones previas
(voluntades anticipadas o testamentos vitales), 6rdenes de no
reanimar, contencion fisica o aislamiento. (4.2, nota 2).

* Asimismo, deben definirse los registros, que son la
evidencia de que el trabajo se ha hecho (4.2., nota 1). Entre
dichos registros se encuentra la historia clinica. La historia
clinica es la documentacion que contiene la informacion sa-
nitaria relevante referida a una persona o a un grupo de per-
sonas que recibe servicios sanitarios. Puede incluir el mate-
rial para la educacion sanitaria del paciente/cliente, las
formas de pago necesarias, y/o los documentos requeridos
para el ingreso involuntario del paciente/cliente, instruccio-
nes previas (voluntades anticipadas, testamento vital) o el
alta voluntaria. (3.1.12).

« Estos registros deben controlarse mediante un proce-
dimiento documentado que defina los controles necesarios
para (4.2.3):

= Aprobar los documentos en cuanto a su adecuacion
antes de su emision.

* Revisar y actualizar los documentos cuando sea nece-
sario y aprobarlos nuevamente.

« Asegurarse de que se identifican los cambios y el es-
tado de revision actual de los documentos.

« Asegurarse de que las versiones pertinentes de los do-
cumentos aplicables se encuentran disponibles en los puntos
de uso.

e Asegurarse de que los documentos permanecen legi-
bles, facilmente identificables y recuperables (4.2.4).

e Al determinar las necesidades y expectativas del pa-
ciente/cliente, los profesionales sanitarios deberian evaluar la
comprension del paciente/cliente de los resultados y conse-
cuencias esperados de la asistencia. Asimismo, el paciente/
cliente tiene obligacion de proporcionar al profesional sanita-
rio la informacion pertinente y que concierna (5.2.2. Nota 1).

< Entre las necesidades y expectativas que cabe esperar
tengan los pacientes/clientes de las organizaciones sanitarias,
pueden incluirse (5.2.2. notas 4 y 5):

e La proteccidn de la intimidad

e La proteccion de la confidencialidad de la informa-
cion (6.5)

« Entre las necesidades y expectativas que cabe esperar
tenga la sociedad pueden incluirse (5.2.2):
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Tabla 1. Areas de responsabilidad ética de una organizacion que pueden identificarse en el analisis del contenido de los estandares

de acreditacion de la JCIA.

Areas de responsabilidad ética de una organizacion sanitaria
y estandares JCIA (1)

Se respeta la intimidad: DPF.1.3

Se informa a los usuarios sobre sus derechos: DPF.1, DPF. 8

© N O DNRE

y registro adecuado del proceso): DPF.2, EPF.1.2

La atencion es respetuosa y compasiva al final de la vida: DPF.2.5
Se protege a las personas y sus pertenencias frente a dafios de cualquier tipo: DPF. 14, DPF.15, DPF.16

Se definen explicitamente los derechos de los pacientes y su familia: (DPF) “Vision general”
Se respetan los valores y creencias de los pacientes: DPF.1.2, Educacion del paciente y su familia (EPF) “Vision general”, EPF.4
Se tienen en cuenta las preferencias de los pacientes: Evaluacion del paciente (EDP). “Vision general”, DPF.2.3

Se protege la confidencialidad de la informacién sobre el paciente: DPF.17
Se facilita la participacion activa de los usuarios en el proceso de toma de decisiones sanitarias (informacion, consentimiento

* En la asistencia sanitaria: DPF.2.1, DPF.2.2, DPF.2.3, DPF.9, DPF.9.1,
DPF.9.1.1, DPF.9.2, DPF.9.3, DPF.9.3.1, DPF.9.4, DPF.9.4.1, DPF.9.6, ACA.1.2, AAP.7.1, AAP.10.1

e En la donaci6n de érganos y tejidos: DPF. 3, DPF.9.6
« En la investigacion: DPF.4, DPF.5, DPF.9.5, DPF.9.6

10. Se educa al paciente y su familia para participar en la toma de decisiones: EPF.1.2

11. Los métodos educativos tienen en cuenta las preferencias y valores del paciente y su familia. EPF.4

12. Se trata adecuadamente el dolor: DPF.2.4

13. Se proporciona atencién adecuada al final de la vida: DPF. 2.3, DPF.2.5

14. Se realizan evaluaciones individualizadas de manera confidencial a pacientes que pertenecen a grupos con necesidades especiales:

pacientes terminales, victimas de abusos, mayores, etc: EDP.2.3

15. Se informa a los usuarios de los servicios que se prestan, la forma de acceder a ellos, y las alternativas existentes: DPF.1.1.
16. Se informa a los usuarios sobre la manera de actuar ante situaciones de conflicto con la organizacion: DPF.6

17. Se acta en un marco empresarial y financiero con criterios éticos y legales definidos: planificacion estratégica con contenidos éticos:

DPF.10, DPF.10.1, DPF.10.2.
18. Se proporciona formacion ética a los profesionales: DPF.7

19. Se crean Comités éticos de investigacion o mecanismos similares de supervision de la investigacion: DPF.9.5.1

20. Se promueve la utilizaciéon adecuada de recursos: ACA.1.4, ACA.1.5, ACA.1.6, EDP.1.2, AAP.3, AAP.4, AAP.11

21. Se establecen normas que regulan la inmovilizacién de pacientes: AAP.5.7

22. Se promueve el uso de procedimientos para identificar e informar de los errores en la administracion de farmacos: AAP.11.6.3

23. La monitorizacion incluye la vigilancia, el control y la prevencién de incidentes que pongan en peligro la seguridad de los pacientes,

sus familias y el personal: GMC.3.18

24. Un gerente tiene la responsabilidad de gestionar la organizacion y hacer que se cumplan las leyes y normativas vigentes. GLD.2

25. La organizacion participa en bases de datos externas de acuerdo con la ley y las normativas vigentes: GIN.3.3.1

26. El plan de informacion de la organizacion contempla la manera de mantener la confidencialidad, la seguridad y la integridad de los datos

y de la informacién: GIN.1.4

27. Se protege la informacion y las historias clinicas de la pérdida, la destruccion y el acceso o uso indebido o no autorizado: GIN.1.12

« Demostrar su responsabilidad para con la salud y la
seguridad.

« Considerar el impacto ambiental, incluyendo la con-
servacion de energia y recursos naturales.

< ldentificar los impactos actuales y potenciales en la
sociedad en general y en la comunidad en particular de sus
productos, procesos y actividades.

e Considerar la necesidad de proporcionar planes y/o
programas de salud a la comunidad (5.2.2.4).

= Considerar su responsabilidad social y su papel en un
sistema de servicios sanitarios comunitarios (5.2.2.5.).

e Debe considerarse el cumplimiento de los requisitos
legales y reglamentarios, c6digos, normas y directivas que
afecten a la calidad del servicio sanitario y de los servicios

00

Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):379-404 393




XXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

de apoyo, de un modo ético, eficaz y eficiente (5.2.3 y
5.2.4).

« En la planificacion empresarial de la organizacion de-
berian de tenerse en cuenta planes de satisfaccion del clien-
te, por ejemplo, del tiempo empleado por los profesionales
sanitarios contestando preguntas (5.4.3).

« La gestion deberia asegurarse de que se han dispuesto
mecanismos para comunicar la informacién sobre los derechos
y responsabilidades del paciente/cliente; por ejemplo hacerlo
publico en areas destacadas, por correo electrénico en Intra-
nets o en actas de reunidn registradas (5.5.1.1y 5.5.3).

« La organizacion deberia promover la participacion y el
desarrollo de su personal (6.2.1)

« La direccién deberia definir criterios para asegurarse
de que todo el personal cuenta con habilidades adecuadas de
comunicacion, incluyendo destreza lingiistica cuando sea ne-
cesario, para comunicarse con los colegas y los clientes, in-
cluyendo pacientes/clientes y sus familias (6.2.2.1.3).

« En la planificacién de la asistencia al paciente/cliente
deberian considerarse (7.1.3.2.1):

= Los derechos del paciente/cliente.

« El uso de guias y protocolos clinicos basados en las
mejores practicas y, cuando sea posible, en las preferencias
del paciente cliente.

« La organizacion deberia tener procedimientos para la
custodia de las pertenencias del cliente/paciente (7.5.3.
Nota).

< La medicion, el andlisis y la mejora en la organizacién
incluye consideraciones sobre la eficacia y eficiencia de la
comunicacion con las partes interesadas para determinar si la
informacioén es oportuna y claramente entendida (8.1.2. h).

Si ahora tratamos de agrupar todos estos contenidos por
grandes temas se obtendria un listado como el de la Tabla 2.

El Modelo de acreditaciéon del Canadian Council on Heath
Services Accreditation (CCHSA)

En este caso, un primer contenido ético que merece la
pena sefialar no se encuentra propiamente en los estandares
del Manual del CCHSA, sino en el Glosario. De los aproxima-
damente 150 términos definidos en él, unos 25 tienen que
ver directamente con la ética. Ello pone de manifiesto una
notable preocupacion del Programa por estos aspectos.

En las 4 secciones generales del Manual (Liderazgo, Me-
dio Ambiente, Recursos Humanos y Gestion de la Informa-
cion), que son las que se exigen a todo tipo de organizaciones
sanitarias, pueden encontrarse contenidos éticos bastante va-
riados. En cambio los contenidos de las secciones especificas
para cada tipo de servicio a acreditar son muy similares, con
minimas diferencias entre ellas. El extraordinario peso que
adquieren las cuestiones éticas en las secciones especificas
gueda bien ilustrada por el hecho de que puedan identificar-
se contenidos éticos explicitos en hasta 9 de los habituales
17 estandares (mas del 50%) que contienen estas secciones

Tabla 2. Areas de responsabilidad ética de una organizacion que pueden identificarse en el analisis del contenido del documento

UNE 66924 IN.

Areas de responsabilidad ética de una organizacion sanitaria
segun ISO 9004:2000

1. La organizacion acepta explicitamente el cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios, cédigos, normas y directivas
internacionales, nacionales o regionales que afecten a la calidad del servicio sanitario y de los servicios de apoyo, de un modo ético,

eficaz y eficiente.

2. En la planificacion de la asistencia al paciente cliente se tienen en cuenta:

» Los derechos de los pacientes.
» Las preferencias del paciente, cuando sea posible.
3. Se informa activamente a los usuarios sobre sus derechos.

4. Se protocolizan explicitamente algunos procesos de toma de decisiones dificiles, como instrucciones previas, érdenes de no reanimar,

contencidn fisica o aislamiento.

5. Se establece un procedimiento documentado y explicito para que los registros propios de estos protocolos se aprueben, revisen,
actualicen, sean legibles y estén disponibles para su uso por los profesionales y su posterior inclusion en la historia clinica.

6. Se evalla la comprension que el paciente/cliente tiene de la informacién que le facilitan tanto los profesionales como la organizacién

en su conjunto, para analizar si es oportuna y entendible.

7. Se buscan formas de mejorar dicha comprensién, como por ejemplo, la mejora de las habilidades comunicativas de los profesionales.

o

Se ponen los medios necesarios para respetar la intimidad y la privacidad.
9. Se protege la confidencialidad de la informacién sobre el paciente.

10. Se establecen procedimientos para la custodia de las pertenencias del paciente.

11. La organizacion facilita la formacion de los profesionales.
12. La organizacion facilita la participacion de los profesionales.

13. El sistema de gestion de la organizacién tiene en cuenta las expectativas de la sociedad en lo relativo a su incidencia en la salud
de la comunidad, su impacto ambiental y su contribucion a la seguridad.
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Si ahora trataramos de agrupar todos estos contenidos
por grandes temas se obtendria un listado como el descrito
en la Tabla 3.

El Modelo de acreditacién del Health Quality Service

El Manual del HQS contiene una importante cantidad de
estandares y criterios directamente relacionados con cuestio-
nes éticas.

En primer lugar sobresale la Norma 21, titulada los De-
rechos del paciente, que comprende 20 criterios —con sus
respectivos subcriterios. En total, sumando criterios y subcri-
terios, componen 38 normas a cumplir, de las que 25 tienen
categoria A y son de obligado cumplimiento, y 11 tienen co-
rrelaciéon con 1SO. Dicha Norma se centra de manera priorita-
ria en las cuestiones relativas a la informacién y el consenti-
miento informado.

No menos relevante es la Norma 22, sobre necesidades
individuales del paciente. En ella se detallan aspectos tan re-
levantes como:

e La atencidn espiritual y religiosa.

< La atencion a los pacientes con deficiencias o minus-
valias fisicas o psiquicas, haciendo especial hincapié en la
facilitacion de la informacion y la comunicacion.

e Las necesidades especiales de atencién por parte
de las minorias étnicas o culturales, con especial dedica-

cion a cuanto tenga que ver con la informacién o la comu-
nicacion.

e La atencion a los enfermos terminales, con especial
cuidado a la atencion a los cuidadores. La Norma 22.16 esta-
blece explicitamente lo siguiente:

22.16. Existe un procedimiento documentado vy
escrito/revisado en los altimos tres afios acerca de la respues-
ta de la organizacion para dar cumplimiento a las altimas vo-
luntades de pacientes/usuarios. (A — 1SO)

Orientacion: Este procedimiento necesita la formacion
del personal acerca del status legal y ético de las ultimas vo-
luntades (por ejemplo, deben hacerse cuando el paciente/
usuario tenga capacidad de dar consentimiento valido), como
el personal es consciente de ellos, cdmo se custodian (por
ejemplo, deberia haber una anotacién completa en la historia
clinica acerca de cualesquiera ultimas voluntades) y cémo se
llevan a cabo

e La atencion al paciente fallecido y a sus familiares,
con referencia a la forma de dar las noticias, o al cuidado de
los cadaveres.

* Reclusion, aislamiento y medicacién de urgencia

e La atencidn a los acompafiantes. Las Normas 22.22 y
22.23 establecen que

22.22. El personal es consciente de los derechos y res-
ponsabilidades de acompafiantes de acuerdo con la legisla-
cion y guias profesionales vigentes (A)

Tabla 3. Areas de responsabilidad ética de una organizacién que pueden identificarse en el analisis del contenido de los estandares

de acreditacion del CCHSA.

Areas de responsabilidad ética de una organizacion sanitaria y estandres CCHSA

1. La organizacion se orienta a la comunidad y se implica en la mejora de su salud y en su desarrollo (LP2.0, LP3.0)

2. La organizacién cuenta con un equipo directivo bien formado e informado, efectivo y eficiente, con directrices claras y procedimientos
coherentes para resolver conflictos y tomar decisiones (LP5.0)

3. El estilo directivo se caracteriza por la tendencia a la informacién, la participacion, la autoevaluacion y la transparencia (LP5.0).

4. La organizacion tiene un conjunto de valores comunes establecido de manera participativa(LP6.1)

5. La organizacién informa de dichos valores a todos sus stakeholders (LP6.1)

6. La organizacion presta servicios y toma decisiones de acuerdo con sus valores (LP6.0, LP6.1)

7. La organizacion define un c6digo ético que regula sus actividades econémicas y la conducta de los profesionales (LP6.0, LP6.2)

8. La organizacién establece procedimientos y protocolos actualizados para tratar las cuestiones y problemas éticos (LP6.2, LP6.3)

9. En el proceso de planificacion estratégica la organizacion define una mision, vision, fines y objetivos coherentes con los valores

defendidos (LP7.0).

10. Los recursos humanos, materiales y financieros son distribuidos siguiendo criterios de equidad, calidad, necesidad, eficiencia, y coste

de oportunidad (LP8.0)

11. En la investigacion con seres humanos, la organizacion tiene un protocolo y un procedimiento para garantizar su correccion y calidad
técnica, y para proteger a los clientes y respetar sus derechos, siguiendo asi las guias vigentes de los organismos nacionales

pertinentes (LP13.0)

12. La organizacion cuida el medio ambiente fisico en sus instalaciones, para contribuir a la intimidad y el bienestar de sus clientes,

trabajadores y visitantes (E1.0)

13. La organizacién respeta unas guias de actuacion escritas sobre los productos del tabaco (E1.1)

14. La organizacidn trata de minimizar cualquier tipo de riesgo o dafio que pueda ocurrir a sus clientes o trabajadores, y esta preparada para

actuar si suceden (E3.0, E4.0, E5.0)

continuacion
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Tabla 3. Areas de responsabilidad ética de una organizacion que pueden identificarse en el analisis del contenido de los estandares
de acreditacion del CCHSA (Continuacion).

Areas de responsabilidad ética de una organizacion sanitaria y estandres CCHSA

15.

16.

17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.

24.
25.
26.
27.

28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.

36.
37.

38.
39.

40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.

Mientras realiza su actividad de prestar servicios la organizacion protege y mejora la salud del medio ambiente, en colaboracion con
la comunidad y con otras organizaciones (E6.0)

Los procedimientos de la organizacion para seleccionar y contratar al personal son justos, equitativos, coherentes, garantizan
la diversidad y se aplican a todos por igual (HR3.0)

La organizacion retribuye econémicamente a sus trabajadores de forma justa y equitativa(HR3.4)

La organizacion crea oportunidades para el desarrollo profesional, la promocidn, la formacién y el entrenamiento de sus trabajadores
(HR3.4, HR5.0)

La organizacion dispone de un procedimiento formal para resolver los conflictos de los profesionales (HR7.0)
La organizacion asegura la confidencialidad de la informacién de las fichas o expedientes del personal (HR8.0)

La organizacion crea un medio ambiente laboral sano, estimulante, participativo, seguro y positivo, libre de toda forma de discriminacién
y acoso, y respetuoso con los derechos de las personas y con las practicas culturales y espirituales de cada trabajador. (HR 9.0)

La organizacion tiene un procedimiento formal para que el personal pueda presentar y resolver sus quejas y reclamaciones (HR9.3)

La organizacion protege la confidencialidad, la seguridad y la integridad de los datos y de la informacién, especialmente
la de las historias clinicas de sus clientes (IM7.0, IM8.0)

El contenido de la historia clinica es conforme a la ley (IM8.2)
Existe un procedimiento para permitir a los clientes acceder a su historia clinica (IM8.4)
La organizacion forma adecuadamente a los trabajadores sobre la necesidad y la manera de proteger la confidencialidad (IM7.3)

El equipo asistencial proporciona a los clientes y sus familias toda la informacion relevante sobre los servicios a que pueden acceder,
y sus posibilidades de participar en ellos (AC9.0)

La informacion comunicada es veraz, pertinente, se proporciona de manera suficiente y comprensible para el paciente, en una lengua
gue pueda entender, y se registra en su historia clinica (AC9.2).

En cada caso proporciona la informacion el profesional mas cualificado y apropiado (AC9.3)

El equipo asistencial verifica que la informacion fue comprendida (AC9.4)

El equipo asistencial obtiene el consentimiento informado antes de cada servicio o procedimiento (AC10.0)
El equipo asistencial tiene un procedimiento definido para evaluar la capacidad de los pacientes (AC10.2)
Cuando un paciente es incapaz, el equipo implica a su representante en la toma de decisiones (AC10.2)

El equipo asistencial revisa junto con el paciente el formulario de consentimiento informado y le da tiempo suficiente para pensarlo antes
de su firma (AC10.3)

El equipo asistencial tiene un procedimiento definido para ayudar a los pacientes con necesidades especiales a ejercer su autonomia
y tomar decisiones informadas (AC10.4)

El equipo asistencial registra, comunica y respeta las instrucciones previas (AC10.5)

El equipo asistencial protege y promueve los derechos de los pacientes y sus familias, dandoselos a conocer y ayudandolos a que
los ejerzan (AC11.0, AC11.3)

El equipo asistencial protege la intimidad de los pacientes y sus familias, asi como la confidencialidad de la informacion (AC11.2).

Existe un procedimiento definido —que incluye guias de practica o protocolos— para ayudar a los trabajadores a tomar decisiones éticas
dificiles, especialmente aquellas que tengan relacién con la retirada o el no inicio de tratamientos de soporte vital (AC11.4)

Existe un procedimiento definido para la extraccion y trasplante de érganos (AC11.5)

Existe un procedimiento definido para que los clientes o sus familias presenten quejas y reclamaciones (AC11.6)
Existe un plan de intervencion apropiado e integrado para cada paciente (AC12.0).

El equipo procede a la prestacion de cuidados sanitarios adecuados y a su registro. (AC13.0

El equipo respeta las tradiciones y creencias religiosas de los pacientes (AC13.6).

El equipo responde a las necesidades de los moribundos. (AC13.7).

El equipo previene y controla los comportamientos agresivos o violentos de forma segura (AC13.8).

El equipo da informacion escrita y verbal a los pacientes sobre los medicamentos u otras terapias disponibles (AC14.2).
La organizacion ayuda a los pacientes y familias a asumir sus responsabilidades (AC15.0).

El equipo suministra educacion sanitaria apropiada a los clientes y sus familias (AC15.2).

El equipo suministra apoyo emocional y servicios de counselling (AC15.3).

Los pacientes y sus familias participan activamente en la planificacion del alta, del traslado a otro centro (AC17.1).

LP: Leadership and partnership; E: Enviroment; HR: Human resources; IM: Information management; AC: Acute care.

396 Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):379-404 00




XXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

22.23. La implicacion de acompafiantes se consensta con
el paciente/usuario y estad documentada en la historia clinica. (B)

De la importancia que el HQS concede a los aspectos
éticos da también testimonio el que en la Norma 2, sobre Go-
bierno corporativo, existan al menos 7 criterios de los 30 que
se compone la norma, directamente relacionados con estos
temas. De estos 7, tres se refiere a la posibilidad de que pa-
cientes y profesionales tramiten quejas y sugerencias, otros
dos, muy desarrollados y detallados en su orientacion, se re-
fieren al consentimiento informado:

2.23. Existe politica y procedimiento datado y escrito o re-
visado durante los Ultimos tres afios acerca de como obtener el
consentimiento informado de pacientes y usuarios. (A - 1SO)

2.24. La politica y procedimiento del consentimiento in-
formado valido incluye referencias a lo siguiente:

2.24.1. Orientacion acerca de quién debe obtener el
consentimiento informado y en qué circunstancias. (A)

2.24.2. Procedimiento para rellenar los impresos de
consentimiento informado. (A)

Estos criterios son importantes porque, por su ubicacién
dentro de una norma dedicada a analizar la estrucctura basi-
ca de gestion del centro estan convirtiendo al consentimiento
informado en una cuestion central de ética organizacional, y
no relegandolo sélo al plano de la atencién clinica.

Los otros dos criterios de la Norma 2 hacen referencia a
las garantias antidiscriminacion, esto es, a la accesibilidad en
condiciones de igualdad de oportunidades.

2.29. Existe politica y procedimiento datado y escrito o
revisado durante los Ultimos tres afios acerca de la igualdad
de oportunidades y las practicas antidiscriminacion a fin de
que el acceso a los servicios hospitalarios sea igualitario. (A)

2.30. La politica de igualdad de oportunidades y acceso
esta al alcance de

2.30.1. Personal (A)

2.30.2. Pacientes/usuarios (A)

2.30.3. Personal sanitario. (A)

Muchas otras normas del Manual contienen preceptos
éticos, como las relativas a la gestion de recursos humanos,
marketing y comunicaciones, gestion de la informacion, etc.
Un repaso a las normas de carécter general Norma 1 a 27,
esto es, las que no se refieren a servicios especificos, permite
elaborar la tabla correspondiente sobre responsabilidades éti-
cas de la organizacion (tabla 4).

Algunos estandares éticos para que nuestras
organizaciones sanitarias caminen hacia
la excelencia moral

En los préximos afios nuestro pais se va a ver abocado a
profundizar en el desarrollo de sistemas de acreditaciéon o
evaluacioén de la calidad®®. Es posible que, en el marco de la
Ley de Cohesién y Calidad, se desarrollen acuerdos basicos
entre las distintas Comunidades Auténomas y el Ministerio de

Tabla 4. Areas de responsabilidad ética de una organizacion que pueden identificarse en el analisis del contenido de los estandares

de acreditacion del HQS.

Areas de responsabilidad ética de una organizacion sanitaria y estandares HQS

1. Se definen explicitamente los derechos de los pacientes: 21.1, 21.2.

2. Entre los derechos explicitamente reconocidos se encuentra:

« El derecho a que se respete en todo momento su dignidad personal: 21.2, 21.4, 27.14.

= El derecho a que se respeten sus tradiciones individuales, culturales o religiosas: 21.2.3.
« El derecho a que se garantice su seguridad fisica y la de sus pertenencias: 6.92 a 6.102, 14.12 a 14.14.
= El derecho a ser remitido a un profesional que considere aceptable:21.1.1.

« El derecho a buscar una segunda opinién:21.1.2.

« El derecho a recibir asesoria legal independiente: 2.28, 21.20.

« El derecho a recibir informacién clinica sobre su estado, tratamiento, exploracion, antes de otorgar su consentimiento informado:
21.1.3,,3.38.

« El derecho a recibir informacién sobre la planificacion de su atencién sanitaria —incluyendo aspectos financieros—, y a participar
activamente en su elaboracion y modificacién: 21.6, 3.22, 3.40, 11.37 a 11.40, 24.12, 25.2 a 25.4.

« El derecho a que toda la informacién que se reciba, sea cual sea su funcién o contenido, sea accesible, se le transmita de forma
comprensible y adaptada a sus necesidades o peculiaridades personales o culturales: 21.9, 3.39, 10.12, 25.8, 27.15.

« El derecho a tener acceso a su historia clinica: 21.1.4.
« El derecho a la confidencialidad de la informacion: 21.1.4, 4.19, 13.6.
« El derecho a que se respete su privacidad o intimidad: 19.2 a 19.7, 22.2, 24.11.
« El derecho a otorgar el consentimiento informado para investigacion: 21.1.5
« El derecho a poder elegir si tomar parte o no en la formacion del personal: 21.1.6.
« El derecho a que sus quejas clinicas y no clinicas se investiguen totalmente: 21.1.7.
« El derecho a recibir atencion de sus necesidades espirituales: 22.1 a 22.4.
continuacién
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Tabla 4. Areas de responsabilidad ética de una organizacion que pueden identificarse en el analisis del contenido de los estandares
de acreditacion del HQS (Continuacion).

Areas de responsabilidad ética de una organizacion sanitaria y estandares HQS

 El derecho a que se respeten sus Ultimas voluntades: 22.16.
« Derecho a recibir informes por escrito de su estado de salud o al alta de su estancia hospitalaria: 26.8 a 26.13.

3. Con el objetivo de garantizar una adecuado respeto a los derechos de los pacientes, la organizacion elabora, documenta y actualiza
periédicamente procedimientos o protocolos en al menos las siguientes areas:

« Informacion sobre derechos de los pacientes y servicios a los que puede acceder: 18.21, 24.25.

 Informacién sobre derechos y necesidades de los cuidadores, familiares o acompafiantes: 22.20, 22.14, 22.22 a 22.26, 25.18.
< Informacion sobre aspectos financieros de la atencion: coberturas de seguros, facturacion, etc.: 11.34 a 11.42.

« Consentimiento informado para la asistencia sanitaria: 2.23, 2.24, 18.19, 18.20, 21.14 a 21.18, 27.7.

< Consentimiento informado para la investigacion: 3.41.

« Evaluacion de la legibilidad y accesibilidad de la informacion, teniendo en cuenta las necesidade linglisticas individuales o grupales:
21.8a21.10, 22.9 a 22.10.

« Evaluacion de la capacidad y decisiones de representacion —incluyendo el uso de directivas anticipadas—:
21.7,21.19, 22.16, 25.10, 27.5.10.

» Confidencialidad de la informacién registrada: 4.19, 10.7, 10.8; 13.8, 25.15, 25.16.
 Préacticas antidiscriminatorias para garantizar acceso equitativo en igualdad de oportunidades: 2.29. 2.30.
« Gestion de quejas, reclamaciones y sugerencias de los usuarios: 6.14, 2.18, 2.19, 2.20, 2.21, 21.11.
« Situaciones de reclusion, aislamiento o medicacion de urgencia: 22.21, 25.4, 27.5.5.
e Condiciones de acceso a la historia clinica o planes de cuidado: 25.9.
4. La organizacion reconoce y respeta los derechos de sus trabajadores (Norma 7), y de forma especial vela por:
« El derecho a ser informado y a participar activamente en la gestion del centro: 1.5, 1.25, 5.12.
 El derecho a mejorar su desarrollo profesional y laboral: 1.9.
 El derecho a que se atiendan sus quejas, reclamaciones y sugerencias: 1.26.
« El derecho a la confidencialidad de la informacién sobre sus datos: 7.24, 7.25, 16.16.

5. Con el objetivo de garantizar una adecuado respeto a los trabajadores y sus derechos, la organizacion elabora, documenta y actualiza
periédicamente procedimientos o protocolos en al menos las siguientes areas:

« Garantias de la igualdad de oportunidades en el acceso a puestos de trabajo: 7.11, 7.12, 7.13, 7.14, 7.45.

» Programa de orientacion e induccion de los nuevos trabajadores, en cuyo contenido se incluya informacién sobre los valores y objetivos
de la organizacion y sobre el respeto a los derechos de los pacientes: 7.26, 7.27, 7.28.

» Programas de formacién continuada: 3.26 a 3.27, 7.29 a 7.35, 17.7 a 17.22.
= Gestion de sus quejas, reclamaciones y sugerencias: 2.18, 2.19, 2.20, 7.43.
« Prevencion, deteccion y tratamiento del acoso moral: 7.6, 7.7, 7.44.
 Conciliacién de la vida familiar y laboral: 7.8, 7.9.
6. La organizacion disefia mecanismos, procedimientos y protocolos para el control del fraude financiero: 11.5.

7. La organizacion protege la salud de la comunidad y respeta el medioambiente, para lo que disefia y aplica los protocolos y procedimientos
adecuados: 6.77 a 6.87, 14.22 a 14.27.

8. La organizacion atiende las necesidades de los usuarios o trabajadores con con cualquier grado de discapacidad fisica o psiquica:
14.9a14.11, 19.1, 22.5 a 22.8, 25.4.

Sanidad y Consumo acerca de los rasgos basicos que debe te-
ner la acreditacién en nuestro pais.

A nuestro modo de ver dicho consenso debe realizarse
de tal forma que ampare el abanico de valores que se dan
cita en el punto de encuentro entre la calidad, la gestion, el
mundo sanitario, el mundo empresarial y la reflexion ética.
Ese consenso no puede ser so6lo estratégico, necesita también

a valores ya previamente compartidos, como son los que apa-
recen reflejados en numerosos textos ético-juridicos. Soélo asi
podran sostenerse con rigor los contenidos de los criterios y
estandares éticos

La cuestion del fundamento.

ser moral. Eso quiere decir que debe partir de fundamentos
éticos explicitos y, a nuestro modo de ver, anudarse en torno

Aungue no lo hayamos expuesto aqui de manera desa-
rrollada, cabe notificar ahora que en la revisién de las dife-
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rentes propuestas de acreditacion de la calidad, la fundamen-
tacién ética constituye en general una cuestion poco o débil-
mente tratada. En algunos modelos (EFQM, 1S0), el trasfondo
utilitarista tomado de la racionalidad econémica del mercado
es relevante.

Nosotros pensamos que siempre hay que comenzar afir-
mando el marco formal de la defensa de la dignidad de las
personas como el referente metaético basico de cualquier ac-
tividad humana, y por tanto, de cualquier actividad sanitaria
asistencial, investigadora o de gestion. Las personas -los pa-
cientes, los usuarios, los profesionales...— no tienen precio,
tienen dignidad, y no pueden ser utilizados s6lo como me-
dios, sino siempre también como fines en si mismos que me-
recen respeto. La atencién sanitaria, y la apuesta por mejorar
su calidad en nuestras organizaciones s6lo tiene sentido si se
parte de esta conviccién ultima. Ser mejores, ser excelentes,
deberia significar, en primer lugar, ser mas capaces de orga-
nizarse y funcionar dando contenido real a la necesidad de
respetar la dignidad humana.

Para dar contenido real a este enunciado formal precisa-
mos articular correctamente principios morales y consecuen-
cias, en una linea de ética de la conviccién responsable, o de
la responsabilidad convencida. Porque las consecuencias sin
principios llevan al cinismo desnortado, y los principios sin
consecuencias, al irrealismo desencarnado. Por tanto hay que
superar planteamientos meramente utilitaristas y crematisti-
cos para avanzar a convicciones deontoldgicas responsables
gue pongan a la economia, la atencién sanitaria y la mejora
de la calidad al servicio de la dignidad del hombre®°. Obvia-
mente a la hora de tomar decisiones concretas sobre gestion
sanitaria, el Unico posible método a seguir es el deliberativo.
Esto implica la ponderaciéon prudente en cada caso de las
exigencias morales emanadas de los principios y de las con-
secuencias que previsiblemente se produciran en cada alter-
nativa, procedimiento que han desarrollado de manera impor-
tante los Comités de Etica, tan olvidados por nuestros
gestores sanitarios3-33,

(Y cuéles deberian ser los principios basicos que traten
de dar contenido a la idea formal de dignidad humana en este
campo de la gestion sanitaria y la calidad?: Quizas todo pueda
resumirse basicamente en estos tres principios basicos:

a) Debe respetarse la autonomia moral de las personas,
sus libertades y derechos, para gestionar su vida y su salud.
Aunque no lo ha sido en el pasado, en el momento actual
esta manera de entender a los seres humanos es la que mejor
refleja la apuesta por la defensa de su dignidad. La supera-
cion del paternalismo como modelo de relacidn tanto sociopo-
litica como clinica es un logro inequivoco de la Modernidad34.

b) Debe promoverse el acceso de todas las personas a la
atencion sanitaria en condiciones de equidad, pues en tanto
gue personas, son iguales y tienen los mismos derechos basi-
cos. La sanidad en nuestro sistema politico-social ha de en-
tenderse como fuente de equidad, de igualdad de oportunida-
des. La responsabilidad social de las empresas sanitarias en
este sentido es pues aln mas evidente que en otro tipo de
empresas, y la necesidad de articular correctamente lo priva-
do y lo publico, también.

c) Debe promoverse la participacion activa y efectiva de
todas las partes interesadas o stakeholders (en este caso pa-
cientes, profesionales, proveedores, instituciones...) a la hora
de tomar las decisiones sanitarias, clinicas y de gestién. To-
das las personas posiblemente afectados por las decisiones
sanitarias deben ser considerados interlocutores validos, y su
voz debe ser escuchada y tenida en cuenta. Las todavia vi-
gentes ideas del paciente pasivo, del ciudadano conformista,
o del profesional sometido deben superarse®. La orientacion
al cliente, imprescindible para cualquier organizacion de ser-
vicios moderna, y especialmente en cualquier organizacion
sanitaria, debe ser necesariamente complementada con una
orientacion hacia los profesionales. No hay que olvidar -y con
demasiada frecuencia nuestros directivos sanitarios lo han
hecho- que los profesionales sanitarios, por su propia condi-
cion de trabajadores altamente cualificados y vocacionados,
son los verdaderos gestores clave del sistema. Solo la partici-
pacion activa y real en la toma de decisiones en un clima de
democracia deliberativa y de compromiso con el fin de la sa-
lud podra evitar la sensacién, como dice Lipovetsky, de que
la idea de ética de la organizacion no es mas que un discurso
vacio de contenido®®:

Pero esto exige un cambio obvio en la mentalidad, forma-
cién y actitudes de los lideres directivos de nuestro sistema sa-
nitario, en los que por desgracia siguen predominando los tics
gerencialistas y burocraticos. Es necesario que los estilos direc-
tivos estén guiados por la conviccién de que los valores son cla-
ves para el buen gobierno de las organizaciones®’, y de que las
empresas sanitarias, publicas o privadas, deben ser auténticas
empresas ciudadanas®®. Aunque, como bien dice Lipovetsky,
este cambio tampoco serd posible sin la reorientacién total del
sistema en clave participativa, cuestion que sélo puede ponerse
en marcha si existe un auténtico compromiso de los gobernan-
tes, compromiso hasta la fecha hipotecado por el habitual “cor-
toplacismo” electoral de nuestra politica sanitaria.

Los referentes ético-juridicos

Esos principios generales pueden encontrarse concreta-
dos, de manera mas detallada, en un conjunto de normas ju-
ridicas y éticas de diverso tipo y rango que, a-nuestro modo,
deben tenerse en cuenta de forma explicita en cualquier con-
senso sobre gestion sanitaria y acreditacion de la calidad. En-
tre ellas cabe destacar, a nivel internacional, al menos:

e La Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(1948)

< El Pacto internacional de Derechos Civiles y Politicos
(1966)

< El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales (1966)

e Convencion de las Naciones Unidas sobre los Dere-
chos del Nifio (1989)

« El Pacto Global de la ONU sobre derechos humanos,
trabajo y medio.ambiente (1999)

e Los Convenios de las Organizacion Internacional del
Trabajo sobre diversos aspectos de las proteccién de los tra-
bajadores.
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« La Declaracién de Helsinki®®
A nivel europeo debera tenerse en cuenta, cuando me-
nos:

« La Carta Social Europea (1961)

« La Declaracion sobre la promocién de los derechos de
los pacientes en Europa de la Oficina Regional para Europa
de la OMS (1994).

= EIl Convenio para la proteccién de los derechos huma-
nos y la dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones
de la biologia y la medicina (Convenio sobre los derechos del
hombre y la biomedicina) (1997), que ademas es ley en Es-
pafia desde el 1 de enero de 2000.

Asimismo en nuestro pais, habra que tener muy presen-
tes — y no tanto por las cuestiones legales, sino por las cru-
ciales dimensiones éticas que apuntan-:

« La Constitucion Espafiola (1978)

« La Ley General de Sanidad (1986)

« La Ley Orgénica de Proteccion de Datos (1999)

e La Ley Basica Reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en material de informa-
cién y documentacion clinica (2002)

e La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud (2003)

« La legislacion sobre investigacion, donacion y tras-
plante de drganos, técnicas de reproduccidn asistida y demas
legislacion sanitaria.

« Las Leyes autondmicas que desarrollen, complemen-
ten, o hagan referencia a normas anteriores.

Los contenidos materiales

Tener en cuenta todo lo mencionado anteriormente sig-
nifica que cualquier sistema de evaluacion o acreditacion de
la calidad debe poder asegurar que el centro u organizacion

revisado se estructura y funciona realmente, operativamente,
de tal manera que respeta esos valores y principios. No se
trata pues de meras declaraciones retéricas, sino del desarro-
llo de estandares, criterios o indicadores, protocolos o proce-
dimientos objetivables y medibles que den cuenta de ellos.

En la Tabla 5 se encuentran esbozadas las Normas éti-
cas que, a juicio del Grupo redactor del informe que inspira
directamente este trabajo, una organizacién sanitaria deberia
de cumplir para ser considerada excelente. Son el fruto de la
fusién de las propuestas recogidas de los diversos sistemas
de evaluacion o acreditacion de la calidad. Ademas algunas
han sido afladidas directamente por el grupo de trabajo du-
rante el proceso de elaboracidon del documento, porque aun-
que no estén explicitamente recogidas por los sistemas de
acreditacion, se han considerado necesarias.

A algunos de los apartados de la Tabla 5 se les puede
tachar de ambiguos o genéricos. Esto ultimo podria suceder
con los que se refieren a la “Gestion ética corporativa”,
“Equipo Directivo”, “Gestion econémica”, “Gestién medio-
ambiental” o “Responsabilidad Social”. Este Grupo es cons-
ciente de ello y la labor de concrecién y especificacion resta
aun por hacer. Ello es signo de que todavia esta nueva disci-
plina, la ética organizativa sanitaria, es aln incipiente. Sin
embargo creemos que sus enunciados obligan a “plantearse
la cuestién”, lo cual es ya muy importante.

Otros contenidos de esta tabla son algo mas concretos,
son aquellos importados de la Bioética Clinica. Es l6gico que
sea asi pues esta disciplina lleva casi tres décadas de historia
y ademas existe un considerable nimero de documentos, pro-
tocolos y, sobre todo, leyes, que permiten desarrollarlos de
manera mas detallada. Es el caso, por ejemplo, de la protoco-
lizacién del consentimiento informado y la participacion del
paciente en la toma de decisiones clinicas, que debe generar-
se necesariamente a la luz de lo exigido por la Ley Basica de
Reguladora de la Autonomia del Paciente y la legislacién au-
tonémica complementaria. Igual cabria decir de la investiga-

Tabla 5. Un cuadro de normas éticas para organizaciones sanitarias excelentes.

N.° Normas éticas para una organizacion sanitaria excelente EFQM JCIA

ISO CCHSA HQS

| Gestion ética corporativa

1. La organizacién se orienta a la comunidad y se implica activamente en la mejora de su salud

y en su desarrollo

2. La organizacién tiene un conjunto de valores comunes establecidos de manera participativa,

que se refleja en su mision y vision

O I |
| [

3. Los valores son coherentes con las declaraciones y normas éticas y legales internacionales,
nacionales o autonédmicas sobre la proteccién de la salud individual y colectiva, que son

refrendadas por la organizacion de forma explicita

4. En el proceso de planificacion estratégica la organizacién define una Mision, Vision, Fines

y Objetivos coherentes con los valores defendidos

La organizacion informa de dichos valores a todos sus partes interesadas (stakeholders) \ I |
6. La organizacion presta servicios y toma decisiones de acuerdo con sus valores \ | |

O Il [ ]

\ | I [ |
[ |
[ |

7. La organizacion define un cédigo ético que, en funcion de esos valores, regula sus actividades

econémicas y la conducta de los profesionales

/- .

continuacion
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abla 5. Un cuadro de normas éticas para organizaciones sanitarias excelentes (Continuacion)

N.° Normas éticas para una organizacion sanitaria excelente EFQM JCIA  ISO CCHSA HQS
| Gestion ética corporativa
8. La organizacién establece procedimientos y protocolos, actualizados y conocidos por todos,
para tratar las cuestiones y problemas éticos \ I | | \
9. La organizacion crea estructuras organizativas para dar soporte al analisis de los aspectos
éticos dentro de la organizaciéon (Comités) \ | | | | \
1l Equipo Directivo
10. La organizacién cuenta con un equipo directivo bien formado e informado, efectivo
y eficiente, con directrices claras y procedimientos coherentes para resolver conflictos
y tomar decisiones \ | | | I |
11. El estilo directivo se caracteriza por la tendencia a la informacién, la participacion,
la autoevaluacion y la transparencia \ | | | | |
11 Gestion Econémica
12. Los recursos humanos, materiales y financieros son distribuidos siguiendo criterios
de equidad, calidad, necesidad, eficiencia y cose de oportunidad \ | | \
13. La organizacion disefia mecanismos, procedimientos y protocolos para el control del fraude
financiero \ | | | |
\Y Gestion Medioambiental
14. La organizacion cuida el medio ambiente fisico en sus instalaciones, para contribuir
a la intimidad y el bienestar de sus clientes, trabajadores y visitantes \ I | | \
15. Mientras realiza su actividad de prestar servicios, la organizacion protege y mejora la salud
del medio ambiente en colaboracion con la comunidad y con otras organizaciones,
mediante planes especificos para ello \ | | |
v Responsabilidad Social
16. La organizacion evalGia cuéles son sus responsabilidades sociales hacia la comunidad
en la que estd inserta, y disefia, ejecuta y evalla planes especificos para cumplirlas L0 ] ) e
Vi Los pacientes y sus familiares
17. La organizacién reconoce explicitamente en sus documentos de planificacion, gestion,
informacion y otros, los derechos de los pacientes y sus familias [ e e
18. Entre los derechos de los pacientes se encuentran los reconocidos por la legislacién vigente,
y se consideran ademas, de forma especial, los siguientes: \ I Il Il I |
= El derecho a que se respete en todo momento su dignidad personal \ I Il Il |
« El derecho a que se respete sus valores personales, culturales o religiosos \ | I | I |
« El derecho a que se garantice su seguridad fisica y la de sus pertenencias \ | I | I |
= El derecho a elegir el profesional que le atendera \ I Il Il |
= El derecho a recibir asesoria legal y ética independiente \ I Il Il |
« El derecho a recibir informacion sobre los servicios a los que puede acceder \ | I | I |
« El derecho a recibir informacion clinica sobre su estado, tratamiento, exploracion,
antes de otorgar su consentimiento informado \ | I | | [
 El derecho a recibir informacién sobre la planificacién de su atencién sanitaria,
y a participar activamente en su elaboracién o modificacion \ | I | | I
« El derecho a recibir informacién sobre los aspectos financieros de su asistencia:
cobertura de seguro, facturacion, etc. \ | /[ /[ |
= El derecho a que toda la informacion a él destinada, sea cual sea su funcion o contenido,
esté accesible, sea comprensible y legible, y se adapte a sus necesidades
y peculiaridades personales, culturales o lingiiisticas \ | | | [
« El derecho a tener acceso a su historia clinica \ I | | I
= El derecho a la confidencialidad de la informacion \ | I | | I
« El derecho a que se respete su privacidad o intimidad I
= El derecho a otorgar su consentimiento informado para participar en proyectos
de investigacion \ | I | | I
« El derecho a conocer, aceptar o rechazar, su participacion en actividades formativas
de los profesionales \ | /[ /[ |
continuacion
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Tabla 5. Un cuadro de normas éticas para organizaciones sanitarias excelentes (Continuacion)

N.° Normas éticas para una organizacion sanitaria excelente

EFQM JCIA ISO CCHSA HQS

| Gestion ética corporativa

= El derecho a poner quejas y reclamaciones, y a que se investiguen
y aclaren convenientemente

« El derecho a recibir atencion de sus necesidades espirituales

« El derecho a recibir una atencion integral ante el final de la vida

= El derecho a que se tengan en cuenta sus instrucciones previas o directivas anticipadas

« El derecho a designar un representante o sustituto para que tome decisiones por él cuando
sea incapaz de hacerlo por si mismo

« El derecho a decidir en qué medida sus familiares participaran en el proceso de toma
de decisiones sobre su salud, tanto mientras sea capaz como cuando se encuentre en
situacion de incapacidad

= El derecho a recibir informes por escrito sobre su estado de salud, asi como al alta de su
estancia hospitalaria

19. Con el objeto de garantizar un adecuado respeto a los derechos de los pacientes,
la organizacion elabora, documenta, implementa, evalla y actualiza periédicamente
procedimientos o protocolos en al menos las siguientes areas:

« Informacién sobre los derechos de los pacientes y sobre los servicios a los que puede
acceder

= Informacion sobre derechos y necesidades de los cuidadores, familiares o acompafantes

« Informacioén sobre aspectos financieros de la atencién

« Seguridad de los pacientes y sus pertenencias

* Consentimiento informado para la asistencia sanitaria médica y quirdrgica: procedimiento
de actuacion y registro

= Aspectos éticos y juridicos de la donacién de érganos, con especial atencion
al consentimiento informado

* Aspectos éticos y juridicos de la investigacion con seres humanos, con especial atencion
al consentimiento informado

= Evaluacion periodica de la pertinencia, legibilidad y accesibilidad de la informacion que se
pone a disposicion de los pacientes y sus familiares

« Evaluacion de la capacidad de los pacientes (adultos y menores) para tomar decisiones

= Decisiones de representacion: Designacion de representante, criterios de toma
de decisiones, cumplimentacion y utilizacion de las directrices anticipadas
0 instrucciones previas

= Atencion integral al paciente moribundo y su familia: aspectos cientifico-técnicos, éticos,
juridicos, emocionales y espirituales

« Limitacion del esfuerzo terapéutico al final de la vida: retirada o no inicio de tratamientos
de soporte vital, ordenes de no-reanimar, sedacion

« Trato adecuado y respetuoso de los cadaveres

« Contencion fisica o farmacolégica de pacientes

= Ingresos involuntarios

« Condiciones de acceso de los pacientes a su historia clinica

« Gestion de quejas, reclamaciones y sugerencias

« Practicas antidiscriminatorias para garantizar el acceso equitativo a la atencién sanitaria
en condiciones de igualdad de oportunidades

« Garantias de proteccién de la confidencialidad de los datos personales, clinicos
y no-clinicos, de los usuarios

« Proteccion de la intimidad y la privacidad de los pacientes y sus familiares
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Vil Los trabajadores

20 La organizacion reconoce y respeta los derechos de los trabajadores recogidos por

las declaraciones internacionales y por la legislacion vigente, y de forma especial
vela por:

« El derecho a una retribucidn justa, equitativa, sin discriminacién en razén de sexo y acorde
con la legislacion vigente

« El derecho al acceso a los puestos de trabajo en condicién de igualdad de oportunidad,
evitando la discriminacion por razén de sexo u orientacion sexual, raza, opciones
politicas o religiosas, etc.

« El derecho a ser informado sobre la gestion del centro y a participar activamente en ella

« El derecho a que se potencie su desarrollo profesional y laboral

1 SA 8000: 20001

\ I I /]

\ | | | | I
C L /e
CC T

continuacion

402 Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):379-404

00




XXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

Tabla 5. Un cuadro de normas éticas para organizaciones sanitarias excelentes (Continuacion)

N.° Normas éticas para una organizacion sanitaria excelente EFQM JCIA ISO CCHSA HQS
« El derecho a que se atiendan sus quejas, reclamaciones y sugerencias \ I I | I
= El derecho a que se respeten sus valores, creencias y particularidades culturales o religiosas

y a que en lo posible se compatibilicen con el ejercicio de su trabajo \ I Il | [
« El derecho a la confidencialidad de sus datos personales y laborales \ I I | I
= El derecho a la proteccion de su salud y seguridad \ Il I Il | I
21 Con el objetivo de garantizar un adecuado respeto a los trabajadores y sus derechos,
la organizacién elabora, documenta, implementa, evalda y actualiza periédicamente
procedimientos o protocolos en al menos las siguientes areas: \ Il I Il Il |
« Garantias de igualdad de oportunidades en el acceso a puestos de trabajo \ I I | I
* Formacion continuada sobre aspectos éticos de la atencién a los usuarios y sus familiares,
y habilidades para la comunicacién y el apoyo emocional (7 () [ ()
= Prevencion, deteccion y tratamiento del acoso moral \ /[ | | I | |
- Conciliacién de la vida familiar y laboral \ Il I Il | I
« Gestion de quejas, reclamaciones y sugerencias de los trabajadores \ I I | I
= Ejercicio coherente y respetuoso del derecho a la objecion de conciencia \ Il I /[ /[ |
VIII Otros aspectos
22 La organizacion atiende especificamente las necesidades de los usuarios o trabajadores
con cualquier grado de discapacidad fisica o psiquica, optimizando los accesos
al centro sanitario, la recepcién y transmision de informacién, y la adaptacion
de los puestos de trabajo Il | /[ |

cion, los trasplantes o la proteccion de la confidencialidad de
los datos de los pacientes respecto a sus legislaciones corres-
pondientes. Sin embargo hay una cuestion crucial: desde el
momento que se proponen desde una vertiente organizacio-
nal: no se trata ya sélo de deberes individuales de los profe-
sionales, sino institucionales, estructurales y funcionales, con
todo lo que ello implica de compromiso activo en su cumpli-
miento.

Como se verd la casilla de EFQM est4 vacia. Esto se
debe a que, como ya se ha sefialado, este modelo es no-pres-
criptivo en sus contenidos, por lo que todas las normas pro-
puestas caben directamente en él, sobre todo si se construye
sobre la version orientada a las organizaciones publicas y se
atenue el tinte crematistico del modelo general.

Obviamente esta Tabla podria considerarse el germen de
un modelo de acreditacién ética de organizaciones sanitarias.
Para su desarrollo se necesitaria un proceso de reelaboracion
y concrecion ulterior, habida cuenta que muchas de las nor-
mas estan sélo esbozadas, que posiblemente habria que in-
cluir més, matizar algunas, etc. Esta Tabla de normas tam-
bién puede utilizarse simplemente a modo de listado de
comprobacién (checklist) en el marco de procedimientos de
evaluacioén o acreditacion de la calidad guiados por cualquie-
ra de los modelos aqui evaluados. Se utilice como se utilice
esta tabla deberé responder al fin Ultimo que ha animado a
este Grupo de Trabajo: la conviccién profunda de que las or-
ganizaciones sanitarias deben hacerse conscientes de sus
cruciales responsabilidades éticas, que emanan de su fin que
no es otro que hacerse cargo y encargarse de uno de los as-
pectos de la fragilidad humana, el de la vivencia de la enfer-
medad.
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