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¢, Qué se entiende por calidad?

Diccionario de la Real Academia Espanola:

Propiedad o conjunto de propiedades
Inherentes a algo que permite juzgar su
valor




¢, Por qué es importante la calidad?

" En las ultimas décadas ha habido una mejora general de los
Servicios de Salud :

e Estructural

* Recursos humanos
* Equipo electromédico
* Formacion

* Motivacion

= Jgualmente se estan produciendo una serie de  transformaciones
sociales :

e Pacientes
e Necesidades
* Expectativas

e Demandas




¢, Por qué es importante la calidad?

® | acalidad es un valor social en la actualidad .

" La asistencia sanitaria tiene como rasgos de especificidad la
delicadeza y complejidad del proceso

Relacién unipersonal y uniprofesional Diagnostico “sencillo”

: 1 : .

: L Diagnostico con multiples técnicas
multitud de personas y disciplinas J P

Proceso terapéutico Unico

! 1

Proceso terapéutico variado

HOSPITALIZACION: de dia, convencional, semana.
ACCIONES: medico, quirargico, anesteésico.
ACTUACIONES: Inmunosupresores, antivirales, antibacterianos,

guimioterapia



¢, Por qué es importante la calidad?

Paciente

Sistema proveedor de servicios

(multiples equipos de profesionales de disciplinas
variadas)

Competencia del profesional

Calidad de la organizacion (competencias
“grupales™)

ACTUACIONES: : gacterianos,
quimioterapia)




¢, Por qué es importante la calidad?

Calidad de la asistencia

Excelencia en el servicio prestado

. B

Compromiso ético y reto a alcanzar

. B

LEGITIMA EXIGENCIA SOCIAL

ACTUACIONES: : gacterianos,
quimioterapia)




Enfoques de la calidad

General: Sistemas de acreditacion

e Planificacion l

e Dotacion de recursos

Homogeneidad

* QOrganizacion de procesos asistenciales

Intermedio: Responsabilidad de
implantacion

* |nstrumentos j—

(desarrollo de sistemas, planes o programas) Lideres formales




Calidad Asistencial

Qué se entiende por calidad asistencial

= En general, se acepta definir la calidad como un
conjunto de atributos o propiedades del proceso de
prestacion de la atencion sanitaria.

= Estos atributos son relativos y cambiantes pues
reflejan un conjunto de valores vigentes en el
sistema sanitario y en la sociedad de la que forma
parte.



Calidad Asistencial

Concepto de calidad

= El concepto de calidad orienta una practica
asistencial caracterizada por:

= Contenidos cientificos y técnicos correctos :
ajustados al estado del conocimiento del momento.

= Minimos riesgos para el paciente  asociados al
ejercicio clinico.

= Uso racional de recursos , que no sean ni futiles ni
exagerados, es decir, eficientes.

m  Satisfaccion de los usuarios (pacientes y familia)
con la atencion recibida.




Calidad Asistencial

" Prestar un servicio con calidad no significa
perfeccion ni ausencia de errores

= Como errar es humano, siempre existe espacio
para tratar de mejorar lo que hacemos.




Calidad Asistencial

Ciclo d e mejora continua

= Lo que define a la metodologia de calidad es un ciclo
de revision permanente de lo que hacemos para
mejorar.

= Consiste en revisar de manera continua nuestra
practica clinica para introducir medidas de mejora
Ciclo Deming

" En esta idea se basan los modelos de acreditacion y
los programas de calidad de las unidades clinicas.



Calidad Asistencial

= Existen razones eticas y profesionales

= Es una variable estratégica para las
organizaciones

= Se relaciona con la eficiencia clinica

= Es una exigencia de los ciudadanos / usuarios de
nuestros servicios

* Los modelos de calidad definen los niveles de calidad
deseables de las organizaciones, los procesos y los
profesionales




Legislacion existente

OMS: Salud para todos Obijetivo 31 (Europa):

En el afio 2000 deberian existir estructuras y proces 0s en todos los
estados miembros, para garantizar la mejora continua de la calidad de
la asistencia sanitaria.

Consejo de Ministros de Europa (30 de septiembre 1997):

los sistemas de calidad deberan ser objeto de contro | publico, bajo la
forma de una evaluacién externa objetiva, realizada por organismos
independientes.

Pleno del Congreso de los Diputados (18 diciembre 1997):

necesidad de impulsar la mejora continua de la calid  ad en la asistencia,
a través de un sistema general de acreditacion de Centros y Servicios,
consensuado en el seno del Consejo Interterritorial.



Justificacion

= Desarrollo del sistema sanitario

= Reformas introducidas (Ley 15/1997, 25 de abril)
* Nuevas formas de gestion
* Transferencia de competencias sanitarias

= Retos actuales (autonomia de gestion, facturacion entre
comunidades, competencia entre centros sanitarios,
mayor protagonismo de los profesionales, integracion en

Unién Europea)

ACREDITACION HERRAMIENTA IMPRESCINDIBLE



Opciones de trabajo

= Disenar un modelo de acreditacion para las
unidades de trasplante hepatico

= Elaborar un programa de calidad aplicable a las
unidades de trasplante hepatico

= Definir un conjunto de indicadores de calidad de las
unidades de trasplante hepatico




Opciones de trabajo

= Disenar un modelo de acreditacion para las
unidades de trasplante hepatico




Disenno de un modelo de acreditacion

“Evaluacion externa del nivel de calidad de un
servicio sanitario, usando estandares
preestablecidos”

“Otorgar un certificado al centro que cumpla
con unos estandares de calidad”



Disenno de un modelo de acreditacion

= Acreditar a alguien en calidad implica:

= dar credito de gque existe una tendencia mantenida por parte
de la entidad acreditada a mejorar las caracteristicas del
producto o servicio prestado y

®" gque, como consecuencia de esa tendencia mantenida a
mejorar, el producto o servicio satisface las necesidades
y/o expectativas de las personas a quien va dirigido.

® gue un organismo , previamente facultado para ello, conceda
crédito de gque una organizacion realiza un producto o servicio
con criterios de calidad.



Disenno de un modelo de acreditacion

“... El Ministerio de Sanidad y Consumo Yy los dérganos
competentes de las comunidades autbnomas fomentaran
la evaluacion externa y periodica de la calidad y la
seguridad de los centros mediante auditorias por parte
de instituciones publicas o privadas que garanticen una
evaluacion independiente.

La Agencia de Calidad del SNS acreditarda a las
Instituciones competentes para realizar las auditorias
siguiendo los criterios que se acuerden en el consejo
interterritorial.

Ley 16/2003 de 28 de mayo de cohesion y calidad del sistema Nacional de Salud. Art. 62.




Disenno de un modelo de acreditacion

“... El Ministerio de Sanidad y Consumo y los 6rganos
competentes de las comunidades autbnomas
fomentaran la evaluacion externa y periodica de la
calidad y la seguridad de los centros mediante
auditorias por parte de instituciones publicas o
privadas gue garanticen una evaluacion
independiente.

La Agencia de Calidad del SNS acreditara a las
Instituciones competentes para realizar las auditorias
siguiendo los criterios que se acuerden en el consejo
interterritorial.

Ley 16/2003 de 28 de mayo de cohesion y calidad del sistema Nacional de Salud. Art. 62.



Disenno de un modelo de acreditacion

En el ano 2002, las Cortes Generales aprueban la Ley
reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones  en materia de  informacion vy
Documentacion Clinica.

Dicha ley en su capitulo IV; articulo 12; punto 1 establece
gque “Ademas de los derechos reconocidos en los
articulos anteriores, los pacientes y los usuarios del
Sistema Nacional de Salud tendran derecho a recibir
informacion sobre los servicios y unidades asistenciales
disponibles, su calidad y los requisitos de acceso a
ellos”

Ley 41/2002, de 14 de noviembre -BOE 274-




Modelos de certificacion/acreditacion/
evaluacion

International Organization for Standardization. ISO 9  001:2000.

Estandares Internacionales de Acreditacion de Hospit  ales. Joint
Commission International Accreditation y Fundacion Avedis Donabedian,

2001.

EUROPEAN FOUNDATION FOR QUALITY MANAGEMENT (EFQM) o Modelo
europeo excelencia 2000.

Agencias de Calidad de Servicios Sanitarios Publicos de las distintas
Comunidades Autonomas:

e ACSA. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

 INACEPS. Instituto para la Acreditacion y Evaluacion de las Practicas
Sanitarias. Agencia Valenciana de Salud de la Generalitat Valenciana.



Acreditacion: iniciativas en Espafia de
Sociedades Cientificas y otras Instituciones

= Hematologia y Hemoterapia

= Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor
= Medicina de Urgencias y Emergencias

= Sociedad Espaiiola de Neurologia

= Medicina Intensiva

= QOrganizacion Nacional de Trasplantes

= Cirugia Mayor Ambulatoria

= European Federation of Inmunogenetic  (EFI)

= Foundation for the Acreditation of Hematology Cell
Therapy

= Asociacion Espaiola para el Estudio del Higado (AEEH)




Conceptos

Acreditacion:

Hacer digna de crédito alguna cosa o probar su certeza. Voluntaria . Finalidad
incentivadora y su objetivo mejorar la calidad.

Autorizacion:

Dar la facultad para hacer alguna cosa. Obligatoria. Finalidad legalizadora, tras
comprobar que se cumplen los minimos que exige la normativa.

Inspeccion:

Examinar, reconocer atentamente una cosa, velar por ella. Obligatoria. Finalidad

fiscalizadora. Comprobar el cumplimiento de los criterios que exige la normativa,
tras autorizacion.

Homologacion:

Contrastar una autoridad el cumplimiento de determinadas especificaciones o
caracteristicas. Voluntaria u obligatoria. Finalidad homogeneizadora . Su objetivo
es garantizar que un producto o servicio cumple las especificaciones previamente
definidas.



¢, Por qué crear un Sistema de Acreditacion?

Es un instrumento de mejora de la calidad en si mismo
pues los estandares son una guia para el diseio
estructural y la organizacion funcional, lo que los
convierte en un elemento de utllidad para los
responsables de los mismos y en el asesoramiento a las
Autoridades Sanitarias para la planificacion vy
organizacion.

Contiene requisitos de acreditacion docente  de aquellos
Servicios que estan autorizados para la formacion MIR en
la especialidad correspondiente.

Es una obligacion de una Sociedad Cientifica  definir y
establecer cuales son los criterios de calidad en su
ambito.



Acreditacion: iniciativas en Espafia de
Sociedades Cientificas y otras Instituciones

= Hematologia y Hemoterapia

= Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor
= Medicina de Urgencias y Emergencias

= Sociedad Espaiiola de Neurologia

= Medicina Intensiva

= QOrganizacion Nacional de Trasplantes

= Cirugia Mayor Ambulatoria

= European Federation of Inmunogenetic  (EFI)

= Foundation for the Acreditation of Hematology Cell
Therapy

= Asociacion Espaiola para el estudio del higado (AEEH)




Situacion Actual en Espaiia

I: Sociedades cientificas ]

= Colaboran en la definicion de requisitos de calidad
cientifico técnicos, con significado y relevancia
clinicos,

= [ncrementan el papel de los profesionales en el
diseno de estrategias de mejora de la calidad,

= Definen estrategias de mejora de la calidad mas
alla de las propuestas de los modelos generales o
de la administracion sanitaria.



Situacion Actual en Espaiia

I: Sociedades cientificas
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Opciones de trabajo

= Elaborar un programa de calidad aplicable a las
unidades de trasplante hepatico




Diseno de un programa de calidad de
una unidad clinica

1. Que servicios presta la unidad (cartera de
servicios)

2. Como es la forma correcta de prestarlos
(disefio de procesos)

3. Como podemos evaluarlo (con qué calidad)




Diseno de un programa de calidad de
una unidad clinica

© ©
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Mision

ldentificacion y caracterizacion de los clientes
Cartera de servicios

Prevision de actividad anual

Control, evaluacion y mejora de los procesos
Indicadores/objetivos/niveles de calidad

Evaluacion INTERNA y mejora continuada
Cuadro de mando
Sesiones de calidad y otros mecanismos de retro - informacion
Formacion continuada e investigacion
Auditorias internas
Estructura de apoyo: comisiones, grupos de mejora

Manual de calidad: descripcion del programa y de su seguimiento
Evaluacion EXTERNA: Auditorias externas de
comprobacion/certificacion




Diseno de un programa de calidad de
una unidad clinica

= Curso de formacion a los responsables de unidades de
trasplante sobre como aplicar en la practica un programa de
calidad en una unidad

= Un grupo de trabajo de la Sociedad Espanola de Trasplante
Hepatico disefla un borrador comdun inicial para las unidades
de trasplante hepatico

= Se monitorizan un conjunto de indicadores de las diferentes
unidades




Opciones de trabajo

= Definir un conjunto de indicadores de calidad de las
unidades de trasplante hepatico




Definir un conjunto de indicadores de
calidad

= Grupo de trabajo de la Sociedad Espanola de Trasplante
Hepatico

= Revision de experiencias y evidencias cientificas
" Proceso de validacion , calibracion y pilotaje

= Disenno del sistema de monitorizacion




¢, Que se ha realizado?




¢, Que se ha realizado?

INDICADORES THO ESTANDAR
Mortalidad hospitalaria postrasplante hepatico <10%
Mortalidad perioperatoria <10%
Tasa de retrasplante hepatico <10%
Tasa de reintervencion precoz <10%

Supervivencia del paciente trasplantado

Global 80% al afo, 75% a 3 afos, 70% a
5 afios, 60% a 10 afios

Protocolo establecido de cribado de neoplasias de novo

100% de centros

Protocolo establecido de deteccién y tratamiento de factores de riesgo
cardiovascular

100% de centros

Consentimiento informado 100%
Pacientes estudiados en <30 dias 75%
Fallo primario del injerto <2%
Satisfaccion del paciente trasplantado >80%




11
12
13
14
151
15.2
153
154

¢, Que se ha realizado?

Q@
2
c
o
o
2
S
=
Q
o
©
£
S
@]
o
£
=S

14 151 152 153

15.4

16 17

181 182 19

Indicadores de Calidad

Mortalidad hospitalaria

Mortalidad perioperatoria

Tasa de retrasplante hepatico

Tasa de reintervencion precoz

Supervivencia del paciente trasplantado al afio
Supervivencia del paciente trasplantado a los 3 afios
Supervivencia del paciente trasplantado a los 5 afios
Superviviencia del paciente trasplantado a los 10 afios
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Existencia de un protocolo establecido de deteccion

y tratamiento de factores de riesgo cardiovascular
Consentimiento informado

Complicaciones del donante vivo de higado mortalidad
Complicaciones del donante vivo de higado morbilidad
Porcentaje de pacientes estudiados en menos de 30 dias
Tasa de higados no implantados sin causa objetiva (2006)
Tasa de Malfuncién primaria

Satisfaccion del paciente trasplantado



Desarrollo del Proyecto.




|: Productos que se obtendran al finalizar el proyecto :|

= Manual de acreditacion de Unidades

« Manual de acreditacion del proceso de trasplante
hepatico

« Manual del programa de calidad

= |Indicadores de calidad




[También se obtendran como productos finales :|

= Publicacion de resultados

= |dentificacion de lineas futuras




Cronograma del proyecto

Enero 2011- Mayo 2011. Busqueda y catalogacion bibliografica.

Junio 2011. Taller de trabajo del grupo de trabajo
Junio - septiembre 2011. Diseino de lo previsto. 1° borrador

Octubre 2011. Revision y mejora de lo disefiado. Colaboracion
con expertos (EASP)

Noviembre-diciembre 2011. Revision por todos. VERSION 2.
Enero 2012. Revision por personas claves. VERSION 3.
Febrero- abril 2012. Pilotaje. VERSION 4.

Mayo 2012. Taller de trabajo del Subcomité de Acreditacion.
VERSION 5 DEFINITIVA.

Junio 2012. Entrega y presentacion .
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