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:Cual es el sentido de las Comisiones Clinicas
Hospitalarias? ;Por qué su proliferacién en nues-
tras instituciones asistenciales? ;Son un mero arte-
facto surgido como consecuencia del aumento de
la complejidad de nuestros hospitales, o tienen al-
guna razon de ser mas profunda? Estas son algu-
nas de las preguntas que cotidianamente se hacen
los clinicos, aténitos tanto ante la proliferacién de
comisiones clinicas hospitalarias como por el he-
cho palmario de su nula o poca eficacia.

La tesis que desearia defender en las siguientes
paginas es que las comisiones clinicas son un ins-
trumento indispensable en la definicién de la prac-
tica clinica correcta en situaciones concretas; dicho
de otro modo, que son un excelente modo de fijar el
contenido de lo que cldsicamente se ha denomina-
do, tanto en Medicina como en Derecho, lex artis,
la préctica médica prudente o correcta.

La Medicina, como el Derecho, 0 como cualquier
otra ciencia, se desarrolla siempre a dos niveles dis-
tintos. Uno es el de las proposiciones universales,
elaboradas con pretensién de validez general. Esto
es lo que los filésofos griegos denominaron episteme,
ciencia. La ciencia quiere conocer la verdad de algo,
y expresarla en proposiciones ciertas y universales,
nacidas con vocacion de inmutabilidad. Los grie-
gos pensaron que el logro de esa inmutabilidad era
un objetivo posible, y nosotros hoy va no lo cree-
mos asi. Pero el objetivo de la ciencia moderna sigue
siendo el mismo que el de los filésofos antiguos:
conocer la verdad y expresarla en proposiciones de
validez universal. Cuando Ptolomeo afirmé que el
sol daba vueltas alrededor de la tierra, lo mismo
que cuando Copérnico expreso lo contrario, ambos
estaban intentando establecer proposiciones ver-
daderas; tan verdaderas, que en su opinion, la de
ambos, serian validas para siempre.

Hoy, ciertamente, somos muy escépticos ante
todo intento de formular algo que pueda tener un
grado tan elevado de verdad. La filosofia de la cien-
cia de la tltima centuria nos ha convencido a todos
de que las proposiciones cientificas, aun aquellas
con mayor vocacion de verdad y universalidad, co-
mo son las teorias cientificas, no pueden aspirar

mas que al estatuto de parcialmente o temporal-
mente verdaderas, lo que se conoce con el nombre
de «verificables», 0 quizd atin menos, al de parcial o
temporalmente no falsas, o «falsables», como ense-
no Popper. Si puede seguirse hablando de verdad
en la ciencia, esto es a condicién de utilizar esta pa-
labra en sentido menor, el propio de los métodos
cientificos de verificacién. Las proposiciones lla-
madas cientificas no tienen el estatuto de verdade-
ras sino sélo de verificadas.

Todo esto es cierto, y hoy nadie se atreveria a
elevar la teoria de la relatividad de Einstein, o la
doctrina fisioldgica de las endorfinas al nivel de las
verdades absolutamente ciertas y, por tanto, in-
mutables y necesarias. Todos sabemos que son, a
lo mds, verdades parciales, y por tanto acechadas
muy de cerca por el error. No parece posible que
la mente humana pueda desentrafiar de un modo
total y cierto los secretos de la naturaleza. A pesar
de lo cual, seguimos considerando tales teorias co-
mo verdaderas. Mientras no haya alguien que con-
siga proponer un modelo explicativo de la realidad
fisica mds correcto que el descrito por la teoria de la
relatividad, o una doctrina alternativa de la fun-
cion de las sustancias opioides en el sistema ner-
vioso de los animales y del hombre, ambas teorias
seguirdn vigentes, y podrdn considerarse, si no co-
mo completamente verdaderas, si, al menos, como
parcialmente verdaderas, es decir, como verifica-
das, o, al menos, como falsadas. Los libros de cien-
cia, tanto de ciencia fisica como de ciencia fisiol6-
gica, estan llenos de este tipo de proposiciones.
Ciencia es esto, saber verdadero (es decir, verifica-
do) con pretensiones de universalidad.

La Medicina es una ciencia. Con ello quiere de-
cirse que sus proposiciones pretenden tener el ran-
go propio de las proposiciones cientificas. La
Patologia, por ejemplo, es una ciencia, en el sentido
de la Fisica o de la Fisiologia. El objetivo del paté-
logo es identificar los datos nosolégicos genéricos y
ciertos, aquellos que se dan siempre y necesaria-
mente, y que por tanto pueden servir para estable-
cer proposiciones universales sobre el hecho del
enfermar. Un tratado de Medicina interna no es otra




cosa que esto, el estudio de los universales patolé-
gicos; o si se prefiere, el intento de formular el he-
cho de la enfermedad humana en categorias cien-
tificas, con proposiciones no completamente
verdaderas, pero si verificadas, o al menos falsa-
das, y que por eso mismo aspiran a un cierto grado
de universalidad y de certeza.

Pero la Medicina no puede sin mas identificarse
con la Clinica. Esto es algo sobre lo que no se refle-
xiona suficientemente. Una cosa es conocer los da-
tos que un buen tratado de Patologia médica nos
da sobre la diabetes o el SIDA, y otra cosa muy dis-
tinta diagnosticar y tratar a un sujeto concreto,
Pedro, que tiene una diabetes, o un SIDA, o ambas
cosas a la vez. Entre la Patologia y la Clinica hay la
misma diferencia que entre el universal y el parti-
cular. Los tratados de Medicina Interna describen
las enfermedades, en tanto que la Clinica es el arte
de diagnosticar y tratar a enfermos concretos. No
hay enfermedades, sino enfermos, se ha dicho con
harta frecuencia. Es una exageracién. Hay enfer-
medades y hay enfermos. Y el estatuto epistemo-
16gico de ambos tipos de saberes, el de las enfer-
medades y el de los enfermos, es distinto. Esto es
lo que generalmente se desconoce, y sobre lo que
conviene reflexionar, aunque sélo sea brevemente.

En los mismisimos origenes de la Medicina oc-
cidental, en tiempos de los médicos hipocraticos,
esta distincion entre el momento universal y el mo-
mento particular de la Medicina estuvo muy clara.
Aristételes, por ejemplo, no se cansa de repetir que
las enfermedades se pueden conocer de forma cier-
ta y universal, y por tanto de modo cientifico, en
tanto que los enfermos particulares no pueden ser
nunca objeto de ciencia, sino sélo de opinién.
Opinidn se dice en griego doxa, a diferencia de cien-
cia, que se dice epistéme. La tesis de Aristételes es
que las proposiciones ciertas han de ser siempre
universales, y que las particulares no pueden nun-
ca ser ciertas, sino solo probables, opinables. De ahi
que en el orden de la opinion, de la doxa, siempre
sea posible el conflicto de opiniones, la paradoxa.
Esto es lo tipico del orden de la téchne o de la téc-
nica, a diferencia del de la ciencia. De ahi la im-
portancia que en el orden de la opini6n tiene la vir-
tud intelectual de la prudencia (phronesis), que nos
dice cudl de las opiniones en juego es la que debe-
mos seguir. En el orden de la opinién no se da la
certeza, pero por ello mismo la prudencia, el arte
de tomar decisiones racionales en condiciones de
incertidumbre, es mas importante. Ya que no puede
estar cierto de lo que hace, al técnico debe exigir-
sele al menos prudencia en sus decisiones. El pa-

pel que en un plano jugaba la verdad, en este otro lo
desempenia la prudencia.

La Medicina tiene un momento de ciencia, el es-
tudio de las enfermedades en general, como enti-
dades universales, pero tiene otro de arte, el estudio
de los individuos enfermos. De ahi que clasica-
mente se haya distinguido siempre ente la Patologia
y la Clinica. La Patologia es una ciencia, y como tal
se mueve en el orden de las proposiciones univer-
sales. La Clinica, por el contrario, es una técnica,
un arte, el arte de tomar decisiones prudentes ante
un individuo concreto. Para hacer esto ultimo, para
tomar decisiones prudentes, el médico debera, en
primer lugar, saber Patologia, conocer la ciencia
médica. Pero no sélo eso. Deberd tener en cuenta
otros muchos factores que, en principio, parecen
ajenos a la medicina, Piénsese en las condiciones
economicas, sociales, culturales, religiosas, etc. del
enfermo. O, simplemente, en las condiciones del
medio en el que va a ser atendido. No es lo mismo
atender a un paciente en un hospital terciario que en
un centro de asistencia primaria, ni puede actuarse
lo mismo en un hospital de campana que en otro
universitario. Las condiciones concretas del medio
son importantes a la hora de definir qué debe en-
tenderse por conducta prudente, y por tanto por
conducta correcta. La correccion no es un concepto
abstracto, sino que al final resulta tremendamente
concreto. Correccidn es correccién aqui y ahora, en
este hospital, con estas posibilidades concretas, etc.

Este es el punto en que entran en juego las
Comisiones Clinicas Hospitalarias. Su funcién no
es establecer criterios generales, validos para todos
los hospitales y en todas las circunstancias. Para
establecer este tipo de consensos la Medicina tiene
otras vias, como los Protocolos, las Conferencias de
consenso, etc. La funcién de las Comisiones Clinicas
Hospitalarias es mucho mds concreta: la de esta-
blecer los criterios prudentes de actuacion en un
hospital concreto durante un tiempo determinado,
a la vista de unas condiciones dadas. Su objetivo
es, pues, el de elaborar criterios prudentes de ac-
tuacion, Y como la prudencia se mueve siempre
en el orden de lo opinable, y por tanto no cierto, re-
sulta que esos criterios habran de ser siempre el re-
sultado de un consenso entre expertos o entre pro-
fesionales. Tales normas no deben ser nunca
formuladas por una tinica persona, sino por el cuer-
po del hospital, 0 al menos por algunos de sus mds
cualificados representantes. El objetivo de las co-
misiones es establecer consensos prudentes. Y és-
tos no pueden obtenerse mas que mediante el tra-
bajo en equipo.




De todo esto puede y debe deducirse que el pa-
pel de las Comisiones es importantisimo en la vi-
da del hospital. Tanto, que bien puede afirmarse
que constituye uno de los mds claros indices de ca-
lidad de la vida hospitalaria. Dime qué tipo de co-
misiones tienes y te diré la calidad del hospital en
que ejerces. El hecho de que en un gran niimero de
hospitales las Comisiones Clinicas no acaben de
funcionar bien, no demuestra mads que algo que es

obvio para quien conozca nuestra realidad sanitaria
en profundidad, a saber, que no hemos acabado de
poner a punto nuestros sistemas de control de cali-
dad. Ese es el gran reto de la sanidad espafnola en
este momento. Esa, también, nuestra maxima res-
ponsabilidad.

Diego Gracia




Proéroco

Esta publicacion recoge con gran precision el
contenido formal de las aportaciones que los mas
de cuarenta ponentes y expertos presentaron en las
correspondientes mesas redondas. Sobre este par-
ticular creo que mi presentacién poco puede ana-
dir. Si acaso que constituye un extraordinario es-
fuerzo por ofrecer la situacion en que se encuentran
las Comisiones Clinicas, en el momento actual, di-
ficilmente superable. En este sentido esta publica-
cién constituye punto de referencia obligado para
quienes quieran estudiar, desarrollar o evaluar el
papel que las Comisiones Clinicas juegan en la ges-
tion de los hospitales espanoles. Aunque solamen-
te fuera por este motivo habria que agradecer la
iniciativa de MAPFRE y concretamente del Dr.
Martin Sanchez, Director del Seminario.

A mi me parece que hay otro aspecto del Semi-
nario que debe resaltarse: la entusiasta y acertada
participacion, no sélo de los ponentes y expertos,
sino de los casi trescientos asistentes. Los coloquios
y debates que siguieron a las presentaciones de los
ponentes, fueron amplios en duracion, intensos en
su contenido y muy acertados en las aportaciones
numerosas de los participantes, lo que hizo posi-
ble comprobar su gran interés, esfuerzo y deseos
de mejora. Quizds las conclusiones aprobadas pue-
dan sugerir en parte esta aportacion mia.

Asi, tratando de aprovechar las inquietudes y
energias percibidas en estas jornadas, y mirando
hacia el futuro inmediato de la gestién de nuestros
Hospitales, planteo a directivos, especialistas en
Calidad, y a los profesionales, el siguiente guion
de Desarrollo Estratégico.

COMPROMISO DE ALTA DIRECCION

El equipo de Alta Direccidn de los hospitales
tiene que asumir responsabilidades especificas en el
drea de la Calidad de la Asistencia Hospitalaria. Su
retribucion variable tendria que verse afectada por
las mejoras que lograsen en este campo. Todos los
miembros del equipo deben asumir objetivos es-
tratégicos plurianuales de mejora de la Calidad

Asistencial: esta asuncion es «lo primero». Es po-
sible que no sea lo mads importante, pero si es el re-
quisito previo necesario para garantizar un mini-
mo de eficacia en el resto de las acciones.

INTEGRACION DE ESTRATEGIA
Y CULTURA

El desarrollo de planes y programas de mejo-
ra de la calidad asistencial requiere, como casi
siempre ocurre con cualquier proyecto hospitalario,
integrar estrategia y cultura. Estrategia que rela-
ciona objetivos, medios, acciones, fechas y res-
ponsables. Cultura que ajusta los valores compar-
tidos por los profesionales del Hospital a las
posibles acciones de mejora. De esta forma se con-
figura un proyecto de cambio, una gestion del cam-
bio que tendrd como meta disminuir el desajuste
entre los condicionantes reales de la vida hospita-
laria y el entorno cambiante y turbulento en el que
Nos movemos.

Cuando «lo mds razonable» se intenta aplicar
sin considerar los sentimientos de las personas, sus
costumbres y los principios y valores en los que
creen, surgen dificultades, a veces insalvables. En
el Hospital, la acusacién mas frecuente cuando los
directivos intentan «racionalizar» la gestion es que
son «economicistas», Cuando esto se produce po-
demos afirmar que existe desajuste entre estrate-
gia y cultura, entre las buenas ideas de los planes
de direccién y los sentimientos compartidos por
los empleados. Por tal motivo, en ocasiones, mas
importante que el «qué» es el «como», la metodo-
logia.

Pero la consideracion de los valores comparti-
dos por los empleados de los Hospitales no significa
que la estrategia, los planes y programas y los mo-
delos y sistemas de Calidad Asistencial, tengan que
quedar relegados a un segundo plano. Ya se ha se-
nalado que son necesarias las dos cosas, la estrate-
gia y la cultura; la excelencia s6lo se logra cuando se
consigue que ambas se integren en el proceso di-
ndmico de direccion del Hospital.




LAS ESPECTATIVAS DEL
ENFERMO-CLIENTE

El abordaje responsable e inteligente de un Plan
de Calidad Total, basado en la actitud individual
del perfeccionamiento y desarrollo profesional con-
tinuado aconseja centrar en las expectativas del en-
fermo y sus familiares todo el disefio del Plan de
Mejora. Parece que los trabajos de Parasuraman y
otros, investigando los niveles de calidad en el
Sector Servicios, estan influyendo decisivamente
en muchos de los especialistas y directivos a la ho-
ra de disenar estandares de calidad y procesos ex-
celentes de servicio al cliente. Es significativo que en
las conclusiones se abriese un debate especifico sobre
el tema que concluyd sustituyendo las palabras usua-
rio por cliente.

Se requieren esfuerzos en este campo. Hay que
investigar cuales son las verdaderas expectativas
de los enfermos, lo que esperan recibir del Hospital.
Sobre ellas, ademas de aportar lo que esperan re-
cibir, los especialistas en calidad y los profesionales
deben aportar ciencia y tecnologia médica y tam-
bién arte profesional, porque la medicina siempre
ha sido una ciencia y un arte. Su expresion mas di-
recta debe ser el trato personalizado al enfermo. Si
la salud es algo mds que la ausencia de enfermedad,
si tiene que ver con el bienestar social, es necesa-
rio ser consecuentes y no conformarse con ofrecer
solamente ciencia médica y tecnologia sofisticada
y costosa. El trato personalizado que consigue ofre-
cer a cada enfermo-cliente una asistencia «bajo pe-
dido», especifica y exclusiva para Vd. D. ... y noen
funcién de su «caso clinico» 0 su érgano enfermo
0 su nimero de habitacion.

DESARROLLO DE UN PROYECTO
DE CALIDAD

El Modelo Integrado de Gestién Hospitalaria
en el que creo (resultado de mas de 20 anos de ex-
periencia de un equipo de profesionales), basa el
logro de la excelencia en el uso correcto de una se-
rie de herramientas y técnicas de Management, ta-
les como estrategia, cultura, organizacion, lideraz-
go, etc. El Sistema de Calidad Asistencial se integra
entre estos factores siendo uno de los que mayor
influencia tiene en el éxito o el fracaso de las ac-
ciones.

A lo largo de estos afios hemos disefiado un
Sistema de Calidad Asistencia orientado a la ges-
tién. Se trata de proporcionar a los directivos, jefes

y mandos del Hospital, un método de gestién de la
calidad, una herramienta, que les permita diag-
nosticar el nivel de la misma en los distintos servi-
cios que se prestan, y llevar a cabo acciones que lo-
gren su mejora continuada y sistemadtica. Cuando
el proceso concluye, los directivos del Centro, los
jefes de los servicios médicos, supervisores de las
unidades y responsables de las dreas de hosteleria,
ingenieria y administracion, se encuentran capaci-
tados para elaborar, gestionar y controlar sus res-
pectivos programas de mejora de la calidad de los
servicios que prestan, integrados en un Plan
General de Calidad Total.

Yo creo que la Calidad de los Servicios Presta-
dos por el Sistema de Salud es una cuestiéon que
afecta a todos: los especialistas en calidad, los di-
rectivos de las instituciones y, sobre todo, los pro-
fesionales que se relacionan directa o indirecta-
mente con el enfermo y sus familiares, por lo que
introduce variables y acciones desde todos estos
puntos de vista (directivos, especialistas de cali-
dad, profesionales y enfermos), en el disenio del
Sistema.

En las pdginas que siguen, se exponen:

a) Los objetivos.

b) El contenido.

¢) La metodologia.

d) El cronograma de acciones.

Se trata de proporcionar a los directivos, jefes
y mandos:

* Un modelo de Calidad de la Asistencia Hos-
pitalaria.
Una Estructura Organizativa ajustada al
Sistema de Calidad.
Una Estrategia de Calidad Total.
Un Plan de Calidad con sus correspondien-
tes Programas.
Un Método de Gestion de la Calidad.

En realidad, se puede comprobar que lo ante-
rior es precisamente el desarrollo de las conclusio-
nes 3y 4 de la Comisién de Calidad que se elabo-
raron en el Seminario.

OBJETIVO DEL PROYECTO

El Objetivo del Proyecto de Desarrollo del Siste-
ma de Calidad Asistencial en el Hospital, no puede
ser otro que:

«Conseguir que la Calidad de los servicios que




presta el Hospital a sus clientes, los enfermos y
sus familiares, mejore continua y sistemdtica-
mente».

Este objetivo general se desglosa en los si-
guientes objetivos sectoriales:

1. Mejora continua: Se pretende fomentar la
actitud individual de todos los empleados
hacia el perfeccionamiento profesional per-
manente. El gusto por el trabajo bien hecho,
determinara que los indicadores de calidad
mejoren en cada medida sucesiva de los mis-
mos.

. Mejora sistematica: Las acciones que se lle-
ven a cabo, estardn coordinadas e integra-
das en un Plan de Calidad Total, global por-
que abarcard todas las dreas, e integrado
porque se aprovecharan las acciones sinér-
gicas de potenciacion mutua.

. Mejora de la calidad de los medios estruc-
turales: Se quiere conseguir una mads efi-
ciente utilizacion de los recursos en la me-
jora de los medios estructurales (materiales,
humanos y organizativos) que mas influyen
en la calidad de los servicios que presta el
Hospital.

. Mejora de la calidad de los procesos asis-
tenciales: Se disenaran Prototipos de proce-
sos y Protocolos de actuacion profesional,
para identificar y dar a conocer a todos, cua-
les son los comportamientos profesionales
que se consideran 6ptimos, en el Hospital.

. Mejora de la calidad de los resultados: Se
identificardn los indicadores de calidad que
respondan a los resultados finales logrados
por la asistencia prestada por el Hospital. Se
estableceran los valores 6ptimos de los mis-
mos, su método de célculo 0 medida y las
acciones de mejora adecuadas.

CONTENIDO DEL PROYECTO

La implantacién de este proyecto, supone la re-
alizacion de no menos de cuarenta informes o do-

cumentos técnicos (redaccion de borradores, ante-
proyectos y proyectos, andlisis de dictdmenes, ela-
boracion y diseno de encuestas, baremos de pun-
tuacién y textos preprogramados para PCs),
conferencias, seminarios, mesas redondas y cursos
de capacitacion del personal.

Estos «productos» a elaborar, se desarrollan en
la tabla que se adjunta, agrupados en 12 grandes
bloques, que son:

* Definicién Conceptual de Calidad Asisten-

cial.

Modelo de Calidad.

Estructura Organizativa.

Sistema Integrado de Calidad.

Estrategia de Calidad Asistencial.

Planes y Programas de Calidad Asistencial.

Programa de Mejora de la Acreditacidn.

Programa de Mejora del Proceso Asistencial.

Programa de Mejora de los Resultados.

Programa de Mentalizacién y Cambio Cul-

tural.

* Cursos de Formacion y Capacitacion.

* Sistema de Evaluacién y Medida de la
Calidad Asistencial de los Servicios Pres-
tados.

® @& ®» & © ° ° & @

Todos ellos constituyen la base en que se apo-
ya el SCA que hemos implantado y desarrollado
en diversos hospitales. En esencia, se trata de pro-
porcionar al Hospital un MANUAL DE CALIDAD
con el siguiente contenido bdsico:

* Un Modelo de Calidad Total.

* Una Estructura Organizativa ajustada al
Modelo.
Un Sistema Integrado de Calidad Asisten-
cial.

* Una Estrategia de Calidad Total.

* Un Plan de Calidad.

¢ Un Sistema de Evaluacién y Medida de la
Calidad.

En todos ellos (Modelo, Organizacion, Sistema,
Estrategia, Plan y Sistema de Evaluacion), se en-
contraran integrados los puntos de vista de direc-
tivos, especialistas, profesionales y enfermos.




CUADRO GENERAL DE PRODUCTOS

PRODUCTO

CONTENIDOS Y SUBPRODUCTOS DETALLADOS

Concepto
Institucional
de Calidad
Asistencial

1.1. Diseio, lanzamiento y tabulacién de cuatro encuestas:
* General
* Componentes técnicos
® Deteccion de problemas
* Espectativas de los enfermos

. Definicion conceptual de calidad asistencial, asumida institucionalmen-
te por el Hospital (calidad técnica, calidad percibida, calidad total, calidad
asistencial integrada, etc.) teniendo en cuenta las opiniones de directi-
vos, profesionales (médicos, enfermeras y otros), especialistas y también
enfermos y familiares.

. Indice Integrado de Calidad Asistencial (IICA): Establecer a nivel insti-
tucional, el peso relativo de cada drea (estructura, proceso v resultados)
en el valor final de la calidad (IICA), asi como el de sus respectivos com-
ponentes (UH, HHCC, EM, tasa de necropsias, tasa de mortalidad, etc.).

Diseno del
Modelo de
Calidad para
el Hospital

Teniendo en cuenta los Modelos de Expertos (Deming, Juran, Isikawa, Crosby,
Covey, Parasuraman, Galgano y Donabedian), se disefiard un modelo para el
Hospital.

Estructura
Organizativa

Disenio de la Estructura Organizativa del Sistema de Calidad Asistencial (linea
jerarquica y funcional y érganos de la misma), ajustando a la norma en vigor
(RD 521), al Modelo de Calidad adoptado por el Hospital, indicando la com-
posicion, funciones y funcionamiento de cada érgano.

Sistema
Integrado de
Calidad

El Sistema de Calidad, configurado en el modelo habitual (Planificacién,
Gestion y Control), se integrara en el Sistema de Gestion del Hospital, en su
propio sistema de informacién y cuadros de mando.

Estrategia de
Calidad

5.1. Aceptacion institucional de la estrategia de mejora de la calidad asisten-
cial:
Estructura-medios,
Proceso-métodos y
Resultados
. Peso relativo de cada componente en el indice integrado de calidad asis-
tencial, asi como de sus respectivos indicadores (1A, ISCP, ISSP” y otros).
. Establecimiento de los niveles y dreas de responsabilidad (Gerencia,
Direcciones y Jefaturas de Servicio).

PLAN DE
CALIDAD

. Establecimiento de la Piramide de Objetivos Estratégicos de Calidad,
Integrada en el Plan Estratégico del Hospital.

. Definicién de las Areas prioritarias de actuacién.

. Establecimiento de los Niveles Basicos a lograr.

. Determinacion de los Programas especificos:
¢ Infecciones
* Consentimiento Informado
e Ulceras por presién, etc.

. Desarrollo de los Programas de Mejora (de la acreditacion, el proceso
asistencial y los resultados).

(continiia en la pig. siguiente)




CUADRO GENERAL DE PRODUCTOS (continuacién)

CONTENIDOS Y SUBPRODUCTOS DETALLADOS

Mejora de la
ACREDITACION
(calidad de
medios)

7.1. Establecimiento de los medios materiales que se quieren mejorar:
¢ Sus prototipos de calidad-objetivo.
* Las encuestas de andlisis de la realidad
* Los baremos de puntuacion
¢ Las tablas de valoracién (informe preprogramado) con los indicado-
res de acreditacion utilizados.
7.2, Establecimiento de los medios humanos que se quieren mejorar:
¢ Sus prototipos de calidad-objetivo
Las encuestas de analisis de la realidad
Los baremos de puntuacién
Las tablas de valoracion (informe preprogramado) con los indicado-
res de acreditacion utilizados.
7.3. Establecimiento de los medios organizativos que se quieren mejorar:
* Sus prototipos de calidad-objetivo
* Las encuestas de andlisis de la realidad
* Los baremos de puntuacién
* Las tablas de valoracion (informe preprogramado) con los indicado-
res de acreditacion utilizados.

Mejora del
PROCESO
ASISTENCIAL

Establecimiento de los procesos asistenciales que se quieren mejorar:

* Los prototipos de calidad-objetivo de cada proceso

* Las encuestas de andlisis del funcionamiento real

¢ Los baremos y técnicas de puntuacion

* Las tablas de valoracién (informe preprogramado) con los indicadores de
acreditacion utilizados en el andlisis y evaluacién de cada proceso.

Mejora de los
RESULTADOS
logrados con la

asistencia
prestada

9.1. Establecimiento de los parametros o indicadores que configuran unos re-
sultados de la asistencia hospitalaria prestada, de calidad.

Establecer el método de calcular por Indicador.

Elaborar las encuestas de recogida de datos.

Valores 6ptimos de cada indicador.

Baremo de puntuacidn de los resultados, en funcién de los valores rea-
les de los indicadores y sus 6ptimos respectivos.

Definir la tabla de valoracién de los resultados en funcién de los indi-
cadores.

9.2.
9.3
9.4.
9.5.

9.6.

Cambio
Cultural v
Mentalizacion

. Los Directivos asumiran personalmente objetivos concretos de mejora
de la Calidad, desde el Gerente hasta el Jefe de Servicio o Unidad.

. Se impartirdn tres conferencias sobre Calidad.

. Se celebrardn tres seminarios de Calidad.

. Se celebrard una Mesa Redonda sobre Calidad.

. Se llevardn a cabo acciones informativas, que conjuntamente con lo
anterior intentaran introducir en el Hospital el interés por la mejora
de la calidad de la asistencia.

Formacidn y
Capacitacion

Cursos y Talleres de capacitacion para los directivos y profesionales del cen-
tro en el manejo de las diferentes técnicas utilizadas en el Programa de Mejora
de la Calidad Asistencial.

EVALUACION
Y MEDIDA DE
LA CALIDAD
ASISTENCIAL

Medir los distintos indicadores de calidad asistencial que se hayan establecido
a lo largo del desarrollo del programa. Evaluacion provisional de los
Programas que se implementen.




METODOLOGIA UTILIZADA EN
EL DESARROLLO DEL PROYECTO

La implantacién y desarrollo de este Sistema
supone, ademds de una estrategia de direccion de-
finida por los objetivos de calidad a alcanzar, un
cambio de los «valores compartidos» por los pro-
fesionales del Hospital, que afecta a las costumbres
histdricas reales. Por tal motivo, la metodologia que
hay que utilizar, ha de ir orientada expresamente
a integrar estrategia y cultura, es decir las diferen-
tes técnicas de Management, precisas para el logro
de los resultados esperados, con la asuncién de nue-
vos valores y costumbres por todos los empleados
del Hospital.

Como ya he dicho al principio cuando «lo mas
razonable» se intenta aplicar sin considerar los sen-
timientos de las personas, sus costumbres y los
principios y valores en los que creen, surgen difi-
cultades, a veces insalvables. Para prevenirlo, se
requiere la integracion entre estrategia y culturay
ello se aborda mediante una metodologia concreta
y muy participativa.

Todo el proceso debe apoyarse en una estruc-
tura organizativa a disenar ex profeso, mantenién-
dose como apoyo del SCA. Debe potenciarse la par-
ticipacién de los profesionales en el desarrollo de
actividades en todas las dreas (médica, enfermeria
y administrativa) y a todos los niveles (directivos,
jefes y mandos, profesionales y trabajadores).

El método habitual de trabajo ha de ser:

* Redaccién del Borrador, como documento
base para la discusidn y elaboracidn del
Anteproyecto.

* Elaboracién del Anteproyecto por un equi-
po técnico formado por profesionales del
Hospital,

* Dictamen del Anteproyecto por los rganos
y puestos del Hospital que se vean afecta-

dos por su contenido. Las sugerencias que se
aporten serdn clasificadas y analizadas téc-
nicamente y se tendrdn en cuenta para la re-
daccion del Proyecto definitivo.

* El Proyecto definitivo, se someterd a la apro-
bacidn de la Comision de Direccidn.

A todas las personas y 6rganos que participen
en el dictamen de cada anteproyecto, se les comu-
nicara formalmente la resolucién que se adopte res-
pecto a sus sugerencias y propuestas.

Por otra parte se llevaran a cabo una serie de ac-
ciones informativas y de mentalizacién (conferen-
cias, seminarios y mesa redonda). Durante todo el
proceso, con periodicidad mensual se debe infor-
mar a todos mediante «Circular Informativa del
Gerente».

Las diferentes técnicas, métodos y procedimien-
tos, se ensefardn a los profesionales que deberdn
aplicarlas en el Hospital, mediante los correspon-
dientes cursillos.

CRONOGRAMA DEL PROYECTO

El trabajo a realizar requiere, ademas del tiem-
po necesario para llevar a cabo las acciones perti-
nentes, un tiempo minimo de maduracion. El pri-
mero es el tiempo para el desarrollo de la estrategia.
El segundo es el requerido para la integracion de la
nueva cultura, los nuevos valores. Nuestra expe-
riencia aconseja un periodo de seis meses.

Las acciones que hay que llevar a cabo tienen
una secuencia coherente y sistematica, configurando
un cronograma de acciones bastante complejo, que
no se expone aqui, porque creo que excede del co-
metido que se nos ha encomendado.

José Antonio Moreno Ruiz




Proéroco

Ha sido un gran acierto, reconocido por todos,
someter a andlisis, discusién y propuestas la com-
posicién, funciones, posicion organica y utilidad
de las Comisiones Clinicas de los Hospitales tal co-
mo lo ha hecho en la forma y en el momento ade-
cuados el Instituto de Gestién Sanitaria de la
Fundacion MAPFRE Medicina. Mas de dos cente-
nares de personas entre expertos, miembros com-
ponentes de las mismas o personas interesadas en
ello han participado y debatido en las tres intensas
jornadas desde las nueve a las veinte horas de cada
dia de los tres ultimos dias de septiembre. La reu-
nion se ha celebrado en las magnificas instalacio-
nes que la Fundacién tiene en Majadahonda, en los
alrededores de Madrid. Todo un acierto de opor-
tunidad y un gran éxito.

No ha sido posible demostrar en las jornadas
que existe relacion entre funciones, nimero de
miembros, de reuniones y composicion de las
Comisiones Clinicas y resultados asistenciales, do-
centes e investigadores de los hospitales. Ni en po-
sitivo ni en negativo. Si ha sido posible conocer que
las Comisiones, segtin sus ponentes, tienen funcio-
nes muy diferentes: desde presionar al gerente pa-
ra que consiga mas dinero y satisfacer todas las de-
mandas, hasta convencer a sus companeros que no
pidan tanto, pidan mejor o pidan priorizando di-
chas demandas. Casi todos solicitaban que fueran
ejecutivas y de hecho lo son. Su cometido consiste
en redactar un informe, una asesoria, un consejo y
enviarselo al Gerente, al Director Médico o miem-
bros de la linea ejecutiva para que éstos procedan
como convenga segtin las circunstancias.

La doctrina organizativa hospitalaria estd bien
definida, contrastada y extendida. Como en tantas
otras empresas existen drganos ejecutivos y con-
sultivos o asesores y tanto los primeros como los
segundos pueden ser colegiados (varios miembros)
v unipersonales (un individuo). Lo fundamental es
disponer de un equipo directivo sélido, experi-
mentado, eficaz, profesionalizado y ademas y no
en vez de, también de Comisiones Clinicas aseso-
ras de la Gerencia, siempre asesoras de la Gerencia,
cuyas asesorias e informes enviard a quien crea

oportuno de la linea ejecutiva y cuya presidencia
también serd delegada. En el caso de la docencia
en el Jefe de Estudios, en el caso de la terapéutica
farmacoldgica en el Jefe del Servicio de Farmacia,
en el caso de la asistencia, en el Director Médico,
en el caso de los suministros en el Jefe de Adquisi-
ciones o de Compras, etc.

Ha quedado bien claro en estas jornadas reali-
zadas en forma de Seminario Nacional y de ahi su
oportunidad en el tiempo, lugar y forma que el hos-
pital ha de tener bien planificados sus objetivos
asistenciales, docentes e investigadores segtin el ni-
vel del hospital en cuestion. Ha de calcular su efi-
cacia posible, es decir, su capacidad, utilizando las
formulas matemadticas existentes para ello, ha de
establecer su eficiencia, es decir, la relacion entre
objetivos capaces (eficacia) y gasto que es tanto co-
mo determinar el coste y el rendimiento, ha de ase-
gurarse la equidad garantizando que a la misma
necesidad ha de ofrecerse similar recurso para lo
que es fundamental cuidar la accesibilidad que es-
ta directamente relacionada, y en proporcion in-
versa, a la estancia media que también debe estar
previamente establecida y pactada. Ademds el hos-
pital tiene que asegurar un nivel de calidad de
acuerdo con los conocimientos cientificos actuali-
zados permanentemente asi como la tecnologia
existente, que es la calidad cientifico-técnica e in-
trinseca asi como la aparente o de confort (trato,
alimentacion, limpieza, transporte, habitabilidad,
etc.) y establecer unos indicadores objetivos, me-
dibles y revisables. Finalmente el hospital debe es-
tar bien gestionado por la aplicacién de los si-
guientes seis principios: conocimiento de los
hechos y del entorno, determinacion de los objeti-
vos y tareas, dotacion de medios, establecimiento
de estructuras funcionales, seleccion y motivacién
del personal y finalmente evaluacidn. Para la eva-
luacién objetiva, numérica, de los resultados asis-
tenciales, docentes e investigadores, existen ac-
tualmente instrumentos e indicadores suficientes.
Es necesario que los titulares de las gerencias sean
profesionales que objetiven sus resultados ante la
sociedad y ante los jefes y empleados del hospital.




Cuando un hospital estd planificado, organi-
zado, dirigido, coordinado y evaluado como se
acaba de resumir, las Comisiones Clinicas son de
gran utilidad e incluso imprescindibles. Cuando no
es asi las Comisiones molestan a la Gerencia y la
Gerencia no hace caso a las Comisiones. Nunca las
Comisiones Clinicas pueden suplir la insuficiencia
de una débil linea ejecutiva. Si es fuerte, profesional

y eficaz la linea ejecutiva, las Comisiones ni lo in-
tentan. Todo ello ha quedado asi de claro en el
Seminario comentado. Su convocatoria y desarrollo
ha sido una vez mds un gran acierto de Angel
Martin.

Prof. Dr. M. A. Asenjo




INTRODUCCION

Cuando en el Instituto MAPFRE de Gestin
Sanitaria nos planteamos la realizacion de un
Seminario como éste, y a pesar de que nuestra ilu-
sién y convencimiento eran elevados, se nos plan-
teaban dos grandes preguntas: con su celebracion
¢(podremos aportar algo positivo a la vida hospita-
laria?; y ademds, ;tendra el interés necesario para
que participen en €l los profesionales de los
Centros, fundamentalmente cuantos trabajan en las
Comisiones Clinicas?

Cuestiones que entendemos elementales, tanto
a la hora de planificar una reunién cientifica, como
cuando de la publicacion de un trabajo se trata, por
poner dos ejemplos de nuestra vida profesional.

Pensando con un cierto realismo, incluso cabria
suponer un proyecto no excesivamente halagiieno,
en base a las circunstancias en que actualmente se
mueve la vida hospitalaria: elevada oferta de cur-
sos, seminarios, jornadas, congresos, etc., para los
estamentos sanitarios; mayor interés de médicos,
enfermeras, técnicos, en actividades cientificas di-
rectamente relacionadas con su quehacer diario
asistencial; tiempo limitado para la asistencia a es-
tos eventos; cierto escepticismo, bastante extendido
y bidireccional entre trabajadores hospitalarios y
directivos, sobre los mecanismos reales de resolver
juntos los problemas que puedan darse en cada
Institucion —uno de los cuales puede ser el trabajo
realizado por las Comisiones Clinicas—; experien-
cias de escasa operatividad de estos grupos de tra-
bajo en algunas Comisiones de muchos Centros; fi-
nanciacion no asegurada por el hospital para asistir
a estos actos... Y para mayor abundamiento, se da-
ba otra circunstancia que suponia un reto dema-
siado importante: seria la primera vez que, a nivel
nacional, se debatiera tanto la justificacion o no
de la existencia como de su actividad, de diversas
Comisiones Clinicas Hospitalarias.

Pese a todo ello, nuestra opcion, la del Instituto
de Gestion Sanitaria de la Fundacion MAPFRE
Medicina, fue clara: afrontar el reto, y el compro-
miso de aportar, en la medida de nuestras posibili-
dades, unas gotas de aceite al complicado y a ve-
ces chirriante engranaje de la vida hospitalaria.

La respuesta a las dos preguntas ha quedado ya
dada durante los tres dias de debates. La partici-
pacion de 257 personas (médicos, enfermeros, di-
rectivos, otros profesionales), de 101 Instituciones,
ptblicas y privadas, correspondientes a 41 pro-
vincias de las 17 Autonomias, es el resumen cuan-
titativo que contesta la segunda.

Por lo que se refiere a los aspectos cualitativos,
mads importantes atin, es necesario igualmente hacer
el correspondiente balance, que intentaré resumir a
continuacién a modo de conclusiones.

A) La aportacion de todos, ponentes, moderadores
y asistentes, muchos de ellos expertos en los
temas que confluyen en el trabajo de las
Comisiones Clinicas (Calidad, Organizacion,
...), asi como en las dreas tematicas que éstas
representaban (Farmacia, Etica, Documentacion
Clinica, etc.), ha conducido a debates dinami-
cos, de gran riqueza, de interés practico para
aclarar dudas o resolver problemas, que nunca
antes se habian abordado a nivel nacional y
por quienes los viven; debates a veces inten-
sos, incluso refiidos, pues hasta los matices de
redaccién de las Conclusiones han sido exa-
minados.

Tan es asi, que la critica general ~también éstas
hay que decirlas- que se nos ha hecho a la
Organizacion, a través de la encuesta que efec-
tuamos, es la de la necesidad de mayor tiem-
po para ese intercambio de ideas y aportacion
de propuestas. Aceptando la responsabilidad
que en ello nos corresponde, creemos que tam-
poco podia hacerse mucho mds, si queriamos
pasar revista a doce Comisiones en dos dias y
medio, con jornadas de trabajo de once horas.
En cualquier caso, lo que ha quedado demos-
trado con la participacion tan activa de tantos
profesionales, es que las Comisiones Clinicas
Hospitalarias, independientemente del gra-
do de implantacién y funcionamiento en cada
Centro, tienen interés, tanto para sus compo-
nentes, como para los directivos y para el pro-
pio hospital. Afortunadamente, no sélo no es-




tin muertas, si no que se cree en ellas, en la
positividad de su trabajo, en que son un mo-
do importante de participacidn de los profe-
sionales en la gestidn y en la Mejora Continua
de los Hospitales. Aunque no sean el tinico
modo.

B) Y se ha puesto de manifiesto también la nece-

siad de su precisa revitalizacidn.

Las Comisiones Clinicas comenzaron a nacer
en nuestro pais hace ya tres décadas, como una
necesidad de evaluacion y mejora de la activi-
dad asistencial percibida por los profesionales
médicos.

Desde entonces hasta ahora, en que ya a nivel
supranacional el Consejo de Europa viene plan-
teando propuestas de homogeneizacion de cier-
tas actividades (Comision Europea de Normali-
zaci6n respecto a las historias y documentacién
clinicas, Proyecto de Convencion Europea de
Bioética), y otras experiencias ya mds implan-
tadas (coordinacion internacional respecto a
datos de donantes en casos de trasplantes de
drganos), las Comisiones Clinicas Hospitalarias
han pasado por diversas etapas con mayor o
menor fortuna, incluyendo la de instituciona-
lizacién normativa.

A este respecto, en la Tabla I hago un breve re-
cordatorio legislativo de nivel estatal, que ya
expuse en la presentacién del Seminario, aun-
que algunos de estos antecedentes se encuen-
tren ya derogados por posteriores disposicio-
nes o por sentencias (incluso algunos articulos
del todavia en vigor R.D. 521/87, han sido
igualmente anulados por el Tribunal Supre-
mo, aunque no afectan a los inherentes a las
Comisiones).

En la actualidad, por lo escuchado en el Se-
minario y la informacién obtenida durante su
preparacion, puede decirse que su desarrollo
es absolutamente irregular en los distintos
Centros. Desde la propia denominacidn de las
mismas, no hnmogénea (en la Tabla II se reco-
ge el listado obtenido de la informacion facili-
tada por muiiltiples Instituciones, asi como los
distintos apelativos empleados), y que ha dado
lugar a propuestas recogidas en las Conclusio-
nes, dados los matices de filosofia y funciona-
lidad que pueden implicar, hasta la constitu-
cién de una sola (en hospitales pequenos,
generalmente privados) o de 19 como puede
encontrarse en algtn macrohospital, pasando
por su funcionamiento dindmico y operativo

Tabla I. Antecedentes normativos estatales sobre
Comisiones Clinicas Hospitalarias

0.7.7.72.

0, 1.2.77.

0.9.12.77.

D. 2082/78

0O, 2.9.78.

Res. 4.10.78.

0. 20.11.79.

4. 1984

L. 3.86:
R.D. 521/87

Ministerio de Trabajo. Reglamento de Régi-
men, Gobierno y Servicios de las I1. S5. de la
Seguridad Social.

Ministerio de Gobernacidn. Regulacién de
SS. Farmacéuticos.

Ministerio de Sanidad y Seguridad Social
Formacion de postgraduados.

Gobierno y administracion de los SS. hos-
pitalarios y garantias de los usuarios.
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social
(desarrolla el D. 2081/78). Indicadores para
la evaluacion del rendimiento.

Direccion General Asistencia Sanitaria. De-
sarrolla la Orden 2.9,

Ministerio de Universidades e Investiga-
cion. Normas provisionales de Gobierno y
Administracion de los HH. Clinicos.
Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria.
Insalud.

Ley General de Sanidad.,

Reglamento sobre estructura, organizacion

y funcionamiento de los hospitales gestio-
nados por el Insalud.

L.25/90 Ley del Medicamento,
R.D.561/93 Requisitos para la realizacion de ensayos

clinicos con medicamentos.

vs. la ausencia total del mismo durante largos
periodos (hasta dos y tres afios sin reuniones,
incluso en aquellas Comisiones que pueden
considerarse «histéricas»: Mortalidad, Tejidos
y Tumores), un hecho comin a «demasiadas»
viene siendo su gradual enlentecimiento y el
desinterés de sus componentes.

Las causas, mencionadas en diversas ponen-
cias y por los asistentes, y hasta recogidas en
algunas Conclusiones, no vamos a repetirlas.
Lo que de verdad nos interesa, como mas arri-
ba mencionaba, es revitalizarlas. Y ésta es una
labor que a todos nos compete. No sirve de-
cir que «en mi hospital no funcionan porque a
la direccion no le interesa; porque no hace caso
de nuestras propuestas; porque no existe un
desarrollo normativo de su metodologia; ...».
Tan importante es llegar a acuerdos con los
directivos sobre el funcionamiento y opera-
tividad de las mismas, como el interés y la
implicacidn que los profesionales que las for-
man tengan, en resolver los problemas que
analizan.




Tabla 11. Listado de Comisiones Clinicas

Antibidticos; profilaxis y politica antibictica; infecciones
hospitalarias, profilaxis y politica antibiética.
Asistencia.

Biblioteca.

Calidad; central de calidad; garantia de calidad; con-
trol de calidad; central de calidad asistencial.

Catdstrofes.

Clinica: junta de clinicas.

Cuidados de enfermeria.

Deontologia; ética; bioética; ética e investigacion; c. éti-
co de investigacion; de ética en investigacion clinica.

Docencia; docencia y formacién continuada; docencia
MIR; formacién continuada; docencia e investigacion;
investigacion, docencia y formacién continuada.

Ensayos clinicos; investigacion y ensayos clinicos; ética,
investigacion y ensayos clinicos,
Farmacia; farmacia y terapéutica.

Historias y documentacién clinicas; HH. clinicas; do-
cumentacién clinica.

Humanizacion.

Infecciones; infecciones, profilaxis y politica antibidtica;
enfermedades infecciosas e higiene; antibidticos.
Informatica.

Investigacion; investigacion, docencia y formacion con-
tinuada; ética e investigacién; . ético de investigacion;
docencia e investigacién; investigacién y ensayos cli-
nicos; ética, investigacion y ensayos clinicos; de ética
en investigacion clinica.

Laboratorio.
Material sanitario.

Mortalidad; tejidos y mortalidad; tejidos, tumores y
mortalidad.

Nutricién; nutricién v dietética clinica.
Quirofano.

Salud laboral; seguridad e higiene.
Seleccién de personal médico.

Tejidos y tumores; tejidos; tumores; oncologia; tejidos,
tumores y mortalidad; tumores de mama.

Transfusiones; hemoterapia; hemodonacién; auto-
transfusiones; autodonacion.

Tecnologia y adecuacién de medios diagndsticos; tec-
nologia; utilizacién de recursos diagndsticos; tecnologia
y AM.D. y terapéuticos.

Trasplantes.

Urgencias.

Nosotros hemos intentado aportar, desde el
Instituto de Gestion Sanitaria, nuestro granito
de arena —o las gotas de aceite que antes de-
cia-, y entendemos que se ha conseguido, a te-
nor de las respuestas, satisfaccion y sugeren-

cias, que a través de la encuesta nos han pro-
porcionado. Han sido incluso numerosas las
peticiones, tanto verbales como escritas, de vol-
ver a celebrar —eso si, con mayor disponibili-
dad de tiempo para el debate- reuniones pe-
riédicas y monogréficas sobre las distintas
Comisiones. El intercambio de informacién en-
tre los Centros, las conclusiones comunes a las
que se ha llegado, la forma en que otros han
resuelto sus problemas, las recomendaciones
especificas que se efectian, el repaso a distintas
experiencias, metodologias, soportes, etc., son
ya un importante paso para «hacer camino al
andar». Ahora nos queda a todos poner en
prdctica diariamente ese interés y recomenda-
ciones aqui expresados.

Y, a propdsito de Conclusiones Comunes, ha-
ré un breve repaso de las que nos han parecido
mads generalizadas y notorias, independiente-
mente de que pueda haber quien no esté de
acuerdo con ellas —téngase en cuenta que se ha
recogido la opinién mayoritaria, expresada en
las Mesas Redondas de cada Comision y sus
Conclusiones, asi como la de la generalidad de
los asistentes a la Sesién Plenaria, que fue gra-
bada integramente-.

1. Las Comisiones Clinicas Hospitalarias son
asesoras de la Direccion. Los debates ori-
ginados a propdsito de esta cuestion, han
quedado suficientemente zanjados en el
Seminario (vednse las Conclusiones de cada
Mesa), ademads de que esa es la actual dis-
posicion normativa.

Una forma de promover su dinamismo,
ademads del interés que han de tener sus
componentes, es la incentivacion de éstos
por parte de las Direcciones.

También motivo de polémica en cada una
de las Mesas (siete recogen expresamente
este punto), es un sentir generalizado de los
participantes, que exista un reconocimiento
directivo de este trabajo que se hace «ade-
mas de».

No se ha querido, y entiendo que ha de ser
asi, especificar la forma concreta. Ello va a
depender de muiltiples circunstancias en ca-
da hospital: la plantilla, el presupuesto, la
organizacion, ... Pero lo cierto es que hay
muiltiples maneras de hacerlo: reconoci-
miento curricular, liberacion parcial o total
de otras actividades, incentivacién forma-




tiva (asistencia a eventos cientificos), o in-
cluso econémica (la menos deseada por los
asistentes).

A partir de ahora, las alegaciones para no
contemplar estas posibilidades, si se quie-
re que los profesionales participen en este
modo de colaborar en la gestion y mejora
de los Centros, serdn menos logicas; el diag-
nostico de uno de los problemas que aque-
jan a las Comisiones ya estd hecho. S6lo hay
que facilitarle el adecuado tratamiento.

. Como también es comin, y es otro de los
problemas mds serios detectados, la falta de
operatividad de sus acuerdos en varias de
ellas. Lo que enlaza, a su vez, con el tema
de su cardcter (asesor/ejecutivo).

Resuelto va el planteamiento de este ulti-
mo punto, lo que si se solicita como
Conclusidn general, es que las Direcciones
hospitalarias estén totalmente implicadas
en los trabajos y acuerdos de las Comisio-
nes. Independientemente de que formen
0 no parte de las mismas, preferentemente
lo primero.

Absolutamente obvio, pues una cuestion es
que sean asesoras, emitan dictdmenes e in-
formes, en definitiva aconsejen, y otra muy
distinta es que no se tengan en cuenta sus
recomendaciones. Parece necesario acabar
con esa mitica frase atribuida a Napoledn:
«cuando quiero que algo no funcione, nom-
bro un comité».

Creo que, en estos momentos, es genera]j-
zado el sentir, tanto de las diferentes Ad-
ministraciones como de los directivos y de
los profesionales hospitalarios, de que es
preciso trabajar al unisono, en equipo. Estd
claro que cada parte por separado, no po-
drd conseguir sus objetivos. Pues ésta es una
forma, y muy ttil, de hacerlo.

. Igualmente se evidencia la utilidad de que
no solo los directivos se impliquen. Otros
estamentos profesionales (enfermeros, es-
pecialistas en ciertos temas, profesionales
de la division de Gestidn, expertos de otras
especialidades), o incluso grupos de tra-
bajo ad hoc —o subcomisiones segiin algu-
nos-, son necesarios para un eficiente de-
sarrollo de sus actividades.

En resumen, la composicién y /o participa-
cion interestamental en las Comisiones
Clinicas, parece muy necesaria. Desde lue-

g0, cuanto mds amplia sea la composicién
respecto a grupos profesionales, mds posi-
bilidades tendran de que su trabajo sea com-
prendido, valorado y apoyado.

5. Trabajo que resulta conveniente que esté

enmarcado en un Plan Global de Calidad
del hospital.

Si las Comisiones nacieron para mejorar la
Calidad, no deben, por tanto, estar fuera de
un contexto general que contemple los mul-
tiples aspectos de consecucién de la misma.
Por dos esenciales razones: a) porque el lo-
gro de s6lo unos aspectos de la calidad, no
significa el alcance de la misma; y b) porque,
por razones de economia, no se deben du-
plicar los esfuerzos o los recursos para con-
seguir los mismos fines.

Es decir, es preciso coordinar las distintas
acciones de mejora para adecuarlas correc-
tamente a objetivos y metas, y para lo ante-
rior, es necesario tener una planificacién glo-

bal, integral.

. Algo también importante, y nacido en este

Seminario como propuesta concreta de va-
rias Comisiones, dadas las experiencias mas
avanzadas de distintos Centros, es la nece-
sidad de tener un contacto periddico y mds
fluido entre las Comisiones de distintos
hospitales.

El intercambio de informacién y métodos de
trabajo se ha evidenciado como una herra-
mienta mds a utilizar, tal como ya expuse en
la Presentacion en el epigrafe «Acuerdos.
Circuitos de informacién interna y externa»
(en la Tabla III figura el resumen de lo que
entiendo que puede ser la Guia Funcional
de una Comisidn, y que deberia constar por
escrito en todas). El contraste y validacion
de métodos y resultados entre varios hospi-
tales, es seguro que ayudard a avanzar a
aquellos mds «retrasados».

7. Por ultimo, y ademds de que algunas Co-

misiones lo han especificado en sus pro-
puestas, respecto a temas muy concretos
(actualizacidn de la normativa en docencia,
creacién del Registro Nacional de Tumo-
res, definir la responsabilidad legal de
los miembros de la CEIC y establecer la
cobertura de la responsabilidad civil, man-
tener el esfuerzo de la promocidn investi-
gadora), el 98,8% de las personas que con-
testaron la encuesta, creen conveniente el




Tabla III. Comisiones Clinicas Hospitalarias.
Guia funcional

* Marco legal.
e Finalidad.
Objetivos.
Composicion:
- Estamentos, niimero de miembros.
Recursos precisos.
Funcionalidad:
- Eleccién de cargos.
— Renovacidn.
— Periodicidad de reuniones.
— Metodologia de trabajo:
* Actas previas
* Distribucién de tareas
* Soportes. Modelaje.
- Acuerdos. Circuitos de informacion interna y externa.
Necesidades de formacién de los miembros,

Evaluacién de resultados: métodos y estindares.

envio de las Conclusiones a las autorida-
des sanitarias.

Aunque estaba planteado entre los objetivos
del Seminario, hemos querido solicitar la
opinion de los participantes en este punto,
pues, en definitiva, las aportaciones y Con-
clusiones les corresponden a todos ellos.
Entendemos como positivo el hecho, dada
la implicacién que en muchas de las activi-
dades tienen los directivos hospitalarios,
Consejerias, Entidades Gestoras y Ministerio.
El conocimiento por parte de éstos del sentir
de los miembros de las Comisiones Clinicas,

puede ayudar en el didlogo y la resolucién
de temas pendientes, 0 en impulso de acti-
vidades que, a la postre, han de significar la
mejora de la Calidad asistencial.

D) Otros temas, no baladis desde luego, como la
«simple» denominacién a utilizar para las per-
sonas a quienes se prestan los servicios sanita-
rios —enfermos, pacientes, usuarios, ciudada-
nos, clientes- ademds de la consiguiente
polémica dialéctica, atin no parecen haber ge-
nerado el suficiente consenso entre los «pro-
ductores» de dichos servicios. Aunque llega-
rd... El intercambio de opiniones, el didlogo
franco, es la base de la resolucién de los pro-
blemas.

Y esto es «ni mds ni menos», lo que genérica-
mente hemos pretendido desde el Instituto con el
Seminario. El intento de ayudar a los profesiona-
les que trabajan en las Comisiones Clinicas
Hospitalarias, a avanzar en su quehacer diario, ha-
ciéndolo un poco mds fdcil.

Si lo primero a realizar para resolver una cues-
tién, es identificar qué aspectos intervienen en ella,
éste era el objetivo princeps de la reunion. Nadie
espere en las conclusiones que siguen férmulas md-
gicas para aplicar y solucionar al instante. Como
en todo lo que concierne a la vida humana, siem-
pre queda bastante por hacer. Pero habia que dar
el primer paso; «empezar ya es la mitad», como
propone el dicho latino del comienzo de esta Mo-
nografia.

Angel Martin Sinchez
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COMISION DE INVESTIGACION

Ponentes:  Prof. Miguel Angel Asenjo Sebastidn
Prof. Blanca Conde Guerri
Dr. Sergio Donnay Candil
Prof. Rafael Tojo Sierra

Moderador: Dr. Francisco de la Gala Séanchez

Sesion Plenaria: Inclusion de una propuesta

La Comisién de Investigacion se considera
imprescindible para el desarrollo de la cali-
dad hospitalaria.

La composicion de la Comisién de Investiga-
cién debe incluir, no sélo a personal faculta-
tivo, si no a distintos profesionales de cien-
cias biosanitarias.

La Comision de Investigacion debe ser un 6r-
gano asesor, con las siguientes funciones:

3.1. Proponer a la Gerencia el diseno de las
lineas de investigacion a desarrollar en
el Centro.

Promocidn de las relaciones y el con-
tacto entre la Gerencia y los Investiga-
dores.

Fomento de la formacién del personal
investigador del hospital.

Promocion del rigor del método cienti-
fico para obtener resultados reproduci-
bles y fiables.

En ningtin caso la Comision de Inves-
tigacion puede sustituir al investigador.

La fijacion de un tiempo minimo para el de-
sarrollo de la investigacion, modificable en fun-
cion de rendimientos, se plantea como requi-
sito indispensable para el fomento de la
misma.

La labor investigadora debe de estar presente
en todos los hospitales, si bien serd adecuada
al nivel de recursos y de plantilla, asi como a
la realidad del drea sanitaria correspondiente.

Se objetiva, en ocasiones, la inadecuada reite-
racion de lineas investigadoras paralelas. Este
problema podria resolverse mediante la pro-
mocidn de la actividad investigadora corpo-
rativa.

Las Comisiones de Investigacion divulgaran
todos los posibles medios de financiacién pu-
blicos o privados, para conseguir la adecuada
dotacion econémica que consolide lineas de in-
vestigacion en proyecto o en fase de ejecucion.

La investigacion de calidad en salud, repercute
sobre la calidad asistencial; por ello, las auto-
ridades sanitarias deben mantener el esfuerzo
de promocién investigadora que ha sido una
realidad en los tltimos 15 anos.




CONCGLUSIONES

CoMisiON DE HISTORIAS
Y DOCUMENTACION CLINICAS

Ponentes:  Dr. Orencio Lépez Dominguez

Dr. Miguel Moreno Vernis

Dr. Eduardo Martinez Vila

Dra. Carmen Hernando de Larramendi
Moderador: Dr. Manuel Miranda Mayordomo

Sesion Plenaria: Inclusion de tres propuestas

1. La Comision de Historias y Documentacién

Clinicas (HH y DCC) tiene un papel esencial
en la resolucidn de problemas que afectan al
funcionamiento del hospital, siendo ademds un
vehiculo de participacion de los distintos pro-
fesionales del Centro.

Sus funciones se extenderan, al menos, al de-
sarrollo de actividades encaminadas a:

2.1. Aumentar la infraestructura técnica de
los Servicios de Documentacion Clinica,
sistemas de archivado, politica de pasi-
vos, etc.

. Evaluacidn de la calidad de la historia cli-
nica:

- Normalizacién de la documentacion cli-
nica.

— Estructura y orden de la documentacién
clinica.

- Evaluacion del contenido formal de la
historia clinica, respecto a la informa-
cién y comunicacion que proporciona
entre los distintos profesionales y/o
Servicios.

- Potenciar la autoevaluacion, con invita-
cién a este tipo de sesiones a los Servi-
cios evaluados.

. Desarrollo de sistemas de preservacion y
garantia de la confidencialidad de la in-
formacion:

— Normativa sobre normalizacion de flujos
(circuitos) de la documentacion en cada
Centro.

- Normativa de acceso a la documenta-
cidén clinica.

- Politica de préstamos de la documenta-
cion clinica.

— Criterios y sistemas de conservacién de
documentos.

4. Desarrollo de sistemas de informacidén
cuyo origen sea la historia clinica:
- Codificacién de diagndsticos v procedi-
mientos.
- Evaluacién del contenido y calidad de
los datos.

Composicién de la Comisién:

~ Podriamos decir, en general, que deberia estar
todo profesional que participe, tenga inte-
rés y una buena dosis de sentido comuin.

- No puede estar basada —dicha participacién-
en el voluntarismo como tnico pilar.

- Deben demostrar interés —a la hora de parti-
cipar— en los objetivos de la Comisidn, sien-
do ademds importante que dichos objetivos
afecten a su dmbito de actuacion diario en el
Centro.

— La estructura de la Comisién deberia estar ba-
sada en un niicleo bdsico de médicos y nunca
con objetivos de representacién de un Servicio
o colectivo, dejando en funcién de las necesi-
dades o peculiaridades de cada objetivo la in-
corporacion de otros profesionales, tanto co-
mo grupo de trabajo especifico, como con
funciones de asesoramiento y consultivo. En
el nicleo bdsico ha de estar incluido el res-
ponsable de Documentacién Clinica.
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- La renovacidn de la totalidad o de parte de
este niicleo basico integrante de la Comisidn,
estaria relacionada con el objetivo preferen-
cial fijado.

- El nombramiento de los miembros de la
Comisién de HH y DCC corresponde a la di-
reccion del Centro, siendo deseable que exis-
tan previamente propuestas de candidatos
por parte de otros profesionales del hospital.
También seria deseable que los miembros ele-
gidos contaran con una formacién minima
previa en relacion con los objetivos plantea-
dos.

4. Metodologia de trabajo:

4.1. Numero de reuniones: el que se conside-
re imprescindible para el objetivo pro-
puesto. Parece recomendable un minimo
de una al mes.

. Las reuniones seran de corta duracion,
con objetivos fijados con anterioridad,
y los miembros de la Comisién dispon-
dran previamente de los temas a tratar,
asi como de toda la documentacién ne-
cesaria para preparar adecuadamente la
reunion,

. Parece adecuado que como punto final de
las reuniones, se fije la fecha de la si-
guiente.

4. Lametodologia estara basada en el disefio
y desarrollo de instrumentos fiables de
evaluacidn.

. Todo planteamiento de trabajo incluira el
hecho de involucrar en el mismo a la
Direccidn. En este sentido, es importante
la informacidn detallada a la misma de ca-
da uno de los objetivos planteados.

. Una vez finalizado el trabajo, las conclu-
siones se hardn piblicas —con indepen-
dencia de su aceptacion o no por parte de
la Direccion-, tanto a ésta como al resto
del hospital.

.7. Para cada uno de los objetivos planteados
se deberian de crear grupos de trabajo
«ad hoc» que, dependiendo de la Comi-
sién, impriman mayor dinamismo de fun-
cionamiento y aseguren la implicacién de
un mayor nimero de profesionales.

Recursos con que debe contar una Comisién
de HH y DCC:

- A nivel de incentivar la participacion, la
Direccién del Centro articulara los medios ne-
cesarios para incentivar y facilitar las tareas
de la Comision.

- Es imprescindible para poder facilitar el fun-
cionamiento general de las Comisiones Hospi-
talarias contar con una unidad de apoyo en-
tendido en el sentido mds amplio: logistico,
bibliogrdfico, de secretaria, informatico, de
informacion y contacto con otros Centros, etc.

Evaluacion:

Considerada fundamental, necesaria e impres-

cindible, constara de:

6.1. Evaluacion de resultados.

6.2. Informe critico de cada uno de los miem-
bros, al finalizar su periodo de trabajo en
la Comision.

.1. Evaluacion de resultados:

a) En cuanto a la valoracién del instru-
mento o protocolo con el que evaluar
las HH.CC,, serd llevada a cabo por un
grupo ajeno a los profesionales que han
generado dicho protocolo.

b) Respecto a la evaluacién en si de las
HH. CC.:

— Nunca se propondran objetivos de ti-
po fiscalizador o punitivos, si no co-
mo forma de mejora de la propia ca-
lidad del Centro.

- Estard limitada al enjuiciamiento de
la tedrica mejora que ha percibido la
Comision, en cuanto a la normaliza-
cion de documentos, estructura, or-
den y confeccién de las HH. CC,, du-
rante su periodo de trabajo.

- Los resultados de esta evaluacion,
nunca haran referencia al contenido
cientifico del material evaluado. Asi,
una valoracion de la calidad de las
HH.CC,, nunca podra incluir entre
sus concluiones aspectos relaciona-
dos con el componente cientifico de
la practica asistencial.

. Informe critico de cada uno de los miem-
bros al finalizar su periodo de trabajo en
la Comision:

- Se establece como objetivo final. Recoge
la impresion de cada uno de sus miem-




CGONCGLEUSIONES

bros, asi como su experiencia en el tra-
bajo de consecucion de los objetivos pro-
puestos.

Limites de actuacion de la Comision de HH y
DCC.

— Deberian definirse con anterioridad y por
parte de la Direccién del Centro, como marco
previo de actuacién de la Comisidn. !

— También deberdn fijarse los limites en rela-
cién con el objetivo, y siempre seran explici-
tados al principio de la constitucién de la
Comision.

Aceptacidn de los acuerdos de la Comision en
el contexto global del hospital.

— Para ello se considera absolutamente nece-
sario establecer todos los cauces de comuni-

cacion que permitan difundir lo mds am-
pliamente posible los resultados.

— Potenciar la coparticipacion amplia en te-
mas concretos como forma de difusion y sus-
ceptible de mayor nivel de aceptacion.

Parece necesario dentro de las necesidades de
actuacion, buscar mecanismos que permitan
estandarizar sistemas de valoracion, suscep-
tibles de poder ser aplicados en un amplio
conjunto de hospitales, de cara a la obtencion
de valores de referencia aceptados.

Constatamos, una vez mds, el escaso marco
legal de actuacion existente en nuestro pais
con respecto a la documentacion clinica.

Es conveniente fomentar los encuentros y de-
bates entre hospitales, sobre temas mono-
graficos concretos.
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CoMISION DE DOCENCIA

Ponentes:  Prof. José M.” Beridn Polo
Prof. Manuel Trias Folch
Dra. Inés Picornell Darder
Prof. Carlos Rodriguez de Lope
Moderador: Dra. Carmen H. de Larramendi

Sesion Plenaria: Inclusion de cuatro propuestas

A) RESPECTO A LA FORMACION
DE ESPECIALISTAS

En la reunién de las Comisiones de Docencia
celebrada en Valencia en el ano 92, se llegé a
una serie de conclusiones que sirvieran de base
para desarrollar la normativa de los decretos
sobre formacidn especializada, pero no se han
llevado a efecto por la Administracién.

Para las Comisiones de Docencia han de fijarse
sélo unos minimos necesarios respecto a com-
posicién y funcionamiento, dejando el grado
de libertad suficiente en cada Centro para adap-
tarlas a sus peculiaridades propias.

Las Comisiones Nacionales de las Especialida-
des deben actualizar sus programas de forma-
cidn, fijando criterios minimos cuantificables.

Se debe estudiar que todos los implicados en
la Comisién de Docencia y los tutores, desa-
rrollen su actividad con una adecuada politi-
ca de incentivos (economicos, curriculares,
etc.).

Debe institucionalizarse el Libro del Resi-
dente como documento que acredite la activi-
dad desarrollada durante su periodo de for-
macion, considerandose conveniente el realizar
una evaluacién final que tuviera en cuenta
unas observaciones respecto al perfil del pro-
fesional, a sus conocimientos, habilidades y ac-
titudes.

Para la acreditacion de Unidades Docentes en
cuyo programa estén fijadas rotaciones en otras

Unidades, se debera disponer de los acuerdos
entre los hospitales correspondientes, para
que se acepte dicha acreditacién.

El hospital no deberd tener otro personal, con-
tratado o en periodo de formacion, que pueda
interferir en los programas de formacion le-
galmente establecidos por las Administracio-
nes competentes.

B) RESPECTO A OTRAS FUNCIONES
DE LA COMISION

Los hospitales podrdn recibir especialistas
para formacién continuada o de subespecia-
lizacion, segiin la normativa vigente.

En los hospitales que tengan vinculacién con
Universidades, la Comisién de Docencia debe
estar representada en los conciertos entre am-
bas Instituciones.

Se constata la no existencia de programas de-
finidos de formacidn continuada. Se consi-
dera necesario instaurarlos o dar facilidades
o incentivos para su desarrollo.

La formacion especializada y/o continuada,
debe extenderse a la enfermeria y otros esta-
mentos segin las caracteristicas de cada
Centro, y depender organicamente de las Di-
recciones correspondientes.

Se constata que la Comisién de Docencia estd
instaurada en la mayoria de los Centros con
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un funcionamiento aceptable, pero se debe se-
guir buscando la mejoria y la superacién.

Deben propiciarse reuniones periddicas en-
tre las Comisiones de Docencia de los distintos
hospitales.

Por las Comisiones de Docencia hospitalarias,
se debe instar a la Administracién a la ela-

boracidn de una normativa actualizada, que

contemple los objetivos minimos y las dreas

de actuacién de dichas Comisiones respecto

a:

— Formacién especializada.

- Formacidn continuada.

- Formacidn de pregrado en los hospitales
universitarios, con existencia de represen-
tantes de los alumnos.
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CoMiSION DE TEJIDOS Y TUMORES

Ponentes:

Dr. Manuel Gracia Marco

Dr. Ramiro Alvarez Alegret

Dr. Antonio Fernandez Renedo

Dr. Juan Vicente Garcia Rivas
Moderador: Dr. Javier Alonso Santos

Sesion Plenaria: Inclusién de cuatro propuestas

Una vez realizada la Mesa Redonda dedicada a la
Comision de Tejidos y Tumores, y tras el debate
habido con los asistentes al Seminario, se ha llega-
do a la conclusion de que existen una serie de «di-
ficultades» en el funcionamiento de dicha
Comision, que se deben a las siguientes causas:

a)

b)

<)

d)

Inexistencia de concrecion en la normativa vi-
gente.

Falta de objetivos definidos que mantengan su
continuacion.

Ausencia de metodologia para que dichos ob-
jetivos se desarrollen.

Falta de interés de la Administacién en que di-
cha Comision subsista.

Falta de protocolos unificadores que sean rea-
lizados por especialistas en la materia, y que
dichos protocolos sean respetados en su tota-
lidad.

Ausencia de coordinacién entre las diferentes
Comisiones existentes.

Dificultad de acceso a la informacion de las His-
torias Clinicas por parte de los miembros de la
Comisidn y, en su caso, carencia de la misma.

Falta de tiempo por parte de los miembros de la
Comision debido a la presion asistencial en sus
diferentes puestos de trabajo.

Falta de motivacion de los componentes por las

siguientes causas:

- No encuentran respuestas a sus recomenda-
ciones.

- No ven resultados en sus actividades.

- Existen ciertas dificultades a la hora de cum-
plir su mision.

Por regla general, las Comisiones de Teji-

dos funcionan de forma deficiente cuando son

comparadas con las Comisiones de Tumores,

debido a las especiales caracteristicas de los

componentes de las mismas, que son poco par-

tidarios de los procesos de autoevaluacion en

estos tres aspectos:

— Concordancia diagndstica (en sus facetas cli-
nica, quirdrgica y anatomopatologica).

- Estudio de cirugia innecesaria.

- Monitorizacidn de la asistencia del drea qui-
riirgica.

POSIBLES SOLUCIONES

Las Comisiones deben ser parte integrante de
un Plan Global de Calidad Total del hospital.

Compromiso de la Direccidn del hospital en la
consecucion de los objetivos de calidad, con-
cretado en la participacién directa en cada una
de las Comisiones, ya que éstas son asesoras.

Deben establecerse, por la propia Comision de
Tejidos y Tumores, unos objetivos especificos
—entre los que se considera de modo priorita-
rio la creacién y seguimiento del Registro de
Tumores-, e incluso llegar a crear su propia
metodologia de trabajo, que le permitan adap-
tarse con flexibilidad al medio.




CONGLUSIONES

4. Fijar unas normas propias de funcionamien-
to y organizacion.

Sus esfuerzos se deberian centrar en la moni-
torizacidn de los aspectos asistenciales, y una
vez conseguido ésto, analizar si existen 0 no
posibilidades de mejora, de tal forma que se
persiga conocer la realidad de las situaciones
y una vez conocidas las causas, proponer las
soluciones.

6. Como herramienta de trabajo se propone la ela-

boracién de un cuestionario de evaluacién pa-
ra aplicarlo en las historias clinicas y, sobre es-
ta evaluacion, extraer unos indicadores de la
situacion.

Por parte de la Comision de Tejidos y Tumores
de cada hospital, se instard a la Administra-
cion la creacién del Registro Nacional de
Tumores.




GONGLUSIONES

CoMISION DE HEMOTERAPIA

Ponentes: Dr. Juan Montero Castillo

Dr. Antonio Rubio Vitaller

Dr. José Juan Verdu Verdu

Dra. Carmen Ferndndez Alvarez
Moderador:  Dr. Juan José Jorge Gomez

Sesion Plenaria: Inclusién de una propuesta

Recogidas las aportaciones de los miembros de la
Mesa y las surgidas en el coloquio posterior, se ha
llegado a los siguientes criterios y recomendaciones:

1. Objetivos:

Es objetivo fundamental de la Comisidn de
Hemoterapia, favorecer la comunicacién entre los
Servicios hospitalarios implicados en la terapia
transfusional, para lograr el buen uso de la mis-
ma y garantizar la maxima seguridad posible.
Objetivo expreso ha de ser la promocion de la
autodonacidn.

Composicion:

La Comision debe ser promovida y liderada en

sus comienzos por el responsable del Banco de

Sangre, si bien es recomendable que, posterior-

mente, la presidencia la ejerza un representante de

los Servicios Usuarios.

Deben formar parte de la Comision:

- Un hematdlogo representante del Banco de
Sangre.

— Médicos representantes de los Servicios Usua-
rios de la transfusion, en la medida en que estén
implicados, y como minimo de Medicina, Ciru-
gia, Traumatologia, Pediatria y Anestesia.

- Un representante de los médicos residentes.

— Un representante de la Direccion del hospital.

— Un representante del Centro de Transfusiones
suministrador, cuando lo haya.

—Un miembro del Archivo de Historias Clinicas.

- Un representante del personal de enfermeria y
técnico del Banco de Sangre.

- Un representante de enfermeria de los Servi-
cios Usuarios.

Son funciones de la Comision:

- Actualizar la normativa transfusional.

~ Elaborar protocolos y estindares de uso de la
sangre y sus componentes.

— Realizar auditorias sobre el uso de compo-
nentes sanguineos, tanto por productos, proce-
s0s y Servicios, como por terapia individuali-
zada.

~ Formacidn continuada y actualizada en tera-
péutica transfusional.

- Andlisis de problemas puntuales como, por
ejemplo, el obligado consentimiento informa-
do, abastecimiento, etc.

. Funcionamiento:

- Se recomienda la realizacion de tres reuniones
ordinarias anuales como minimo.

— Se considera 1til la creacion de grupos de tra-
bajo para elaborar programas concretos, en los
cuales se puede requerir la participacion de per-
sonas ajenas a la Comision.

—Se dard publicidad de las actividades y resul-
tados de la Comision dentro y fuera del hospi-
tal, con sumo respeto a la confidencialidad de
las actuaciones profesionales, estableciendo re-
laciones con otras Comisiones de Hemoterapia
para contrastar resultados.

- La Direccidn serd informada de los acuerdos
de la Comision y ésta le facilitard los recursos
humanos y técnicos necesarios para el desarro-
llo de sus actividades.

— Para el buen funcionamiento de la Comisién de
Hemoterapia debe establecerse un sistema de
incentivos para sus miembros.




CONCGLEUSION S

CoMiISION DE CALIDAD

Ponentes: Dr. José Antonio Moreno Ruiz

Dra. Carina Abellé Somolinos

Dr. José M." Ignacio Garcia

Dr. E. Villalobos Martinez de Prontemuli
Moderador: Dr. Angel Martin Sanchez

Sesion Plenaria: Inclusion de dos propuestas

Cada hospital debe asumir lo que entiende que
es una asistencia hospitalaria de calidad, inte-
grando lo que la ciencia y la tecnologia médi-
ca pueden ofrecer y las expectativas de los
clientes.

El Sistema de Calidad debe integrar a: Direc-
tivos, profesionales, especialistas en calidad
y clientes.

Asumida por el hospital la necesidad de mejo-
rar la calidad, se requiere una adaptacién de
la organizacion, un modelo de calidad, un
plan estratégico y unos objetivos y programas
operativos.

Para involucrar a todos los empleados en la me-
jora de la calidad, se requiere un cambio de va-
lores culturales, un proceso de formacidn, co-
municacién y motivacion.

En la organizacion del Sistema de Calidad hos-
pitalario, las Comisiones son necesarias pero
no suficientes. Cada hospital profundizara en el

desarrollo de un sistema organizativo (Grupos
de Mejora, negociacién de objetivos por
Servicios, Unidades, ...).

Se recomienda que en los planes de estudio se
incluyan temas de calidad. Resulta muy difi-
cil conseguir un desarrollo pleno del Sistema
de Calidad sin la cooperacidn de especialistas
y expertos.

La informacién y ciertas herramientas pueden
ayudar al desarrollo de la calidad. Hay que me-
dir, analizar, evaluar y comparar, como re-
quisito previo para mejorar.

Hay que tender a la Calidad Total como siste-
ma personal de perfeccionamiento profesional
continuado. Un método para lograrlo podria
ser la autocritica.

En la confrontacion entre el coste de la calidad
y la no calidad, resulta econémicamente ren-
table un programa de mejora de la misma.




CONGLEUSION =S

COMISION DE MORTALIDAD

Ponentes: Dr. José M.” Simonet Salas
Dr. Salvador Arribas Valiente
Dra. Ana M.” Capdevilla Puerta
Dr. Carlos Leén Gonzalez
Moderador: Dr. Angel Martin Sanchez

Sesion Plenaria: Aceptacion sin modificaciones

Debe existir la Comisién de Mortalidad inte-
grada dentro del Plan de Calidad del hospi-
tal, pues puede condicionar mejoras estructu-
rales, organizativas y asistenciales.

Partiendo de una pertenencia voluntaria, de-
beria existir una incentivacion de los miem-
bros de la Comisidn, con un reconocimiento
implicito de que el tiempo dedicado a ella for-
ma parte del trabajo profesional.

Para conseguir lo anterior se recomienda un
pacto con los estamentos directivos del hos-
pital.

La Comision de Mortalidad deber ser una sal-
vaguarda de la ética profesional y procurar una
mejoria de la calidad, pero no debe constituir-
se como método de control policial sobre la ac-
tividad profesional.

Cuando en la evaluacion del éxitus aparezcan
problemas relacionados con el manejo del pa-
ciente, deberia solicitarse informacion adicio-
nal al Servicio correspondiente. Cuando el pro-

blema sea estructural u organizativo, se pon-
drd en conocimiento de los drganos directi-
VOs.

Seria deseable que existiera una interrelacién
entre la Comision de Mortalidad y la
Comision de Historias y Documentacidn
Clinicas, pudiendo llegar a tener miembros
comunes en aquellos hospitales que lo preci-
sen.

Deberia difundir informacién de sus resul-
tados globales a todos los Servicios, respe-
tando la confidencialidad adecuada.

Se recomienda que la Comisidn sea interesta-
mental.

Se recomienda que la Comision tenga por es-
crito sus objetivos y una metodologia de tra-
bajo.

Entre los objetivos se recomienda el inter-
cambio de informacién entre las Comisiones
de diversos hospitales.




CONCGLUSIONES

CoMISION DE TECNOLOGIA Y ADECUACION
DE MEDIOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Ponentes:  Dr. Lorenzo Lopez Bescos

Dr. Roberto Martin Oliva

Dr. Julio Sdnchez de Cos

Prof. Francisco Sanchez Bueno
Moderador: Dra. Carmen Hernando de Larramendi

Sesion Plenaria: Inclusion de una propuesta

FUNCION

La funcién de la Comision debe ser asesorar a los
organos directivos del hospital en el drea de ade-
cuacién tecnoldgica de los medios diagndsticos y
terapéuticos.

OBJETIVOS

Conocer los medios y procedimientos técnicos
que se emplean en el drea hospitalaria, asi como
su grado de utilizacidn, su adecuacién a las
necesidades asistenciales y rendimiento.

Establecer las prioridades de dotacién de me-
dios tecnolégicos, sobre la base de la demanda
asistencial del hospital.

COMPOSICION

La Comision debe ser multidisciplinaria, contando
como minimo con representantes de las dreas mé-
dica, quirirgica, de servicios centrales y de la di-
vision de gestion.

METODOLOGIAS Y RECOMENDACIONES

Cada hospital debe elaborar una normativa pa-
ra la solicitud de adquisicion de nuevos re-
cursos tecnologicos.

Debe propiciarse la formacién en la evalua-
cién de tecnologia de todos los miembros de
la Comisidn.

Para la realizacion de tareas especificas deben
crearse subcomisiones constituidas por per-
sonal experto.

Es recomendable establecer contacto con las
Agencias Centrales de Evaluacion Tecnoldgi-
ca, a fin de responder a las demandas de infor-
macion de los distintos Servicios del hospital,
en lo referente a la adquisicion y utilizacion de
recursos tecnologicos.

Es recomendable la institucionalizacion de reu-
niones periddicas entre Comisiones de dis-
tintos hospitales.




CONCGLUSIONES

CoMISION DE FARMACOTERAPIA

Ponentes:

Dr. Joaquin Bonal de Falgas
Dr. Alberto Herreros de Tejada
Dr. Juan Serra i Devechi

Dr. Luis de la Morena del Valle
Moderador:  Dr. Antonio Delgado Lacosta

Sesion Plenaria: Inclusion de dos propuestas

. Se aconseja el cambio de nombre a «COMI-
SION DE FARMACOTERAPIA», en base a las
funciones y objetivos de la Comisién.

. Su cardcter es asesor, aunque sus decisiones
son generalmente asumidas por la Direccion
del hospital que las hace ejecutivas de forma
inmediata.

. Se aconseja que el nimero de miembros sea li-
mitado, pero representativo del drea asistencial.

. Los miembros de la Comision deben ser elegi-
dos de entre aquellos que tengan interés por los
temas de farmacologia y terapéutica y gozar de
un nombramiento oficial por la Direccién.

Deben controlar su actuacidn en base al desa-
rrollo de indicadores; entre ellos:

5.1. Indicadores de convocatoria:
— Ntmero de reuniones.
- Asistencias.
- Actas aprobadas.

. Indicadores de la actividad en seleccion de

medicamentos:

- Principios activos incluidos en la Guia Far-
macoterapéutica.

- Solicitudes de modificacién.

- Medicamentos nuevos valorados.

- Informes de evaluacion previa con con-
clusion.

— Medicamentos con propuesta de inclu-
sién.

—Medicamentos dados de baja.

3. Indicadores del nivel de implantacion:

- Nimero de prescripciones de medica-
mentos no incluidos en la Guia.

— Dispensaciones de medicamentos no in-
cluidos en la Guia.

— Coste de los medicamentos no incluidos.

. Indicadores econdomicos:
- Importe global del consumo de medica-
mentos.
- Impacto econémico de las propuestas de
modificacién de la Guia.

. Otros indicadores:

- Protocolos terapéuticos impulsados por
la Comisién.

— Boletines informativos evaluados.

— Reacciones adversas comunicadas y eva-
luadas por la Comision.

- Edicién de la Guia Farmacoterapéutica.

- Implantacién de Unidosis.

- Otros...

6. Se aconseja la implantacién de protocolos con-

sensuados para el uso de determinados medi-
camentos, especialmente los de alta tecnologia,
elevado coste o con indicaciones concretas.

. Es importante su interrelacién con otras Comi-

siones, relacionadas con el uso de medicamen-
tos, del hospital.

. Se aconseja la creacion de Comisiones de

Farmacoterapia de las Areas Sanitarias (Aten-
cidn Primaria-Atencidn Especializada), en las
que el responsable del Servicio de Farmacia
del hospital de referencia, serd miembro nato.




CONGLUS eSS

COMISION DE TRASPLANTES

Ponentes: Dr. Rafael Matesanz Acedos
Dr. Amado Andrés Belmonte
Dr. Joseba Barroeta Urquiza
Dr. Francisco Ortega Sudrez

Moderador: Dr. José M.” Anton Garcia

Sesion Plenaria: Inclusion de una propuesta

La Comision de Trasplantes es necesaria por el ca- . Fijacién de objetivos a medio y largo plazo.

racter intersectorial que tiene el Programa de s hige
Trasplantes en los hospitales. . Evaluacién del grado de cumplimiento de los

objetivos establecidos para el programa de
trasplantes.

COMPOSICION . Divulgacién extrahospitalaria de la actividad

de extraccion e implante de drganos y tejidos.
— Presidente: Director Médico. P & 7%

. Proponer lineas de actuacidn ante situaciones

- Secretario: Coordinador intrahospitalario (dina- A T

mizador, facilitador).
. Participar en las campanas piiblicas de difu-
= Vecales: sidn sobre el programa de trasplantes.
* Personas con autoridad y prestigio.
* Que representen a las diferentes dreas implica- . Llevar el registro de muerte cerebral en cada
das en el trasplante. hospital, para conseguir el 100% de deteccién.

o Areas: p , ; .
« Deteccién de donantes (UCI, Urgencias). . A través del Coordinador Intrahospitalario, se

+ Todos los programas de trasplantes. debe velar por el seguimiento del 100% de en-

+ Servicios Centrales (pruebas diagndsticas). fﬁg:‘;sa;‘g; Fazzl_‘l’ﬁii‘éa::“::’tce;rbfal grave en
i posi antes).

FUNCIONES METODOS

Es un drgano técnico-cientifico asesor de la - Reunidn trimestral ordinaria, y extraordinaria
Direccién Médica. cuantas veces se precise. Con orden del dia y ela-
boracién de actas.

Definir los indicadores de calidad asistencial
en los trasplantes. - Dadas las caracteristicas peculiares de la acti-

vidad de trasplantes, es necesaria la funcién di-
Armonizacion y actualizacidn de los diferen- namizadora y de coordinacién del dia a dia. Por
tes protocolos de actuacion desde la extrac- tanto, se ve como necesaria la figura del Coor-
cién hasta el trasplante. dinador Intrahospitalario de trasplantes.




COMNGLEUS LONEE

COMISION DE INFECCIONES, PROFILAXIS
Y POLITICA ANTIBIOTICA

Ponentes: Dr. Santiago Garcia Carbajosa
Prof. Ramon Cisterna Cancer
Dr. Manuel Davila Alvarez
Dr. José Cabrera Mengual
Moderador:  Dr. Ignacio Baquerizo Gallardo

Sesion Plenaria: Inclusion de ocho propuestas

. Dentro de la Comision Central de Garantia de
la Calidad, la Comisidn de Infecciones, Profilaxis
y Politica Antibiética tiene un cometido espe-
cifico en la correccidn de los efectos secunda-
rios de la actividad curativa.

. Creemos que debe de haber Comisiones de ga-
rantia de la calidad en los hospitales, integra-
das en una Comisién Central. Nos parece que
la palabra Comisién define adecuadamente a
estos grupos de trabajo.

. Creemos que debe dejarse de llamar Comision
de Infecciones hospitalarias, quitando la pala-
bra hospitalaria, pues debe estar abierta a la co-
munidad y a la interaccion en este campo entre
el hospital y la sociedad.

. La Comisién de Infecciones, Profilaxis y Politica
Antibidtica es asesora de la Direccion Médica.
Entre sus funciones debe esar la creacién de una
buena dindmica de equipo de trabajo.

. La Comisién de Infecciones, P y PA debe tener
un nimero importante de miembros y debe ser
representativa, participativa y abierta, pu-
diendo incorporar miembros de la sanidad es-
tatal o autonémica, v coordindndose con la
Atencién Primaria.

. Deberdn incorporarse a la Comision los
Epidemidlogos e Infectélogos y las «<Enferme-
ras Epidemidlogas», que tienen competencia
por su actividad profesional en la prevencion
de la infeccion.

. Es necesaria su colaboracién con la Comisidn

de Farmacia y Terapéutica en la elaboracién
de la politica de antibidticos o uso de antimi-
crobianos, que debe extenderse a la Atencion
Primaria. Es importante que exista un Micro-
bidlogo en la Comision de Farmacia y un
Farmacéutico, como miembro nato, en la de
Infecciones.

. Debe promover la creacién de protocolos de

terapéutica antimicrobiana, especialmente en
el terreno de la profilaxis quirdrgica.

. Es importante el estudio de las resistencias

bacterianas de la flora aislada, tanto en cuanto
a tasas globales como en cuanto a tipos, espe-
cialmente en las dreas de riesgo, a la hora de
hacer una politica de uso de antimicrobianos.

. Es fundamental el seguimiento del cumpli-

miento de los protocolos realizados.

. Seria necesaria la existencia en la Comision de

profesionales técnicamente adecuados y li-
berados de su actividad (dedicacion exclusi-
va, posible remuneracién, dedicacion a tiem-
po parcial).

. Se senala que ya han existido problemas de ju-

dicializacién que han afectado a estas Comi-
siones. Las mismas deberan promover la di-
fusion de la informacidén que obtengan, a
través de los medios adecuados (por ejemplo
«boletines» intrahospitalarios).




GONCGLUS ONES

CoMISION DE ETica
EN INVESTIGACION CLINICA

Ponentes: Prof. Diego Gracia Guillén

Dr. José Pedreira Andrade

Dr. Gabriel Incldn Iribar

Prof. Miguel Angel Asenjo Sebastidn
Moderador:  Dr. Angel Ruano Hernadndez

Sesion Plenaria: Aceptacidn sin modificaciones

. La COMISION DE ETICA EN INVESTIGA-
CION CLINICA (CEIQ), estd regulada por Ley
a partir de la Ley del Medicamento, siendo obli-
gatorio que todo ensayo clinico controlado sea
autorizado por la misma.

. El ser fundamental de una CEIC es velar por
los derechos y el respeto a las personas some-
tidas a ensayo, de acuerdo con los principios
fundamentales de ética.

. Se consideraria aconsejable la existencia de dos
Comisiones diferenciadas: una de BIOETICA o
ETICA HOSPITALARIA, asesora de los pro-
blemas éticos que puedan presentarse en el hos-
pital, y 1a anterior COMISION DE ETICA EN
INVESTIGACION CLINICA, cuyas funciones
estan definidas con claridad.

. La composicién de la CEIC, que fue regulada
por la Ley del Medicamento de 1990, y desa-
rrollada por el Real Decreto 561/93, habra de
ser aprobada por las diferentes autoridades sa-
nitarias autondmicas, siendo aconsejable que
ésto se aplique con la mayor brevedad posible.

. Seria conveniente que el presidente de la
Comision fuese elegido y consensuado por los
miembros de ésta.

. Es preciso que en la Comision esté presente al-
glin miembro del equipo directivo del hospital,
con el fin de facilitar la autorizacion posterior
de los proyectos aprobados por la misma.

. Todos los ensayos clinicos deberian ser pre-
sentados a la aprobacién de la Comisidon de
Etica en Investigacién Clinica, evitindose de
psta manera la financiacidn no controlada.

. Dada la creciente carga de trabajo de esta

Comisién, parece razonable que deben encon-
trarse métodos de incentivacion de sus com-
ponentes.

. Es fundamental la dedicacion de al menos un

profesional experto a tiempo completo, para
valorar los ensayos clinicos y facilitar las labo-
res de los miembros de la Comisién.

. Seria aconsejable definir con claridad el gra-

do de responsabilidad legal de los compo-
nentes de la Comision, que pueda derivarse
de la aceptacion de un proyecto determinado,
y establecer la cobertura de responsabilidad
civil cuando el promotor es un investigador
del Centro.

. Se afirma que las CEIC pueden asegurar la

ética a priori de los protocolos aprobados,
siendo imprescindible encontrar formulas de
seguimiento de éstos, dado que, hasta el mo-
mento actual, por el volumen creciente de en-
sayos clinicos, su complejidad, y los recursos
humanos y materiales escasos, no es posible
realizar dicho seguimiento, regulado obliga-
toriamente por Ley.

. La existencia de las anteriores Comisiones de

Ensayos Clinicos y en la actualidad de Etica en
Investigacion Clinica, ha permitido, sin duda,
progresar de forma importante en la investi-
gacion clinica de nuestro pais, por lo que se
considera fundamental mantener y promover
atin mds el apoyo a las mismas por parte de
las diferentes Instituciones.




