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 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 1.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 1.1.
 
 Derechos
 
 El Título II de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía, completa y desarrolla los contenidos de la Ley General de Sanidad sobre los derechos y obligaciones de los ciudadanos ante los servicios sanitarios, ampliando las facultades de libre elección del ciudadano a la libre elección de médico, profesional sanitario, servicio y centro sanitario en los términos que reglamentariamente se establezcan, así como al derecho a la segunda opinión y al acceso a la información relacionada con su estado de salud. Este cuadro de derechos se completa con el derecho al disfrute de un medio ambiente favorable a la salud, en el marco de las normativas que las diferentes Administraciones Públicas desarrollan.
 
 1.1.1.
 
 Titulares de los derechos
 
 Sin perjuicio de lo previsto en los arts. 1 y 16 de la Ley General de Sanidad, son titulares de los derechos que la Ley de Salud de Andalucía, y la restante normativa reguladora del Sistema Sanitario Público de Andalucía, efectivamente defina y reconozca como tales, los siguientes: —
 
 Los españoles y los extranjeros residentes en cualquiera de los municipios de Andalucía.
 
 —
 
 Los españoles y extranjeros no residentes en Andalucía que tengan establecida su residencia en el territorio nacional, con el alcance determinado por la legislación estatal.
 
 —
 
 Los nacionales de Estados miembros de la Unión Europea tienen los derechos que resulten de la aplicación del Derecho comunitario europeo y de los tratados y convenios que se suscriban por el Estado español y les sean de aplicación.
 
 —
 
 Los nacionales de Estados no pertenecientes a la Unión Europea tienen los derechos que les reconozcan las leyes, los tratados y convenios suscritos por el Estado español.
 
 Sin perjuicio de todo lo anterior, se garantizará a todas las personas en Andalucía las prestaciones vitales de emergencia.
 
 1.1.2.
 
 Derechos de los ciudadanos ante los servicios sanitarios
 
 Al amparo de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía, los ciudadanos son titulares y disfrutan, con respecto a los servicios sanitarios públicos en Andalucía, de los siguientes derechos: a)
 
 A las prestaciones y servicios de salud individual y colectiva, de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente.
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 b)
 
 Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que puedan ser discriminados por razón alguna.
 
 c)
 
 A la información sobre los factores, situaciones y causas de riesgo para la salud individual y colectiva.
 
 d)
 
 A la información sobre los servicios y prestaciones sanitarios a que pueden acceder y, sobre los requisitos necesarios para su uso.
 
 e)
 
 A disponer de información sobre el coste económico de las prestaciones y servicios recibidos.
 
 f)
 
 A la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso y su estancia en cualquier centro sanitario.
 
 g)
 
 A ser advertidos de si los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y tratamiento que se les apliquen pueden ser utilizados en función de un proyecto docente o de investigación que, en ningún caso, podrá comportar peligro adicional para su salud. En todo caso, será imprescindible la previa autorización y por escrito del paciente y la aceptación por parte del médico y de la dirección del correspondiente centro sanitario.
 
 h)
 
 A que se le dé información adecuada y comprensible sobre su proceso, incluyendo el diagnóstico, el pronóstico, así como los riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento.
 
 i)
 
 A que se les extienda certificado acreditativo de su estado de salud, cuando así lo soliciten.
 
 j)
 
 A que quede constancia por escrito o en soporte técnico adecuado de todo su proceso. Al finalizar la estancia en una institución sanitaria, el paciente, familiar o persona a él allegada recibirá su informe de alta.
 
 k)
 
 Al acceso a su historial clínico.
 
 l)
 
 A la libre elección de médico, otros profesionales sanitarios, servicio y centro sanitario en los términos que reglamentariamente estén establecidos.
 
 m) A que se les garantice, en el ámbito territorial de Andalucía, que tendrán acceso a las prestaciones sanitarias en un tiempo máximo, en los términos y plazos que reglamentariamente se determinen. n)
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 A que se les asigne un médico, cuyo nombre se les dará a conocer, que será su interlocutor principal con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumirá tal responsabilidad.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 ñ) A que se respete su libre decisión sobre la atención sanitaria que se le dispense, previo consentimiento informado, excepto en los siguientes casos: 1.
 
 Cuando exista un riesgo para la salud pública a causa de razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud Pública, se comunicarán a la autoridad judicial en el plazo máximo de 24 horas, siempre que dispongan el internamiento obligatorio de personas.
 
 2.
 
 Cuando exista riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica de la persona enferma y no sea posible conseguir su autorización, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, lo dispuesto en su declaración de voluntad vital anticipada y, si no existiera ésta, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a ella.
 
 o)
 
 A disponer de una segunda opinión facultativa sobre su proceso, en los términos en que reglamentariamente esté establecido.
 
 p)
 
 A negarse al tratamiento, excepto en los casos señalados en la letra ñ) 1 y previo cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 8.6 de la Ley 2/1998 (firmar, en caso de negarse a las actuaciones sanitarias, el documento pertinente, en el que quedará expresado con claridad que el paciente ha quedado suficientemente informado y rechaza el tratamiento sugerido).
 
 q)
 
 A la participación en los servicios y actividades sanitarios, a través de los cauces previstos en la Ley de Salud de Andalucía y en cuantas disposiciones la desarrollen.
 
 r)
 
 A la utilización de las vías de reclamación y de propuesta de sugerencias, así como a recibir respuesta por escrito en los plazos que reglamentariamente estén establecidos.
 
 s)
 
 A disponer, en todos los centros y establecimientos sanitarios, de una carta de derechos y deberes por los que ha de regirse su relación con los mismos.
 
 Además de estos derechos establecidos con carácter general para todos los ciudadanos, los niños, los ancianos, los enfermos mentales, las personas que padecen enfermedades crónicas e invalidantes y las que pertenezcan a grupos específicos reconocidos sanitariamente como de riesgo tienen derecho a actuaciones y programas sanitarios especiales y preferentes. En concreto, sin perjuicio de lo dispuesto en la legislación básica del Estado, los niños, en relación con los servicios de salud de Andalucía, disfrutarán de todos los derechos generales contemplados en la Ley 2/1998, de Salud de Andalucía, así como de los derechos específicos contemplados en el artículo 9 de la Ley 1/1998, de 20 de abril, de los Derechos y la Atención al Menor. En realidad, la Ley de Salud de Andalucía se refiere al art. 10 de la Ley 1/1998, en el cual se establece al respecto lo siguiente: 12-5
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 —
 
 Las Administraciones Públicas de Andalucía fomentarán que los menores reciban una adecuada educación para la salud, promoviendo en ellos hábitos y comportamientos que generen una óptima calidad de vida.
 
 —
 
 La Administración sanitaria andaluza garantizará una especial atención a los menores, para lo que se regulará la provisión de los recursos humanos y técnicos necesarios y se establecerán, en las instalaciones sanitarias, espacios con una ubicación y conformación adecuadas. A este fin, se adaptará progresivamente la edad de atención pediátrica.
 
 —
 
 Los menores, cuando sean atendidos en los centros sanitarios de Andalucía, además de todos los derechos generales, tendrán derecho a recibir una información adaptada a su edad, desarrollo mental, estado afectivo y psicológico, con respecto al tratamiento médico al que se les someta. Los padres, o tutores de los menores, serán informados de los motivos de la atención, de la gravedad de los procesos, de las medidas sanitarias y tratamientos a seguir, y tendrán derecho al acompañamiento del menor durante el máximo tiempo posible, siempre que no afecte a la actividad realizada por los profesionales. Para la realización de cualquier intervención que suponga un riesgo para la vida del niño, se recabará el previo consentimiento de los padres o tutores en los términos establecidos en la legislación vigente. En el caso de negativa de los padres o tutores, primará el interés del niño.
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 —
 
 Los menores tienen derecho a estar acompañados por sus padres, tutores, guardadores u otros familiares, durante su atención en los servicios de salud, tanto especializados como de atención primaria.
 
 —
 
 Los menores de las poblaciones de riesgo socio-sanitario recibirán una atención preferente acorde con sus necesidades.
 
 —
 
 Los titulares de los servicios de salud y el personal sanitario de los mismos están especialmente obligados a poner en conocimiento de los organismos competentes de la Administración de la Junta de Andalucía en materia de protección de menores, de la autoridad judicial o del Ministerio Fiscal aquellos hechos que puedan suponer la existencia de situaciones de desprotección o situaciones de riesgo para los menores, así como a colaborar con los mismos para evitar y resolver tales situaciones en interés del menor.
 
 —
 
 En los centros sanitarios, tanto de atención primaria como Especializada, sobre todo en estos últimos, y máxime cuando sea necesario el internamiento del menor, se posibilitará la existencia de espacios adaptados a la infancia, donde se permita el derecho al juego y se impida la desconexión con la vida escolar y familiar de los mismos.
 
 —
 
 Los menores tendrán derecho a proseguir su formación escolar durante su permanencia en el hospital, beneficiándose de los recur-
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 sos humanos y materiales que las autoridades escolares pongan a su disposición, en particular en el caso de una enfermedad prolongada, con la condición de que dicha actividad no cause perjuicio a su bienestar o no obstaculice los tratamientos que se sigan. —
 
 Los menores tendrán derecho a recibir los cuidados que necesiten en el máximo respeto a las creencias éticas, religiosas y culturales del menor y sus progenitores, siempre y cuando éstas no pongan en peligro la vida del menor o la salud pública, en cuyo caso se atendrán a lo dispuesto por la autoridad y la legislación vigente.
 
 Por lo que se refiere a los enfermos mentales, la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía, sin perjuicio de los derechos señalados para todos los ciudadanos y de conformidad con lo previsto en el Código Civil, tendrán los siguientes derechos: —
 
 A que por el centro se solicite la correspondiente autorización judicial en los supuestos de ingresos involuntarios sin autorización judicial previa, y cuando, habiéndose producido voluntariamente el ingreso, desapareciera la plenitud de facultades del paciente durante el internamiento.
 
 —
 
 A que por el centro se reexamine, al menos trimestralmente, la necesidad del internamiento forzoso. De dicho examen periódico se informará a la autoridad judicial correspondiente.
 
 Por otro lado, sin perjuicio de la libertad de empresa y respetando el peculiar régimen económico de cada servicio sanitario, los derechos contemplados en los apartados b), d), e), f), g), h), i), j), k), n), ñ), o), p), q), r), s) y los descritos respecto de los niños y enfermos mentales rigen también en los servicios sanitarios de carácter privado y son plenamente ejercitables. Por último, los ciudadanos al amparo de la Ley 2/1998 tendrán derecho al disfrute de un medio ambiente favorable a la salud. Las Administraciones Públicas adoptarán las medidas necesarias para ello de conformidad con la normativa vigente.
 
 1.2.
 
 Garantías del derecho a la protección de la salud
 
 La Ley de Salud de Andalucía no se limita simplemente a enunciar los derechos y obligaciones que acabamos de relacionar, sino que además establece una serie de mecanismos para garantizar la efectividad del derecho de los andaluces a la protección de la salud. La Administración de la Junta de Andalucía garantizará a los ciudadanos información suficiente, adecuada y comprensible sobre sus derechos y deberes respecto a los servicios sanitarios en Andalucía, y sobre los servicios y prestaciones sanitarias disponibles en el Sistema Sanitario Público de Andalucía, su organización, procedimientos de acceso, uso y disfrute, y demás datos de utilidad. El Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucía garantizará a los ciudadanos el pleno ejercicio del régimen de derechos y obligaciones recogidos en 12-7
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 la Ley, para lo que establecerá reglamentariamente el alcance y contenido específico de las condiciones de las mismas. Todo el personal sanitario y no sanitario de los centros y servicios sanitarios públicos y privados implicados en los procesos asistenciales a los pacientes queda obligado a no revelar datos de su proceso, con excepción de la información necesaria en los casos y con los requisitos previstos expresamente en la legislación vigente. Los centros y establecimientos sanitarios, públicos y privados, deberán disponer y, en su caso, tener permanentemente a disposición de los usuarios:
 
 1.3.
 
 —
 
 Información accesible, suficiente y comprensible sobre los derechos y deberes de los usuarios.
 
 —
 
 Formularios de sugerencias y reclamaciones.
 
 —
 
 Personal y locales bien identificados para la atención de la información, reclamaciones y sugerencias del público.
 
 Calidad asistencial
 
 Ya hemos expuesto como, en desarrollo del derecho constitucional a la protección de la salud, tanto la Ley General de Sanidad como la Ley de Salud de Andalucía, no sólo enuncian una amplia relación de derechos de los ciudadanos ante los servicios sanitarios, sino que, además, establecen una serie de mecanismos de garantía para la efectividad de esos derechos. Ahora bien, es preciso tener en cuenta que en las actuales sociedades desarrolladas, partiendo de la consideración de que el derecho a la protección de la salud es uno de los pilares esenciales del Estado social, del Estado del bienestar, los ciudadanos no se conforman con la mera satisfacción de sus necesidades en materia de salud, sino que demandan de los poderes públicos unos servicios sanitarios de calidad. En este sentido, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud establece acciones de coordinación y cooperación de las Administraciones Públicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos, no sólo el derecho a la protección de la salud, sino además, la calidad de esa protección, conjugando la incorporación de innovaciones con la seguridad y efectividad de éstas, orientando los esfuerzos del sistema hacia la anticipación de los problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen; calidad que evalúe el beneficio de las actuaciones clínicas incorporando sólo aquello que aporte un valor añadido a la mejora de la salud, e implicando a todos los actores de sistema. Aunque el objetivo de la calidad del Sistema Nacional de Salud preside buena parte del articulado de la cita ley, ésta le dedica específicamente el capítulo VI, en el que se establece el principio de que la mejora de la calidad del sistema sanitario en su conjunto debe presidir las actuaciones de las instituciones sanitarias públicas y privadas, concretando los elementos que configuran la que se denomina infraestructura de la calidad, que comprende los elementos siguientes: 12-8
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 —
 
 Normas de calidad y seguridad, que contendrán los requerimientos que deben guiar los centros y servicios sanitarios para poder realizar una actividad sanitaria de forma segura.
 
 —
 
 Indicadores, que son elementos estadísticos que permitirán comparar la calidad de diversos centros y servicios sanitarios de forma homologada, ajustada al riesgo y fiable.
 
 —
 
 Guías de práctica clínica y guías de práctica asistencial, que son descripciones de los procesos por los cuales se diagnostica, trata o cuida un problema de salud.
 
 —
 
 El registro de buenas prácticas, que recogerá información sobre aquellas prácticas que ofrezcan una innovación o una forma de prestar un servicio mejor a la actual.
 
 —
 
 El registro de acontecimientos adversos, que recogerá información sobre aquellas prácticas que hayan resultado un problema potencial de seguridad para el paciente.
 
 Esta infraestructura estará a disposición tanto del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad como de las Comunidades Autónomas. En el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía, la Ley 2/1998, de 15 de junio, establece como uno de sus principios inspiradores la mejora continua en la calidad de los servicios, con un enfoque especial a la atención personal y a la confortabilidad del paciente y sus familiares. En aplicación del citado principio, ya se ha expuesto en el tema anterior como desde el año 2000 los distintos planes de calidad puestos en marcha por la Junta de Andalucía han tenido precisamente como objetivo la mejora continua de la calidad de la asistencia sanitaria, tratando de conseguir un Sistema Sanitario Público eficaz y eficiente, sostenible en el tiempo, moderno y con capacidad y flexibilidad suficiente para adaptarse a las cambios de su entorno. En los siguientes epígrafes del presente tema se exponen, además del concepto y evaluación de la calidad en el sistema sanitario, una serie de derechos de los ciudadanos en materia sanitaria que son una clara muestra de la mejora progresiva de la calidad asistencial: —
 
 La libre elección de médico, que puede ser ejercida en Andalucía en los dos niveles de atención sanitaria, lo que supone colocar al usuario en una posición activa en su relación con los servicios sanitarios, siendo una de las fórmulas más eficaces de participación de los ciudadanos en el control de la calidad de dichos servicios y, por tanto, un valioso indicador para la autoridad sanitaria responsable de la organización de los mismos.
 
 —
 
 El reconocimiento del derecho a la segunda opinión médica, como un derecho propio de los ciudadanos que acuden al Sistema Sanitario Público de Andalucía. Una visión amplia del derecho de la autonomía del paciente en relación a los Servicios Sanitarios, el reconocimiento del papel protagonista del ciudadano en cuanto a su salud se refiere, y la consideración de que la satisfacción de sus necesidades, demandas y 12-9
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 expectativas son los objetivos fundamentales de la política sanitaria andaluza impulsaron la incorporación de esta prestación al Sistema Sanitario Público de Andalucía, como un elemento de calidad del propio Sistema. — Por último, los derechos, garantías y dignidad de la persona en el proceso de muerte y la declaración de voluntad vital anticipada vienen a llenar una laguna para mejorar la atención sanitaria a los ciudadanos en Andalucía, con el máximo respeto a sus libertades, dotando también de instrumentos seguros a los profesionales sanitarios que se enfrentan a situaciones clínicas extremas, todo lo cual contribuye al bienestar general, al respeto a las libertades personales y a construir una sociedad más justa y solidaria.
 
 2.
 
 Libre elección de médico y hospital en Andalucía
 
 Como ya se ha expuesto, los ciudadanos, al amparo de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía, son titulares y disfrutan, con respecto a los servicios sanitarios públicos en Andalucía, entre otros, del derecho a la libre elección de médico, otros profesionales sanitarios, servicio y centro sanitario en los términos que reglamentariamente estén establecidos.
 
 2.1.
 
 Libre elección de médico especialista y de hospital
 
 En el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía y con los medios personales y materiales del mismo, es libre la elección de médico especialista y de hospital público, en los términos y con las condiciones que se establecen en el Decreto 128/1997, de 6 mayo. El usuario podrá elegir al facultativo especialista u hospital público para las siguientes actuaciones: —
 
 Consultas programadas médicas.
 
 —
 
 Consultas programadas quirúrgicas.
 
 —
 
 Procedimientos terapéuticos médicos.
 
 —
 
 Procedimientos terapéuticos quirúrgicos.
 
 —
 
 Servicios y Unidades de diagnóstico, para aquellas pruebas que sean indicadas por el facultativo responsable.
 
 Con carácter general, este derecho podrá ser ejercido por aquellos usuarios de los servicios de atención primaria que, a juicio del facultativo responsable de su asistencia, precisen asistencia especializada, en el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía. La elección la realizará el usuario individualmente, a través del médico de atención primaria. A estos efectos, los Centros de Atención Primaria dispondrán de la información suficiente para que los usuarios puedan ejercer este derecho.
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 Dicha información comprenderá, al menos, la referida a especialistas que puedan ser objeto de elección, lugares y horarios de consulta y tiempos de espera. Asimismo, el centro de atención primaria deberá facilitar al usuario, al menos, la primera cita. En el caso de los menores de dieciséis años no emancipados, la elección se realizará por sus representantes legales, salvo que sus condiciones de madurez le permitieran realizar tal elección. Con respecto a los incapacitados, la elección se realizará por sus representantes legales, salvo que la sentencia de incapacitación les reconozca tal derecho, de acuerdo con lo previsto en el Código Civil. La elección realizada se mantendrá durante todo el proceso patológico de que se trate y en casos de procesos de larga duración, por un período mínimo de doce meses, salvo que el Servicio Andaluz de Salud, si existieran causas que lo justifiquen, previa solicitud del interesado, autorizara el cambio de médico especialista u hospital antes del plazo establecido. No será posible la elección simultánea de varios facultativos y hospitales para el mismo proceso patológico. A través del teléfono de Salud Responde, disponible las 24 horas del día, cualquier usuario que se encuentre en esta situación puede recibir información sobre alternativas en la asistencia a su proceso y ejercer el derecho de optar por un hospital público distinto al suyo. Salud Responde se encargará de los trámites administrativos necesarios para formalizar el cambio.
 
 2.2.
 
 Libre elección de médico general y pediatra
 
 También es libre la elección de médico general y pediatra, en el nivel primario de atención, en el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía, con las condiciones que se establecen en el Decreto 60/1999, de 9 marzo. La elección de facultativo se ejercerá individualmente entre los médicos generales y pediatras existentes en el Distrito de Atención Primaria. En las ciudades en cuyo término municipal exista más de un Distrito de Atención Primaria, se podrá optar, además, entre los facultativos que presten servicio en dicho término municipal, con independencia del Distrito al que se hallen adscritos. Los usuarios, individualmente considerados, tienen derecho a la libre elección de médico. En el caso de ser menores de dieciséis años no emancipados, la elección se realizará por sus representantes legales, salvo que sus condiciones de madurez les permitieran realizar tal elección, de conformidad con lo dispuesto en el Código Civil. Con respecto a los incapacitados, la elección se realizará por sus representantes legales, salvo que la sentencia de incapacitación les reconozca tal derecho, con arreglo a lo previsto en el Código Civil. Para los menores de siete años, se podrá elegir pediatra de entre los existentes en su territorio de elección. Para aquellos con edades comprendidas entre siete y catorce años, se podrá optar entre los facultativos de medicina general o pediatría existentes, asimismo, en su territorio de elección.
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 La elección de médico general y pediatra podrá efectuarse en cualquier momento y sin necesidad de justificación, pudiendo, previamente, solicitarse entrevista con el facultativo. Una vez elegido un facultativo, para realizar una nueva elección, deberán haber transcurrido, al menos, tres meses, a fin de garantizar la ordenación administrativa interna de los servicios. No obstante, cuando la persona con derecho a asistencia sanitaria elija un facultativo no destinado en la zona básica de salud a la que pertenezca, éste podrá manifestar las razones de su oposición a la libre elección efectuada, correspondiendo al Director del Distrito de Atención Primaria adoptar motivadamente la resolución oportuna. En aras de una mejor calidad asistencial, los Directores de los Distritos de Atención Primaria de Salud, mediante resolución motivada, no asignarán nuevos usuarios a un determinado facultativo cuando el cupo de personas que tenga asignado desaconseje este incremento, a cuyo fin los usuarios serán informados, previa solicitud, sobre el cupo adscrito a un determinado facultativo. A estos efectos, deberán tenerse en cuenta los siguientes criterios: el número real de personas incluidas en el cupo, el tiempo medio de consulta, el porcentaje de personas mayores de 65 años y menores de 4 años incluidas, la existencia de problemas especiales que eleven la demanda asistencial, la dispersión geográfica, las comunicaciones y otras características de cada una de las zonas básicas de salud, así como la salvaguarda de la buena relación médico-enfermo que debe imperar en el proceso asistencial.
 
 3.
 
 Segunda opinión médica
 
 Como ya se ha hecho referencia, la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía contempla entre los derechos de los ciudadanos el de disponer de una segunda opinión facultativa sobre su proceso. Este derecho se desarrolló posteriormente en el Decreto 127/2003, de 13 de mayo, por el que se establece el ejercicio del derecho a la segunda opinión médica en el Sistema Sanitario Público de Andalucía y en la Orden de 24 de agosto de 2004, por la que lo desarrolla. Se entiende por segunda opinión médica el informe facultativo solicitado por el paciente o por sus familiares, por su pareja de hecho, por personas allegadas, por su representante legal, o por la persona en quien expresamente delegue esta opción, tras el diagnóstico de una enfermedad de pronóstico fatal, incurable o que compromete gravemente la calidad de vida del paciente o tras la propuesta de un tratamiento con elevado riesgo vital, salvo que exista constancia de que el paciente, en su declaración de voluntad vital anticipada emitida conforme a la normativa vigente, lo haya impedido o excluido. Serán beneficiarios de la segunda opinión médica, los españoles residentes en cualesquiera de los municipios de Andalucía así como los extranjeros, cuando su aseguramiento corresponda, en ambos casos, al Sistema Sanitario Público de Andalucía. Cualquier paciente, comprendido en el ámbito de aplicación del Decreto 127/2003, de 13 de mayo, podrá hacer uso de su derecho a una segunda opinión médica para:
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 —
 
 Confirmación diagnóstica de enfermedad degenerativa progresiva sin tratamiento curativo del sistema nervioso central, de una enfermedad neoplásica maligna, excepto los cánceres de piel que no sean el melanoma.
 
 —
 
 Confirmación de alternativas terapéuticas de neoplasias malignas, excepto los cánceres de piel que no sean el melanoma tanto al inicio, como a la recidiva o en el momento de aparición de metástasis.
 
 —
 
 Propuesta terapéutica para enfermedad coronaria avanzada de angioplastia múltiple o simple frente a cirugía cardiaca coronaria convencional.
 
 —
 
 Propuesta de cirugía coronaria convencional en situación de riesgo, con o sin circulación extracorpórea, frente a revascularización transmiocárdica con láser, neoangiogénesis o trasplante.
 
 —
 
 En cardiopatía congénita con indicación de cierre o ampliación de defecto congénito por técnica de cardiología intervencionista frente a cirugía convencional.
 
 —
 
 Confirmación diagnóstica de tumoración cerebral o raquimedular.
 
 —
 
 Propuesta de tratamiento quirúrgico en escoliosis de grado mayor idiopática o no idiopática.
 
 —
 
 Confirmación de diagnóstico de enfermedad rara. A los efectos del presente Decreto, se entenderá por enfermedad rara: aquella enfermedad con peligro de muerte o de invalidez crónica, incluidas las de origen genético, que tiene una prevalencia baja, es decir, menor de cinco casos por cada diez mil habitantes.
 
 Para garantizar el ejercicio de este derecho, la Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud del SAS: —
 
 Establecerá los procedimientos adecuados a tal fin, incluyendo petición de documentación.
 
 —
 
 Designará y actualizará la relación de facultativos que integran los equipos de expertos.
 
 La segunda opinión médica podrá ser solicitada por el propio paciente, por sus familiares, por su pareja de hecho, por personas allegadas, por sus representantes legales o por la persona en quien expresamente delegue el usuario esta opción. La solicitud podrá realizarse por cualquier medio de comunicación que sea válido, incluidos los de transmisión digital, asegurándose en todo momento la confidencialidad de los datos personales y clínicos del interesado. La solicitud de segunda opinión médica sólo se podrá realizar una vez en cada proceso asistencial.
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 La solicitud deberá ir acompañada de la documentación preceptiva: —
 
 Cuando el solicitante es el paciente: fotocopia compulsada del documento nacional de identidad. Cuando el paciente sea un menor emancipado, fotocopia compulsada del documento judicial de emancipación y del de identidad.
 
 —
 
 Cuando el solicitante es una persona expresamente autorizada por el paciente: fotocopias compulsadas de los documentos de identidad del paciente y del solicitante; además, deberá estar firmado el apartado “autorización expresa del paciente” del formulario de solicitud de segunda opinión médica.
 
 —
 
 Cuando el solicitante es un familiar del paciente: certificación médica que acredite la imposibilidad del paciente para formular por sí mismo la petición, o fotocopia compulsada de la misma; fotocopia compulsada de un documento oficial que acredite su vinculación familiar con el paciente; fotocopia compulsada del documento de identidad del paciente y del solicitante.
 
 —
 
 Cuando el solicitante es pareja de hecho del paciente: certificación médica que acredite la imposibilidad del paciente para formular por sí mismo la petición, o fotocopia compulsada de la misma; fotocopia compulsada de un documento oficial que acredite su vinculación como pareja de hecho del paciente; fotocopia compulsada del documento de identidad del paciente y del solicitante.
 
 —
 
 Cuando el solicitante es un allegado del paciente: certificación médica que acredite la imposibilidad del paciente para formular por sí mismo la petición, o fotocopia compulsada de la misma; original de la declaración jurada que acredite su vinculación como allegado del paciente; fotocopia compulsada del documento de identidad del paciente y del solicitante.
 
 —
 
 Cuando el solicitante es representante legal del paciente: fotocopia compulsada de un documento oficial que acredite su vinculación legal con el paciente (padre, madre, tutor); fotocopia compulsada del documento de identidad del paciente (si lo tuviera) y del solicitante.
 
 En el supuesto de omisión o falta de alguno de estos datos o documentos, se requerirá al solicitante para que, en un plazo de diez días a contar desde su notificación, proceda a su subsanación, con indicación de que si así no lo hiciera se le tendrá por desistido de su petición, previa resolución que deberá ser dictada en los términos previstos en el art. 42 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común. Los datos declarados en la solicitud se presumirán como ciertos, recayendo sobre quien los aporte la responsabilidad derivada de la omisión o falsedad en alguno de ellos. La segunda opinión médica será estudiada y valorada por un facultativo o por un equipo de expertos en el ámbito de conocimiento o especialidad de que se trate.
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 Cada solicitud de segunda opinión médica, se remitirá para su estudio a un facultativo del equipo de expertos. De mediar conformidad con el diagnóstico, o con el tratamiento propuestos, se emitirá el informe por el facultativo del equipo de expertos. En el caso de que exista discrepancia en el diagnóstico o sobre el tratamiento, o sobre ambos, se analizará, estudiará y discutirá el caso en el seno del equipo de expertos, emitiéndose el informe de manera colegiada. Al objeto de evitar desplazamientos innecesarios al usuario, cualquiera de los informes anteriores se fundamentará prioritariamente en las pruebas realizadas al paciente, por el facultativo especialista de origen. En los casos en los que excepcionalmente hubiera que realizar alguna prueba o exploración complementaria, la Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud, a través de los procedimientos oportunos, proporcionará al paciente el acceso a las mismas, incluyendo día y hora de la cita. La Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud, en el plazo máximo de los treinta días siguientes al de presentación de la solicitud de segunda opinión médica, remitirá al interesado el informe correspondiente. No obstante, cuando según criterio facultativo en función de la información recibida y por circunstancias derivadas del proceso asistencial o sobreañadidas al mismo, fuese conveniente la realización de pruebas adicionales, o de exploraciones complementarias, el cómputo del plazo máximo quedará en suspenso hasta tanto se resuelvan las incidencias surgidas. Cuando no se reúnan los requisitos establecidos en el Decreto 127/2003, la Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud, en el plazo de los siete días siguientes al de presentación de la solicitud de segunda opinión médica, resolverá desestimando la misma. La Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud garantizará al paciente, en el ámbito del Sistema Sanitario Público de Andalucía, la atención clínica respecto del diagnóstico o del tratamiento propuesto en el informe final. Al efecto, por dicho centro directivo le será facilitado al usuario una relación de centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía donde podrá, a elección suya, iniciar o continuar con el tratamiento, así como le será gestionada la primera cita para el centro que haya sido elegido por el usuario. Se constituirán equipos de facultativos expertos de entre profesionales pertenecientes a los diferentes centros sanitarios que integran el Sistema Sanitario Público de Andalucía, con la finalidad de analizar, estudiar y emitir los informes con las conclusiones clínicas finales. Para pertenecer a uno de esos equipos de expertos, cada profesional sanitario tendrá que haber sido acreditado previamente con el nivel máximo de
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 acreditación que se establezca por el órgano responsable de los procesos de acreditación de profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía, que, igualmente, establecerá los requisitos y tiempos para la reacreditación periódica de estos expertos.
 
 4.
 
 Transparencia y calidad en los servicios
 
 A lo largo de este y otros temas de los que forman el programa de esta oposición, se han ido examinando una serie de iniciativas, planes y garantías mediante los cuales el Sistema Sanitario Público de Andalucía trata de lograr el objetivo de la transparencia en materia de salud y prestar unos servicios sanitarios de calidad. Así, en el Tema 11, se expuso el III Plan de Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía 2010-2014 con el que el Sistema afronta el reto de dar contenido a lo que va a constituir la visión estratégica en torno a la calidad de los servicios públicos de salud para los próximos años. Se trata de un proceso en el que se identifican los tres elementos nucleares, los tres escenarios sobre los que se diseñan las líneas de acción que dan contenido al conjunto del plan: con el III Plan de Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía 2010-2014 se afronta de nuevo el reto de dar contenido a lo que va a constituir la visión estratégica en torno a la calidad de los servicios públicos de salud para los próximos años. La experiencia acumulada permite igualmente desarrollar este proceso identificando lo que son realmente los elementos nucleares a través de la definición de tres escenarios sobre los que se van a diseñar las líneas de acción que darán contenido al conjunto del plan: la ciudadanía, los profesionales y un espacio compartido donde se produce el encuentro entre pacientes y profesionales sanitarios. El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía pretende a través de múltiples acciones enmarcadas en esos tres escenarios establecer la hoja de ruta por la que van a transitar las estrategias de las políticas de calidad diseñadas por la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía para los próximos años y abrir de forma explícita los necesarios canales de comunicación con la sociedad, para que ésta se convierta, además de la receptora final de los resultados, en su protagonista. Una manifestación más de ese objetivo principal de la transparencia en la información a la ciudadanía es la garantía de plazos de respuesta asistencial. Por ello, además el Sistema Sanitario Público de Andalucía pone a disposición de los ciudadanos la posibilidad de conocer los tiempos medios de respuesta para intervenciones quirúrgicas, primeras consultas con el especialista y pruebas diagnósticas por especialidades para cada hospital del Sistema Sanitario Público de Andalucía. Esta consulta puede realizarse a través de la oficina virtual ‘Intersas’, donde en la opción ‘trámite en línea’ cada paciente puede conocer su situación personal en el Registro de demanda quirúrgica, utilizando su certificado digital. Exponemos a continuación otras actuaciones del Sistema Sanitario Público de Andalucía en materia de transparencia y calidad en los servicios: —
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 —
 
 Actividad Asistencial y Calidad de los Distritos de Atención Primaria.
 
 —
 
 Actividad Asistencial y Calidad de los Hospitales del Sistema Sanitario Público de Andalucía.
 
 4.1.
 
 Encuestas de satisfacción
 
 Para la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales constituye un objetivo de primer orden la medida de la satisfacción. En primer lugar, porque permite escuchar directamente a los ciudadanos acerca de qué opinan de los servicios que reciben. En segundo lugar, porque la medida de la satisfacción es una medida de resultado de la atención sanitaria. En este sentido, se ha incorporado la calidad percibida como una línea de gestión y evaluación de los centros asistenciales y los resultados de las encuestas son herramientas poderosas para conocer demandas y resultados, así como para introducir planes de mejoras concretos. Y en tercer lugar, porque permite monitorizar los cambios y las innovaciones en los servicios desde una perspectiva inexplorada a gran escala en los servicios de salud, pero fundamental en la evaluación como es desde la experiencia asistencial de los usuarios. La realización de las encuestas se hace teniendo en cuenta los siguientes objetivos generales: —
 
 Obtener un conocimiento riguroso de la percepción y valoración que tienen los ciudadanos en general y los usuarios en particular sobre el Sistema Sanitario Público de Andalucía.
 
 —
 
 Poder trasladar ese conocimiento a una herramienta de gestión interna utilizable por la propia organización del SAS, utilizando los instrumentos técnicos apropiados para ello.
 
 —
 
 Contribuir a movilizar la organización a partir de los resultados obtenidos en la investigación, identificando problemas y puntos débiles del sistema susceptibles de resolver con la adopción de medidas apropiadas.
 
 Estos objetivos generales se han traducido de forma operativa en los objetivos específicos que se enumeran a continuación: —
 
 El conocimiento de las opiniones y actitudes de la población usuaria andaluza en general sobre el Sistema Sanitario Público de Andalucía.
 
 —
 
 La evaluación del Sistema Sanitario Público de Andalucía desde la perspectiva de los usuarios de los servicios de atención primaria y de atención hospitalaria.
 
 —
 
 La construcción de indicadores específicos e índices generales que den cuenta de los puntos fuertes y débiles del sistema en su conjunto, desde el punto de vista de los distintos tipos de usuarios y pacientes. 12-17
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 —
 
 La observación de los distintos aspectos del sistema teniendo en cuenta sus principales unidades organizativas en atención primaria y en atención hospitalaria.
 
 —
 
 La clasificación y posición de estas unidades en función de la valoración de sus usuarios.
 
 —
 
 El análisis de las influencias de las distintas variables tanto organizativas como sociodemográficas de los propios usuarios en la conformación de las opiniones y la satisfacción respecto a los servicios sanitarios.
 
 —
 
 La construcción de un sistema de recogida y análisis de la información adaptable a los mecanismos periódicos de gestión del Sistema Sanitario Público de Andalucía, que pueda ser realizado de una forma homogénea y estable a lo largo del tiempo, de modo que posibilite observar la evolución del sistema.
 
 Los instrumentos y mecanismos de recogida de información se han materializado en tres encuestas, una destinada a los pacientes de los servicios de atención primaria, otra destinada a los pacientes que han requerido ingreso en hospitales y por último a usuarios atendidos en hospitales de alta resolución. La finalidad de estas encuestas no se reduce sólo a la obtención de opiniones de pacientes y usuarios para saber hasta qué punto están satisfechos con los servicios sanitarios públicos que reciben. Además, estas encuestas sirven para establecer objetivos en la gestión del sistema, fijando las medidas apropiadas para elevar los niveles de satisfacción cuando eran significativamente bajos, y resolviendo los problemas causantes de las valoraciones negativas. De esta manera, la evaluación desde la perspectiva de los usuarios no ha quedado en un mero registro del grado de satisfacción o insatisfacción que existe con estos servicios públicos, como sucede en muchas ocasiones en las evaluaciones de políticas públicas. El proyecto ha tenido, pues, un aspecto dinámico e innovador al incluir los resultados de las valoraciones en la propia gestión del sistema, como debe ser para que el esfuerzo evaluador rinda todos sus frutos. Por esta razón, estas encuestas se realizan anualmente, desde 1999 que comenzaron, para que sirvan efectivamente como instrumento de gestión. En atención primaria, en el año 2013, la población objeto de estudio fueron las personas que habían utilizado alguno de los consultorios o centros de salud de todos los Distritos de Atención Primaria. El número de puntos muestrales fue de 883, independientes, de los distintos tipos de centros sanitarios de atención primaria. La recogida de datos se realizó en los propios centros, a la salida de las visitas al médico de familia, pediatra o enfermería, y en total se realizaron en 2013 un total de 12.720 entrevistas presenciales distribuidas proporcionalmente según el tipo de centro, tamaño del municipio y grupos de edad y sexo del perfil de pacientes, constituyendo ésa la muestra total. En atención hospitalaria, las personas objeto de estudio en 2013 fueron pacientes que habían estado ingresados en un hospital y que al menos hubieran permanecido una noche. El número de puntos muestrales fue de 38. Se realizaron un total de 7.416 entrevistas. En este caso las entrevista fueron telefónicas asistidas por ordenador. 12-18
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 En lo que se refiere a los hospitales de alta resolución, las personas objeto de estudio en 2013 fueron pacientes que habían estado ingresados en un hospital de alta resolución y que al menos hubieran permanecido una noche. El número de puntos muestrales fue de 11 y se realizaron un total de 1.370 entrevistas telefónicas asistidas por ordenador. El resultado final de los trabajos un ejemplo de investigación aplicada en el campo de la evaluación de políticas públicas desde la perspectiva de los ciudadanos en general y de los usuarios en particular. Asimismo, es un ejemplo de medición de la satisfacción de los usuarios con ciertos servicios públicos y de interpretación de los niveles de satisfacción en función de las variables que los determinan. Finalmente, es un ejercicio de análisis de como contribuyen determinados estados parciales de satisfacción a la formación de la satisfacción general con los servicios sanitarios. El estudio, por tanto, utiliza en la medida de lo posible la experiencia de los estudios centrados en la satisfacción de los usuarios de los servicios sanitarios, así como algunos elementos provenientes de la planificación y evaluación sanitarias y de la sociología de la salud. Los servicios públicos tienen que ser sensibles a las demandas de calidad, participación, transparencia y agilidad que la ciudadanía reclama cada vez con más insistencia. La fortaleza de los servicios públicos va a depender, pues, de la satisfacción que los ciudadanos tengan con la atención que reciben. Por ello, la consolidación de los sistemas de servicios públicos, como el sanitario, va a depender finalmente de la capacidad de estos sistemas para hacer frente a las crecientes y cambiantes demandas ciudadanas. Los proyectos de incorporación de los usuarios a la gestión del sistema, mediante instrumentos como el que se trata en este trabajo, pueden contribuir de manera relevante a ello. Los servicios sanitarios en Andalucía constituyen un servicio público bien valorado, tanto respecto a la evolución positiva en su tendencia en esta década, como en el momento presente. Esto es el resultado de un esfuerzo colectivo de todos los profesionales. Pero el de un esfuerzo colectivo organizado. Al fin y al cabo la piedra de toque real de hasta qué punto el sistema sanitario público responde a su finalidad y, por lo tanto, si cumple aquello que le da su auténtica carta de naturaleza, es cómo es el nivel de salud de la población y cómo de satisfechos están los usuarios con los servicios que reciben. En definitiva, cuál es el grado de legitimación social hacia sus servicios de salud. Este proyecto es una buena radiografía social sobre la consideración que los andaluces y andaluzas tienen de los servicios sanitarios que reciben.
 
 4.2.
 
 Actividad asistencial y calidad de los Distritos de Atención Primaria
 
 Se trata de una iniciativa en el ámbito de la información pública sobre los servicios de atención primaria y sobre los resultados en salud, puesta en marcha por el SAS y la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía, de libre acceso a la sociedad andaluza a través de sus páginas web. Responde también a una política de calidad y transparencia en los servicios públicos que se ofrecen en Andalucía. 12-19
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 Este proyecto trata de desarrollar nuevos cauces de implicación a partir de una consideración esencial: si el ciudadano carece de información accesible, veraz y homogénea difícilmente puede ejercer de manera eficaz su derecho a estar, individual o colectivamente, y a ejercer mayor capacidad de influencia. Es posible expresar la opinión pero no es posible ejercer la elección o manifestar preferencias fundadas a menos que se posea información suficiente, relevante y apropiada. De ahí, la asociación imprescindible que debe ocurrir entre los mecanismos de implicación y participación de ciudadanos, usuarios o pacientes y la disponibilidad de información. El corazón del Sistema Sanitario Público de Andalucía son sus valores y también es preciso profundizar en ellos. Entre esos valores, se incluye la transparencia en la acción pública, que junto a la equidad, la calidad, la eficacia y la rapidez en la atención, la continuidad, la seguridad de la atención sanitaria o la eficiencia configuran la forma de entender lo público en el Sistema Sanitario Público de Andalucía. Las iniciativas en esta línea de dar a conocer públicamente resultados asistenciales de los centros sanitarios, en este caso distritos de atención primaria, constituyen una oportunidad y un estímulo para los centros de atención primaria cuyos resultados comparativos son buenos respecto al conjunto de los centros. Pero también lo es, y no poca evidencia en este sentido lo refleja igualmente, para quienes se ven reflejados por una mirada distinta a la propia con un resultado algo inferior al de los demás. Por otra parte, la evaluación del desempeño viene formando parte cada vez más de la cultura de nuestro sistema sanitario, como práctica moderna propia de toda organización empeñada en mejorar, ya sea científica, docente, investigadora, asistencial o empresarial. Y no sólo del desempeño colectivo sino también del individual. La difusión de información comparada de indicadores asistenciales como ésta y en un entorno de sistema sanitario cooperativo –a diferencia de otros entornos sanitarios competitivos o de marketplace– tiene un propósito básico: contribuir a dar un nuevo impulso a la calidad y mejora del servicio sanitario público, desde la base de una aplicación efectiva que preserve a todos los niveles las óptimas condiciones de desarrollo. En términos de innovación en la gestión, este proyecto tiene los siguientes fines: —
 
 Promueve la mejora continua de la calidad en las instituciones y servicios de atención primaria a través de la información y de la identificación de áreas de mejora.
 
 —
 
 Estimula la interacción entre los centros y la puesta en práctica de planes de acción.
 
 —
 
 Refuerza la proyección e imagen del centro sanitario hacia valores de información, transparencia e implicación en la mejora continua.
 
 —
 
 Dinamiza una mayor centralidad del paciente y del ciudadano en relación con la gestión de atención primaria, a través de la confluencia de sistemas de información, de programas de garantía de calidad y de iniciativas innovadoras en e-Salud.
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 —
 
 Profundiza y mejora los sistemas de información y su monitorización.
 
 —
 
 Sitúa a la sanidad, en relación con otras políticas públicas, en posiciones de vanguardia a partir del desarrollo del benchmarking, de la transparencia y de estrategias activas de evaluación de políticas públicas.
 
 No se trata, por tanto, de que haya ningún top ni establecer estrictamente ranking alguno entre centros públicos, sino brindar una información (benchmarking) comparada a partir de los datos observados y esperables en función de los niveles de calidad de los centros, con indicadores cuyos resultados estimulen la mejora continua en los centros y profesionales, y no la competitividad, más propia de otros entornos privados. Para la selección de indicadores se han empleado criterios tales como el interés o relevancia para el ciudadano, usuario o paciente; o el hacer más conocido y transparente el centro y sus resultados. También se han empleado la factibilidad y disponibilidad, esto es, que haya un sistema de información implantado con unas características mínimas de extensión, rigor, precisión y homogeneidad. Ha primado igualmente la comparabilidad y homogeneidad en la información. Y que también los profesionales puedan verse en tanto resultados clínicos y no sólo la organización, y que ello genere un estímulo positivo para la mejora de la calidad y del resultado. Por último, este proyecto se caracteriza por ser un proceso abierto a incorporar nuevos elementos e indicadores de la atención primaria, así como se amplíe la información extendiéndola al ámbito de los centros de salud de Andalucía.
 
 4.3.
 
 Actividad asistencial y calidad de los hospitales del Sistema Sanitario Público de Andalucía
 
 Se trata de una iniciativa de gestión hospitalaria inédita, puesta en marcha por el SAS y la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía, que se concreta en un hecho fundamental: el libre acceso de la sociedad andaluza, a través de las páginas web de la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales y del SAS a una serie de indicadores sobre aspectos relevantes de los hospitales que prestan sus servicios en el territorio andaluz. Desde dicha ubicación, se puede consultar la valoración que cualquier hospital público andaluz obtiene en un conjunto de indicadores que abarcan tres grandes áreas, accesibilidad y capacidad de respuesta, actividad asistencial y satisfacción del usuario. En términos de innovación en la gestión, el proyecto persigue: —
 
 Promover la mejora continua de la calidad en las instituciones y servicios hospitalarios a través de la información y de la identificación de áreas de mejora.
 
 —
 
 Estimular la interacción hospitalaria entre las organizaciones, departamentos y servicios asistenciales y la puesta en práctica de planes de acción.
 
 —
 
 Reforzar la proyección e imagen del hospital hacia valores de información, transparencia e implicación en la mejora continua. 12-21
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 —
 
 Dinamizar una mayor centralidad del paciente y del ciudadano en relación con la gestión hospitalaria, mediante la confluencia de sistemas de información, de programas de garantía de calidad y de iniciativas innovadoras en e-Salud.
 
 —
 
 Profundizar y mejorar los sistemas de información y su monitorización.
 
 —
 
 Situar a la sanidad, en posiciones de vanguardia a partir del desarrollo del benchmarking, de la transparencia y de estrategias activas de evaluación de políticas públicas.
 
 En la selección de los indicadores se han aplicado criterios de validez, relevancia, transparencia, interés para el ciudadano, comparabilidad, gradualidad, factibilidad y disponibilidad y mínimo número/máxima información, a un conjunto de indicadores resultante de la revisión bibliográfica y documental llevada a cabo. Se trata de brindar una información comparada con carácter anual en función de los datos observados y esperados de cada uno de los centros y no de realizar un ranking entre hospitales. Para ello se asigna a cada hospital para cada uno de los indicadores un símbolo determinado por una escala de tres posiciones (superior a la media, en la media, e inferior a la media andaluza), en la que se tienen en cuenta los intervalos de confianza de los valores observados en el hospital respecto al valor que se esperaría que tuviera si se hubiera comportado como el estándar. Los estándares para cada indicador son la media de los valores observados del conjunto de hospitales o de su grupo de comparación. Este proyecto se caracteriza por continuar siendo un proceso abierto a incorporar nuevos elementos e indicadores. La difusión de resultados asistenciales sobre indicadores relevantes de los hospitales, cuando se hace con las debidas garantías metodológicas y de consenso, contribuye no sólo a mejorar la transparencia de los centros asistenciales y a generar un impacto social que deviene en estímulo y en reconocimiento de la sociedad local hacia el centro hospitalario y la proyección que éste representa en su entorno, sino que genera una línea de gestión de la calidad hospitalaria en el centro y entre sus profesionales. El proyecto, pues, persigue ofrecer información al ciudadano sobre ámbitos importantes de gestión y resultados de cada uno de los hospitales, para contribuir a una mejor información y entendimiento de los usuarios respecto a los hospitales; apoyar la mejora continua de la calidad de los centros; e impulsar nuevas políticas de transparencia de la organización respecto a los ciudadanos. Cuando se dan circunstancias de objetividad, rigor, cautelas técnicas y prudencia, ofrecer esta información es una oportunidad para la mejora, un estímulo para avanzar en la calidad del trabajo hospitalario. Hacer extensiva a toda la organización y ofrecer a los pacientes información sobre algunos indicadores abre un camino que, recorrido con todas las explicaciones técnicas necesarias, contribuye a mejorar la ya de por sí alta calidad del trabajo sanitario.
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 El proyecto, por último, es fruto de la colaboración entre el SAS y la Escuela Andaluza de Salud Pública, en el ámbito de los indicadores asistenciales y del SAS y el Instituto de Estudios Sociales de Andalucía, del Consejo Superior de Investigaciones Científicas, en el área de satisfacción.
 
 5.
 
 Derechos, garantías y dignidad de la persona en el proceso de muerte
 
 Las cuestiones relacionadas con el proceso de la muerte han adquirido gran importancia en nuestra sociedad. Por un lado, los avances de la medicina y otras ciencias afines permiten la prolongación de la vida o el mantenimiento de funciones vitales hasta límites insospechados hace pocos años. Ello, sumado al envejecimiento de la población y al consiguiente incremento de personas con enfermedades crónicas, hace que un número creciente de personas con enfermedades degenerativas o irreversibles lleguen a una situación terminal, caracterizada por la incurabilidad de la enfermedad causal, un pronóstico de vida limitado y un intenso sufrimiento personal y familiar, con frecuencia en un contexto de atención sanitaria intensiva altamente tecnificada. Por otra parte, la emergencia del valor de la autonomía personal ha modificado profundamente los valores de la relación clínica, que debe adaptarse ahora a la individualidad de la persona enferma. En una sociedad democrática, el respeto a la libertad y autonomía de la voluntad de la persona han de mantenerse durante la enfermedad y alcanzar plenamente al proceso de la muerte. Mediante la Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte, en el marco de lo dispuesto en el Estatuto de Autonomía para Andalucía, se procede al desarrollo del contenido de los arts. 20 y 22.2 del Estatuto de Autonomía, teniendo en cuenta las recomendaciones de la Comisión Autonómica de Ética e Investigación Sanitarias, acerca de los contenidos éticos de una eventual regulación normativa sobre la dignidad de las personas ante el proceso de la muerte. Todos los seres humanos aspiran a vivir dignamente. El ordenamiento jurídico trata de concretar y simultáneamente proteger esta aspiración. Pero la muerte también forma parte de la vida. Morir constituye el acto final de la biografía personal de cada ser humano y no puede ser separada de aquella como algo distinto. Por tanto, el imperativo de la vida digna alcanza también a la muerte. Una vida digna requiere una muerte digna. El derecho a una vida humana digna no se puede truncar con una muerte indigna. El ordenamiento jurídico está, por tanto, llamado también a concretar y proteger este ideal de la muerte digna.
 
 5.1.
 
 Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte
 
 La Ley tiene como objeto regular el ejercicio de los derechos de la persona durante el proceso de su muerte, los deberes del personal sanitario que 12-23
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 atiende a estos pacientes, así como las garantías que las instituciones sanitarias estarán obligadas a proporcionar con respecto a ese proceso. La Ley tiene como fines: —
 
 Proteger la dignidad de la persona en el proceso de su muerte.
 
 —
 
 Asegurar la autonomía de los pacientes y el respeto a su voluntad en el proceso de la muerte, incluyendo la manifestada de forma anticipada mediante el testamento vital.
 
 La Ley se aplicará, en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Andalucía, a las personas que se encuentren en el proceso de su muerte o que afronten decisiones relacionadas con dicho proceso, al personal implicado en su atención sanitaria, así como a los centros, servicios y establecimientos sanitarios, tanto públicos como privados, y entidades aseguradoras que presten sus servicios en Andalucía. Son principios básicos que inspiran esta Ley: —
 
 La garantía del pleno respeto del derecho a la plena dignidad de la persona en el proceso de la muerte.
 
 —
 
 La promoción de la libertad, la autonomía y la voluntad de la persona, de acuerdo con sus deseos, preferencias, creencias o valores, así como la preservación de su intimidad y confidencialidad.
 
 —
 
 La garantía de que el rechazo de un tratamiento por voluntad de la persona, o la interrupción del mismo, no suponga el menoscabo de una atención sanitaria integral y del derecho a la plena dignidad de la persona en el proceso de su muerte.
 
 —
 
 La garantía del derecho de todas las personas a recibir cuidados paliativos integrales y un adecuado tratamiento del dolor en el proceso de su muerte.
 
 —
 
 La igualdad efectiva y la ausencia de discriminación en el acceso a los servicios sanitarios en el proceso de la muerte.
 
 5.2. 5.2.1.
 
 Derechos de las personas ante el proceso de la muerte Derecho a la información asistencial
 
 Las personas que se encuentren en el proceso de muerte o que afronten decisiones relacionadas con dicho proceso tienen derecho a recibir información asistencial. Cuando, a pesar del explícito ofrecimiento de información asistencial por los profesionales sanitarios implicados en la atención de los pacientes, estos rechacen voluntaria y libremente el ser informados, se respetará dicha decisión, haciéndoles ver la trascendencia de la misma, y se les solicitará que designen una persona que acepte recibir la información y tomar las decisiones en su representación.
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 5.2.2.
 
 Derecho a la toma de decisiones y al consentimiento informado
 
 Las personas que se encuentren en el proceso de muerte o que afronten decisiones relacionadas con dicho proceso tienen derecho a tomar decisiones respecto a las intervenciones sanitarias que les afecten. Toda intervención en este ámbito requiere el previo consentimiento libre y voluntario de los pacientes, una vez que hayan recibido y valorado la información. El consentimiento será verbal, por regla general, dejándose en todo caso constancia en la historia clínica.
 
 5.2.3.
 
 Derecho al rechazo y a la retirada de una intervención
 
 Toda persona tiene derecho a rechazar la intervención propuesta por los profesionales sanitarios, tras un proceso de información y decisión, aunque ello pueda poner en peligro su vida. Dicho rechazo deberá constar por escrito. Si no pudiere firmar, firmará en su lugar otra persona que actuará como testigo a su ruego, dejando constancia de su identificación y del motivo que impide la firma por la persona que rechaza la intervención propuesta. Todo ello deberá constar por escrito en la historia clínica. Igualmente, los pacientes tienen derecho a revocar el consentimiento informado emitido respecto de una intervención concreta, lo que implicará necesariamente la interrupción de dicha intervención, aunque ello pueda poner en peligro sus vidas. La revocación del consentimiento informado deberá constar por escrito. Si la persona no pudiere firmar, firmará en su lugar otra persona que actuará como testigo a su ruego, dejando constancia de su identificación y del motivo que impide la firma de quien revoca su consentimiento informado. Todo ello deberá constar por escrito en la historia clínica.
 
 5.2.4.
 
 Derecho a realizar la declaración de voluntad vital anticipada
 
 Toda persona tiene derecho a formalizar su declaración de voluntad vital anticipada en las condiciones establecidas en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, y en el resto de normativa que sea de aplicación. Una vez inscrita en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía, la declaración de voluntad anticipada se incorporará a la historia clínica, en los términos que reglamentariamente se determinen, que contemplarán, en todo caso, los procedimientos para el acceso a las instrucciones previas manifestadas por los pacientes de otras Comunidades Autónomas y que estén inscritas en el Registro nacional de instrucciones previas de acuerdo a los establecido en el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de carácter personal.
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 De igual forma, la declaración de voluntad anticipada inscrita en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía se incorporará al Registro nacional de instrucciones previas. Cuando en la declaración de voluntad vital anticipada se designe a una persona representante, esta actuará siempre buscando el mayor beneficio y el respeto a la dignidad de la persona a la que represente. En todo caso velará para que, en las situaciones clínicas contempladas en la declaración, se cumplan las instrucciones que la persona a la que represente haya dejado establecidas. Para la toma de decisiones en las situaciones clínicas no contempladas explícitamente en la declaración de voluntad vital anticipada, a fin de presumir la voluntad que tendría la persona si estuviera en ese momento en situación de capacidad, quien la represente tendrá en cuenta los valores u opciones vitales recogidos en la citada declaración. La persona interesada podrá determinar las funciones de la persona representante, quien deberá atenerse a las mismas.
 
 5.2.5.
 
 Derechos de las personas en situaciones de incapacidad respecto a la información, la toma de decisiones y el consentimiento informado
 
 Cuando la persona que se halla bajo atención médica esté en situación de incapacidad de hecho, a criterio de su médico o médica responsable, tanto la recepción de la información, como la prestación del consentimiento y, en su caso, la elección del domicilio para recibir cuidados paliativos integrales, se realizarán, por este orden, por la persona designada específicamente a tal fin en la declaración de voluntad vital anticipada, por la persona que actúe como representante legal, por el cónyuge o la cónyuge o persona vinculada por análoga relación de afectividad, por los familiares de grado más próximo y dentro del mismo grado el de mayor edad, sin perjuicio de lo que pudiera decidir la autoridad judicial competente conforme a la legislación procesal. En el caso de pacientes incapacitados judicialmente se estará a lo dispuesto en la sentencia judicial de incapacitación, salvo que en ella no exista prohibición o limitación expresa sobre la recepción de información o la prestación del consentimiento informado, situación en la cual el médico o la médica responsable valorará la capacidad de hecho de los mismos. La situación de incapacidad no obsta para que los pacientes sean informados y participen en el proceso de toma de decisiones de modo adecuado a su grado de discernimiento. El ejercicio de los derechos de los pacientes que se encuentren en situación de incapacidad se hará siempre buscando su mayor beneficio y el respeto a su dignidad personal. Para la interpretación de la voluntad de los pacientes se tendrán en cuenta tanto sus deseos expresados previamente, como los que hubieran formulado presuntamente de encontrarse ahora en situación de capacidad.
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 5.2.6.
 
 Derechos de los pacientes menores de edad
 
 Todo paciente menor de edad tiene derecho a recibir información sobre su enfermedad e intervenciones sanitarias propuestas, de forma adaptada a su capacidad de comprensión. También tiene derecho a que su opinión sea escuchada, siempre que tenga doce años cumplidos. Cuando los pacientes sean menores de edad y no sean capaces intelectual ni emocionalmente de entender el alcance de la intervención sanitaria propuesta, el otorgamiento del consentimiento informado corresponderá a las personas que sean sus representantes legales. Las personas menores emancipadas o con dieciséis años cumplidos prestarán por sí mismas el consentimiento, si bien sus padres o representantes legales serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la toma de la decisión final correspondiente. Asimismo, las personas menores emancipadas o con dieciséis años cumplidos tendrán derecho a revocar el consentimiento informado y a rechazar la intervención que les sea propuesta por profesionales sanitarios. En cualquier caso, el proceso de atención a las personas menores de edad respetará las necesidades especiales de estas y se ajustará a lo establecido en la normativa vigente.
 
 5.2.7.
 
 Derecho de los pacientes a recibir cuidados paliativos integrales y a la elección del domicilio para recibirlos
 
 Todas las personas en situación terminal o de agonía tienen derecho a recibir cuidados paliativos integrales de calidad. Los pacientes en situación terminal o de agonía, si así lo desean, tienen derecho a que se les proporcionen en el domicilio que designen en el territorio de la Comunidad Autónoma de Andalucía los cuidados paliativos que precisen, siempre que no esté contraindicado.
 
 5.2.8.
 
 Derecho de los pacientes al tratamiento del dolor
 
 Los pacientes tienen derecho a recibir la atención idónea que prevenga y alivie el dolor, incluida la sedación si el dolor es refractario al tratamiento específico.
 
 5.2.9.
 
 Derecho de los pacientes a la administración de sedación paliativa
 
 Los pacientes en situación terminal o de agonía tienen derecho a recibir sedación paliativa, cuando lo precisen.
 
 5.2.10.
 
 Derecho a la intimidad personal y familiar y a la confidencialidad
 
 Los pacientes ante el proceso de muerte tienen derecho a que se preserve su intimidad personal y familiar y a la protección de todos los datos relacionados con su atención sanitaria. 12-27
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 5.2.11.
 
 Derecho al acompañamiento
 
 En los términos expresados en el art. 23, y siempre que la asistencia se preste en régimen de internamiento en un centro sanitario, los pacientes, ante el proceso de muerte, tienen derecho: —
 
 A disponer, si así lo desean, de acompañamiento familiar.
 
 —
 
 A recibir, cuando así lo soliciten, auxilio espiritual de acuerdo con sus convicciones y creencias.
 
 5.3. 5.3.1.
 
 Deberes de los profesionales sanitarios que atienden a pacientes ante el proceso de muerte Deberes respecto a la información clínica
 
 El médico o médica responsable de cada paciente deberá garantizar el cumplimiento del derecho a la información. El resto de los profesionales sanitarios que atiendan a los pacientes durante el proceso asistencial, o les apliquen una intervención concreta, también tienen obligación de facilitarles información clínica en función de su grado de responsabilidad y participación en el proceso de atención sanitaria. Los profesionales anteriores dejarán constancia en la historia clínica de que dicha información fue proporcionada a los pacientes y suficientemente comprendida por estos.
 
 5.3.2.
 
 Deberes respecto a la toma de decisiones clínicas
 
 El médico o médica responsable, antes de proponer cualquier intervención sanitaria a una persona en proceso de muerte, deberá asegurarse de que la misma está clínicamente indicada, elaborando su juicio clínico al respecto basándose en el estado de la ciencia, en la evidencia científica disponible, en su saber profesional, en su experiencia y en el estado clínico, gravedad y pronóstico de la persona afecta. En el caso de que este juicio profesional concluya en la indicación de una intervención sanitaria, someterá entonces la misma al consentimiento libre y voluntario de la persona, que podrá aceptar la intervención propuesta, elegir libremente entre las opciones clínicas disponibles, o rechazarla. Todos los profesionales sanitarios implicados en la atención de los pacientes tienen la obligación de respetar los valores, creencias y preferencias de los mismos en la toma de decisiones clínicas, en los términos previstos en la Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte, en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomía del paciente, en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaración de voluntad anticipada y en sus respectivas normas de desarrollo, debiendo abstenerse de imponer criterios de actuación basados en sus propias creencias y convicciones personales, morales, religiosas o filosóficas.
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 5.3.3.
 
 Deberes respecto a la declaración de voluntad vital anticipada
 
 Todos los profesionales sanitarios están obligados a proporcionar, a las personas que se la soliciten, información acerca del derecho a formular la declaración de voluntad vital anticipada. En caso de que los pacientes se hallen en situación de incapacidad de hecho, los profesionales consultarán si existe constancia del otorgamiento de voluntad vital anticipada. Los profesionales sanitarios tienen obligación de respetar los valores e instrucciones contenidos en la declaración de voluntad vital anticipada.
 
 5.3.4.
 
 Deberes respecto a las personas que puedan hallarse en situación de incapacidad de hecho
 
 El médico responsable es quien debe valorar si la persona que se halla bajo atención médica pudiera encontrarse en una situación de incapacidad de hecho que le impidiera decidir por sí misma. Tal valoración debe constar adecuadamente en la historia clínica. Para determinar la situación de incapacidad de hecho se evaluarán, entre otros factores que se estimen clínicamente convenientes, los siguientes: —
 
 Si tiene dificultades para comprender la información que se le suministra.
 
 —
 
 Si retiene defectuosamente dicha información durante el proceso de toma de decisiones.
 
 —
 
 Si no utiliza la información de forma lógica durante el proceso de toma de decisiones.
 
 —
 
 Si falla en la apreciación de las posibles consecuencias de las diferentes alternativas.
 
 —
 
 Si no logra tomar finalmente una decisión o comunicarla.
 
 Para la valoración de estos criterios se podrá contar con la opinión de otros profesionales implicados directamente en la atención de los pacientes. Asimismo, se podrá consultar a la familia con objeto de conocer su opinión. Una vez establecida la situación de incapacidad de hecho, el médico responsable deberá hacer constar en la historia clínica los datos de quien deba actuar por la persona en situación de incapacidad.
 
 5.3.5.
 
 Deberes respecto a la limitación del esfuerzo terapéutico
 
 El médico responsable de cada paciente, en el ejercicio de una buena práctica clínica, limitará el esfuerzo terapéutico, cuando la situación clínica lo aconseje, evitando la obstinación terapéutica. La justificación de la limitación deberá constar en la historia clínica. 12-29
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 Dicha limitación se llevará a cabo oído el criterio profesional del personal enfermero responsable de los cuidados y requerirá la opinión coincidente con la del médico responsable de, al menos, otro médico de los que participen en su atención sanitaria. La identidad de dichos profesionales y su opinión será registrada en la historia clínica. En cualquier caso, el médico responsable, así como los demás profesionales sanitarios que atiendan a los pacientes, están obligados a ofrecerles aquellas intervenciones sanitarias necesarias para garantizar su adecuado cuidado y confort.
 
 5.4.
 
 Garantías de las instituciones sanitarias
 
 La Administración sanitaria, así como las instituciones sanitarias, deberán garantizar, en el ámbito de sus respectivas competencias, el ejercicio de los derechos establecidos la Ley de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte. Las instituciones sanitarias responsables de la atención directa a los pacientes deberán arbitrar los medios para que los derechos de estos no se vean mermados en ningún caso o eventualidad, incluida la negativa o ausencia del profesional o la profesional, así como cualquier otra causa sobrevenida. Los centros e instituciones sanitarias facilitarán al ciudadano en proceso de muerte el acompañamiento familiar, compatibilizando este con el conjunto de medidas sanitarias necesarias para ofrecer una atención de calidad a los pacientes. Los centros e instituciones sanitarias facilitarán, a petición de los pacientes, de las personas que sean sus representantes, o de sus familiares, el acceso de aquellas personas que les puedan proporcionar auxilio espiritual, conforme a sus convicciones y creencias, procurando, en todo caso, que las mismas no interfieran con las actuaciones del equipo sanitario. Los centros e instituciones sanitarias prestarán apoyo y asistencia a las personas cuidadoras y familias de pacientes en proceso de muerte, tanto en su domicilio, como en los centros sanitarios. Los centros e instituciones sanitarias prestarán una atención en el duelo a la familia y a las personas cuidadoras y promoverán medidas para la aceptación de la muerte de un ser querido y la prevención del duelo complicado. Se garantizará a los pacientes en proceso de muerte información sobre su estado de salud y sobre los objetivos de los cuidados paliativos que recibirán durante su proceso, de acuerdo con sus necesidades y preferencias. Los centros e instituciones sanitarias garantizarán a los pacientes en situación terminal, que deban ser atendidos en régimen de hospitalización, una habitación individual durante su estancia, con el nivel de confort e intimidad que requiere su estado de salud.
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 Asimismo, estos pacientes podrán estar acompañados permanentemente por una persona familiar o allegada. Todos los centros sanitarios o instituciones dispondrán o, en su caso, estarán vinculados a un Comité de Ética Asistencial, con funciones de asesoramiento en los casos de decisiones clínicas que planteen conflictos éticos, que serán acreditados por la Consejería competente en materia de salud. Los informes o dictámenes emitidos por el Comité de Ética Asistencial en ningún caso sustituirán las decisiones que tengan que adoptar los profesionales sanitarios. En los casos de discrepancia entre los profesionales sanitarios y los pacientes o, en su caso, con quienes ejerciten sus derechos, o entre estos y las instituciones sanitarias, en relación con la atención sanitaria prestada en el proceso de muerte, que no se hayan podido resolver mediante acuerdo entre las partes, se solicitará asesoramiento al Comité de Ética Asistencial correspondiente, que podrá proponer alternativas o soluciones éticas a aquellas decisiones clínicas controvertidas. Las personas integrantes de los Comités de Ética Asistencial estarán obligadas a guardar secreto sobre el contenido de sus deliberaciones y a proteger la confidencialidad de los datos personales que, sobre profesionales sanitarios, pacientes, familiares y personas allegadas hayan podido conocer en su condición de miembros del Comité. La composición, funcionamiento y procedimientos de acreditación de los Comités se establecerán reglamentariamente.
 
 6. 6.1.
 
 Voluntad anticipada: organización y funcionamiento del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas La declaración de voluntad vital anticipada
 
 La Ley 5/2003, de 9 de octubre, de Declaración de Voluntad Vital Anticipada, profundiza en el amplio panel de derechos reconocidos en la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía, incorporando el derecho que asiste a toda persona a decidir sobre las actuaciones sanitarias de que pueda ser objeto en el futuro, en el supuesto de que llegado el momento no goce de la capacidad de consentir por sí misma. En este sentido, su objeto no es otro que dar un trato especial al derecho de autonomía que asiste a los pacientes mediante un instrumento que se ha dado en llamar declaración de voluntad vital anticipada. La declaración de voluntad vital anticipada y su garantía de efectividad se constituyen, de esta forma, en una herramienta muy importante, mediante la cual la Junta de Andalucía garantiza a todos los ciudadanos, en el ámbito territorial de la Comunidad Autónoma, la expresión efectiva de este derecho a la autonomía personal. Derecho que dicha Ley reconoce como prevalente ante cualquier otro criterio, siempre en el marco del vigente ordenamiento jurídico.
 
 12-31
 
 Administrativos. Servicio Andaluz de Salud
 
 6.1.1.
 
 Concepto y contenido de la declaración de voluntad vital anticipada
 
 A los efectos de la Ley 5/2003, de 9 de octubre, se entiende por declaración de voluntad vital anticipada la manifestación escrita hecha para ser incorporada al Registro que dicha Ley crea, por una persona capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria que reciba en el caso de que concurran circunstancias clínicas en las cuales no pueda expresar personalmente su voluntad. En la declaración de voluntad vital anticipada, su autor podrá manifestar: —
 
 Las opciones e instrucciones, expresas y previas, que, ante circunstancias clínicas que le impidan manifestar su voluntad, deberá respetar el personal sanitario responsable de su asistencia sanitaria.
 
 —
 
 La designación de un representante, plenamente identificado, que será quien le sustituya en el otorgamiento del consentimiento informado, en los casos en que éste proceda.
 
 —
 
 Su decisión respecto de la donación de sus órganos o de alguno de ellos en concreto, en el supuesto que se produzca el fallecimiento, de acuerdo con lo establecido en la legislación general en la materia.
 
 —
 
 Los valores vitales que sustenten sus decisiones y preferencias.
 
 6.1.2.
 
 Capacidad para otorgar la declaración
 
 La declaración de voluntad vital anticipada podrá ser emitida por un mayor de edad o un menor emancipado. Los incapacitados judicialmente podrán emitir declaración de voluntad vital anticipada, salvo que otra cosa determine la resolución judicial de incapacitación. No obstante, si el personal facultativo responsable de su asistencia sanitaria cuestionara su capacidad para otorgarla, pondrá los hechos en conocimiento del Ministerio Fiscal para que, en su caso, inste ante la autoridad judicial un nuevo proceso, que tenga por objeto modificar el alcance de la incapacitación ya establecida. Para que la declaración de voluntad vital anticipada sea considerada válidamente emitida, además de la capacidad exigida al autor, se requiere que conste por escrito, con la identificación del autor, su firma, así como fecha y lugar del otorgamiento, y que se inscriba en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía. Si no supiere o no pudiere firmar, firmará por él un testigo a su ruego, debiendo constar la identificación del mismo, expresándose el motivo que impide la firma por el autor. En el supuesto de designación de representante, se requiere que el representante esté plenamente identificado y que, además, haya expresado su aceptación a serlo. En todo caso, esta persona deberá ser mayor de edad y tener plena capacidad. 12-32
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 Por personal funcionario público habilitado al efecto por la Consejería competente en materia de salud, se procederá a la constatación de la personalidad y capacidad de la persona autora de la declaración, así como a la verificación de los requisitos formales determinantes de la validez de la citada declaración.
 
 6.1.3.
 
 Eficacia de la declaración
 
 La declaración de voluntad vital anticipada, una vez inscrita en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía, será eficaz, de acuerdo con lo establecido en el ordenamiento jurídico, cuando sobrevengan las situaciones previstas en ella y en tanto se mantengan las mismas. Dicha declaración prevalecerá sobre la opinión y las indicaciones que puedan ser realizadas por los familiares, allegados o, en su caso, el representante designado por el autor de la declaración y por los profesionales que participen en su atención sanitaria. La declaración de voluntad vital anticipada podrá ser modificada por su autor en cualquier momento y cumpliendo los requisitos exigidos para su otorgamiento. El otorgamiento de una nueva declaración de voluntad vital anticipada revocará las anteriores, salvo que la nueva tenga por objeto la mera modificación de extremos contenidos en las mismas, circunstancia que habrá de manifestarse expresamente. Si una persona ha otorgado una declaración de voluntad vital anticipada y posteriormente emite un consentimiento informado eficaz que contraría, exceptúa o matiza las instrucciones contenidas en aquella, para la situación presente o el tratamiento en curso, prevalecerá lo manifestado mediante el consentimiento informado para ese proceso sanitario, aunque a lo largo del mismo quede en situación de no poder expresar su voluntad. Si el representante revocase su aceptación ante el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía, este organismo comunicará al interesado que ha quedado sin efecto la designación inicial para que conozca esta circunstancia y pueda designar nuevo representante, si lo desea.
 
 6.2.
 
 El Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía
 
 La Ley 5/2003, de 9 de octubre, crea el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía, adscrito a la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, para la custodia, conservación y accesibilidad de las declaraciones de voluntad vital anticipada emitidas en el territorio de la Comunidad Autónoma de Andalucía. Cuando se preste atención sanitaria a una persona que se encuentre en una situación que le impida tomar decisiones por sí misma, en los términos previstos en la presente Ley, los profesionales sanitarios implicados en el proceso consultarán su historia clínica para comprobar si en ella existe constancia del otorgamiento de la declaración de voluntad vital anticipada, actuando conforme a lo previsto en ella. 12-33
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 El Decreto 59/2012, de 13 de marzo, tiene por objeto regular la organización y funcionamiento del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía, que tiene por finalidad la custodia, la conservación y la accesibilidad de las declaraciones de voluntad vital anticipada emitidas en el territorio de la Comunidad Autónoma de Andalucía, de acuerdo con lo previsto en la Ley 5/2003, de 9 de octubre, de Declaración de Voluntad Vital Anticipada.
 
 6.2.1.
 
 Organización
 
 El Registro está adscrito al órgano competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud. El Registro es único, si bien su gestión se lleva a cabo de manera descentralizada, mediante sedes habilitadas para tal función por el órgano competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud. El Registro cuenta con una única persona responsable a nivel autonómico, que será nombrada por el órgano competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud, entre el personal funcionario o estatutario adscrito a dicho órgano. Podrán ser sedes habilitadas para el funcionamiento del Registro las Delegaciones Provinciales de la Consejería competente en materia de salud, los centros de salud, los consultorios u hospitales del Sistema Sanitario Público de Andalucía, así como cualquier otra sede que se determine a tal efecto dentro de la Administración pública andaluza, con el objeto de garantizar la accesibilidad de la ciudadanía. Mediante Orden de la persona titular de la Consejería competente en materia de salud se habilitarán las sedes. Cada sede habilitada contará con al menos una persona responsable del Registro. Las personas responsables del Registro en cada una de las sedes habilitadas serán nombradas por el órgano competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud, a propuesta de: —
 
 La persona que ocupe la Dirección Gerencia de atención primaria, de atención hospitalaria o la Gerencia de área de gestión sanitaria, cuando la sede habilitada sea un centro del Sistema Sanitario Público de Andalucía.
 
 —
 
 La persona titular de la Delegación Provincial de la Consejería competente en materia de salud, cuando la sede del Registro sea la propia Delegación Provincial.
 
 —
 
 La persona que ostente la titularidad del órgano de la Administración Pública de Andalucía que opte por ser sede habilitada.
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 En caso de vacante, ausencia o enfermedad de las personas responsables del Registro, sus funciones serán asumidas por otra persona designada por el órgano competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud, que deberá ostentar la condición de personal funcionario o estatutario. Las funciones de la persona responsable del Registro a nivel autonómico serán las siguientes: —
 
 Velar por la calidad, integridad y accesibilidad del Registro.
 
 —
 
 Coordinar el mantenimiento operativo y seguridad del Registro.
 
 —
 
 Gestionar el sistema de información del Registro.
 
 —
 
 Mantener la coordinación y la relación del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía con el Registro Nacional de Instrucciones Previas.
 
 Las funciones de las personas responsables del Registro de las sedes habilitadas serán las siguientes: —
 
 Informar de la existencia del Registro, de la finalidad de los datos de la declaración, de las personas destinatarias de la misma, del carácter obligatorio o facultativo de respuesta a determinadas preguntas, del derecho a revocar el contenido de la declaración, sobre los derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición, de la identidad de la persona responsable del Registro y de la dirección de la sede habilitada.
 
 —
 
 Resolver las dudas que pudiera tener la persona otorgante sobre el proceso de cumplimentación de la declaración.
 
 —
 
 Recibir las solicitudes de inscripción de las declaraciones de voluntad vital anticipada en el Registro.
 
 —
 
 Proporcionar la información complementaria que precise la persona otorgante para ejercer su derecho a declarar su voluntad vital anticipada.
 
 —
 
 Comprobar la identidad de la persona otorgante de la declaración.
 
 —
 
 Constatar la capacidad de la persona otorgante.
 
 —
 
 Verificar los requisitos formales determinantes de la validez de las declaraciones, previstos en la Ley 5/2003, de 9 de octubre.
 
 —
 
 Inscribir las declaraciones en el Registro o, en su caso, denegar justificadamente la inscripción de las mismas.
 
 —
 
 Registrar la revocación de una declaración previamente inscrita a solicitud de la persona otorgante. 12-35
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 —
 
 Expedir las certificaciones y/o copias de la declaración, una vez registrada, que sean solicitadas a instancia de la persona otorgante de la declaración, a instancia de su representante legal o a instancia de las personas designadas como representantes en la declaración de voluntad vital anticipada.
 
 —
 
 Velar por la calidad y la seguridad del Registro.
 
 Las sedes habilitadas contarán con un espacio adecuado que facilite la intimidad y la confidencialidad, con acceso al sistema de información del Registro, con una persona responsable designada para tal fin y con el equipamiento necesario para garantizar su adecuado funcionamiento. Las personas responsables del Registro deberán ostentar la condición de personal funcionario o estatutario habilitado al efecto por el órgano competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud y tendrán los conocimientos, habilidades y aptitudes necesarias que les permitan el desarrollo de sus funciones. Deberán tener conocimientos de aspectos éticos y legales relacionados con las voluntades vitales anticipadas, habilidades en el manejo de las herramientas informáticas necesarias, habilidades de comunicación sobre temas y situaciones relacionadas con el final de la vida, así como aquellas otras competencias que reglamentariamente sean determinadas por la persona titular de la Consejería competente en materia de salud.
 
 6.2.2.
 
 Presentación de la declaración de voluntad vital anticipada para su inscripción en el Registro
 
 Las personas que ejerzan su derecho a emitir una declaración de voluntad vital anticipada deberán efectuar la misma ajustándose al modelo establecido en el anexo II del Decreto 59/2012, de 13 de marzo. Las solicitudes de inscripción se presentarán por la persona otorgante de la declaración en el modelo que figura como anexo I del citado Decreto, en cualquier sede habilitada del Registro, ante la persona responsable del mismo, que constatará la personalidad y capacidad de la persona otorgante y procederá a la verificación de los requisitos formales determinantes de la validez de la declaración. En el supuesto de que la persona otorgante de la declaración esté impedida por enfermedad o discapacidad para presentar la solicitud personalmente en una sede habilitada del Registro, podrá solicitar a la persona responsable del Registro en dicha sede, que se desplace a su domicilio, residencia o centro sanitario en el que se encuentre, para formalizar la declaración de voluntad vital anticipada. Junto con la solicitud de inscripción de la declaración de voluntad vital anticipada, la persona otorgante deberá aportar: —
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 —
 
 En el caso de designar representantes, los modelos normalizados que figuran como anexos III y IV del Decreto, referidos respectivamente a la aceptación de la persona designada como representante, así como a la aceptación de la persona sustituta del representante, en su caso, y acompañados de los documentos que acrediten la identidad de éstos.
 
 —
 
 Si se trata de una persona menor de edad emancipada, la documentación que acredite tal condición.
 
 —
 
 Si se trata de una persona que esté incapacitada judicialmente, la resolución judicial de incapacitación, para el conocimiento de los términos y alcance de la misma.
 
 Si la persona otorgante de la declaración no supiere o no pudiere firmar, firmará por ella otra persona en calidad de testigo a su ruego, debiendo constar la identificación de la misma. Igualmente, podrá autorizar a la persona responsable del Registro a que firme en su lugar. Los datos declarados por la persona otorgante de la declaración de voluntad vital anticipada se presumen ciertos, recayendo sobre la misma la responsabilidad derivada de la omisión o falsedad en alguno de ellos. Una vez constatada su validez, se procederá de forma inmediata a la inscripción de la declaración de voluntad vital anticipada en el Registro por la persona responsable y a la certificación de la misma a la persona otorgante de la declaración. En el caso excepcional de que, en ese momento, no fuera posible la inscripción por concurrir cualquier incidencia que lo impidiese, se le notificará a la persona otorgante una vez subsanada dicha incidencia y dentro del mes siguiente a la presentación de la solicitud, la fecha en que se haya producido la inscripción en el Registro, a partir de la cual es plenamente eficaz la declaración. Igualmente, una vez inscrita la declaración en el Registro se comunicará por vía telemática al Ministerio competente en materia de sanidad para su inscripción en el Registro nacional de instrucciones previas, atendiendo a lo establecido en el art. 3 del Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de carácter personal. La inscripción de la declaración en el Registro determina su incorporación al correspondiente fichero de datos, cuyo órgano responsable es aquel competente para la coordinación y el control de los sistemas de información sanitaria, registros y estadísticas oficiales de la Consejería competente en materia de salud. La inscripción de la declaración en el Registro conlleva la incorporación de la misma a la historia de salud de la persona otorgante dentro del Sistema Sanitario Público de Andalucía. La inscripción comporta la autorización para la cesión de los datos de carácter personal que se contengan en la declaración de voluntad vital anticipada a: —
 
 Las y los profesionales sanitarios que participen en el proceso asistencial de la persona.
 
 —
 
 El Registro nacional de instrucciones previas.
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 La persona otorgante podrá revocar su declaración de voluntad vital anticipada en cualquier momento, personándose en una de las sedes habilitadas del Registro. Esta revocación se efectuará por escrito y surtirá efectos inmediatos desde que se produzca la inscripción de la revocación en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía y en el Registro nacional de instrucciones previas. En el supuesto de que la persona que quiera revocar su declaración esté impedida por enfermedad o discapacidad para desplazarse a una sede habilitada del Registro, podrá solicitar a la persona responsable del Registro en dicha sede, que se desplace a su domicilio, residencia o centro sanitario en el que se encuentre, para formalizar dicha revocación. La revocación por la persona otorgante de su declaración de voluntad vital anticipada, una vez inscrita en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía y en el Registro nacional de instrucciones previas, tendrá también efectos inmediatos de revocación en su historia de salud. La inscripción de una nueva declaración de voluntad vital anticipada en el Registro de otra Comunidad Autónoma comportará la revocación inmediata de la declaración de voluntad vital anticipada inscrita en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía.
 
 6.2.3.
 
 Acceso al Registro
 
 La persona otorgante de la declaración de voluntad vital anticipada, su representante legal y las personas designadas en la declaración como representantes, si las hubiera, podrán acceder al Registro, de forma presencial o por medios telemáticos, para conocer el contenido de la declaración y tener conocimiento de los accesos que se hayan producido a la misma. En el ejercicio de las funciones establecidas, las personas responsables del Registro podrán acceder a la declaración de voluntad vital anticipada. La historia clínica de la persona deberá ser consultada por profesionales sanitarios que participen en su proceso asistencial para comprobar si en ella existe constancia del otorgamiento de una declaración de voluntad vital anticipada, y deberán acceder a la misma cuando la persona otorgante no pueda expresar personalmente su voluntad. El acceso al Registro por parte de profesionales sanitarios que participen en el proceso asistencial de la persona, podrá hacerse por vía telemática, por vía telefónica, o mediante la consulta desde la historia de salud del Sistema Sanitario Público de Andalucía de la persona otorgante de la declaración. Este acceso se realizará asegurando la adecuada identificación de quien hace la consulta y, en su caso, el centro sanitario desde donde se hace, y velando por la confidencialidad del contenido de la declaración de voluntad vital anticipada consultada.
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 En el caso de personas fallecidas, el acceso a la declaración de voluntad vital anticipada podrá realizarse por su representante legal, por la persona responsable del Registro en el ejercicio de sus funciones y por las personas vinculadas a la persona fallecida, por razones familiares o de hecho, en los mismos términos establecidos en la legislación vigente para el acceso a la historia clínica de personas fallecidas, salvo que quien haya fallecido lo hubiese prohibido expresamente y así se acredite. Para acceder al Registro por medios telemáticos, la persona otorgante de la declaración, su representante legal y las personas designadas en la declaración como representantes, si las hubiera, deberán disponer de un sistema de firma electrónica incorporado al Documento Nacional de Identidad o de un certificado digital reconocido por la Junta de Andalucía. La identificación de profesionales sanitarios del Sistema Sanitario Público de Andalucía que puedan acceder por medios telemáticos o telefónicos al Registro, se realizará mediante códigos de acceso seguros. Para la identificación y acceso seguro al Registro por parte de profesionales sanitarios ajenos al Sistema Sanitario Público de Andalucía, deberán disponer de un sistema de firma electrónica incorporado al Documento Nacional de Identidad o de un certificado digital reconocido por la Junta de Andalucía. Las personas responsables del Registro accederán por medios telemáticos utilizando códigos de acceso seguros. La inscripción en el Registro de la declaración de voluntad vital anticipada conllevará la incorporación de la misma en la historia de salud del Sistema Sanitario Público de Andalucía de la persona otorgante, facilitando la consulta de su contenido a profesionales sanitarios obligados a ello y a actuar conforme a lo previsto en dicha declaración.
 
 7. 7.1.
 
 Calidad en el sistema sanitario: métodos de evaluación Concepto de calidad
 
 La calidad hace referencia al grado de aproximación al modelo ideal teórico en la producción de un producto o de un servicio. Es un término relativo. Existen muchas definiciones de calidad, en relación con el mundo empresarial, alguna de ellas son: “Calidad es el conjunto de las especificaciones y características de un producto o servicio referidas a su capacidad de satisfacer las necesidades que se conocen o se presuponen” (ISO 9004-2). “Conjunto de propiedades y características de un producto o servicio que le confieren la aptitud para satisfacer unas necesidades manifiestas o implícitas” (UNE 66.901). “La calidad es el nivel de excelencia que la empresa ha escogido alcanzar para satisfacer a su cliente clave” (Jacques HOROVITZ).
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 El diccionario de la Real Academia Española define el concepto de calidad como “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie”. Del análisis de las diferentes acepciones se llega a la conclusión que la calidad es un término relativo y subjetivo, ya que no existe una cualidad absoluta de un producto. De acuerdo con lo expuesto, podemos decir que la calidad es una suma de atributos interrelacionados. Pueden existir diferentes grados de calidad, pero no existe, por tanto, la calidad nula, ni tampoco la calidad óptima. Desde el punto de vista de los servicios sanitarios, el grado en que sus características se aproximen a las del prototipo ideal, define el grado de calidad alcanzado en la prestación de dichos servicios. Todo ello nos lleva a la idea de concebir la Administración sanitaria como una empresa de servicios en la que el ideal o excelencia para alcanzar la calidad consiste en cometer el mínimo de errores y obtener la máxima satisfacción del usuario (ciudadano) y de los propios profesionales. Por tanto, el concepto de calidad debe ser considerado como un todo, es decir, un conjunto de actividades encaminadas a lograr los objetivos marcados de una forma eficiente. Con ello, entramos en un concepto más objetivo y absoluto: la gestión de la calidad, que sólo puede llevarse a cabo bajo el enfoque de la “calidad total”, que conlleva la puesta en práctica de un conjunto de actividades dirigidas a que toda la empresa, desde la los gestores o administradores hasta los trabajadores, participen en el proceso de mejora continua de la calidad. Cuando hablamos del servicio sanitario, el proceso de producción tiene connotaciones específicas en el concepto de calidad total, ya que este proceso se realiza en el mismo momento que se está realizando la prestación, con lo cual el control de calidad no pasa por fases determinadas y encajonadas en las cuales se pueden rectificar los errores previamente a su presentación al usuario, sino que la producción en este caso debe estar perfectamente diseñada para que en el servicio se garanticen unos mínimos de calidad, a través de una programación o un diseño planificado, a través de una gestión de la calidad perfectamente sistematizada. Podemos, además, distinguir dos aspectos básicos dentro del concepto de calidad: —
 
 Calidad técnica o intrínseca: características técnicas de un bien o servicio que, medidas y comparadas con las de otros productos, permiten establecer un juicio objetivo al respecto.
 
 —
 
 Calidad percibida: impresión que los usuarios tienen sobre la idoneidad de un producto para satisfacer sus expectativas.
 
 La Doctora H. PALMER considera cinco dimensiones que deben requerir los sistemas de gestión de la calidad: —
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 Efectividad: es el poder que tiene un determinado procedimiento, cuidado de enfermería o tratamiento para mejorar el nivel de salud.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 —
 
 Eficiencia: grado con el que se consigue obtener el más alto nivel de calidad posible con unos recursos determinados. Relaciona los resultados obtenidos con los costes generados.
 
 —
 
 Accesibilidad: facilidad con la que puede obtenerse la asistencia sanitaria frente a barreras económicas, organizativas, culturales y emocionales.
 
 —
 
 Satisfacción (o aceptabilidad): es el grado de cumplimiento de los deseos o de satisfacción de expectativas de los pacientes respecto de la asistencia sanitaria.
 
 —
 
 Competencia profesional (o calidad científico-técnica): es la capacidad que tiene el profesional para la mejor utilización de sus conocimientos para proporcionar salud y satisfacción a los usuarios. La competencia profesional también puede referirse a determinadas técnicas y a las relaciones interpersonales con el paciente. Igualmente puede referirse al sistema sanitario en su conjunto.
 
 Reuniendo de manera operativa las diferentes dimensiones del término calidad asistencial, podemos definir ésta, según PALMER, como el conjunto de actividades encaminadas a garantizar unas prestaciones profesionales óptimas, con el mínimo riesgo para los pacientes, teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesión y satisfacción del usuario con la atención recibida.
 
 7.2.
 
 Evaluación de la calidad
 
 La evaluación se puede definir como un proceso consistente en determinar y en aplicar criterios y normas con el fin de emitir un juicio sobre los diferentes componentes del programa, tanto en su concepción, como en lo relativo a su ejecución, así como en las etapas del proceso de planificación que preceden a la programación. La propia definición nos informa sobre la emisión de juicios de valor que se encuentran implícitos en la evaluación y que diferencian ésta de la simple monitorización o vigilancia de un programa de salud. Evaluar la calidad asistencial implica medir lo que existe, compararlo con lo que desearíamos o deberíamos encontrar, la salud tal como debería ser, con su modelo prototipo, y averiguar de qué manera podríamos acortar las distancias entre realidad y deseo. La condición de calidad surge de la confrontación del ser con el deber ser. El modelo es un punto de referencia, de naturaleza mental o ideal, aunque elaborado con elementos de la realidad. Por tanto, la calidad de la asistencia se puede y se debe medir, y esto implica un proceso por el cual los profesionales de un centro identifican los problemas en la asistencia al paciente, realizan estudios para identificar la causa del problema e idean medidas para su corrección. Esto es lo que se conoce con el nombre de programas internos de calidad, programas de garantía de calidad o programas de mejora continua de la calidad, puesto que es un proceso continuo y retroalimentado, que llevan a cabo, en la mayoría de los casos, los propios profesionales que prestan la asistencia (evaluadores internos), aunque también pueden existir evaluadores externos del programa asistencial (por ejemplo, los programas de acreditación de centros). 12-41
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 En suma, la evaluación de la calidad consiste básicamente en medir lo que hacemos comparándolo con lo que se considera como aceptable. En otras palabras, medimos objetivamente lo que hacemos (criterio), medimos la realidad para compararlo con el criterio subjetivo (valor estándar), que es el consensuado de referencia. La evaluación de un producto, en este caso el sanitario, pretende comparar la situación real de un servicio, una técnica, un hospital... con la situación hipotética que sería la deseable, con el objetivo de identificar los fallos, determinar las razones por las que éstos se han producido y proponer medidas correctoras para iniciar continuamente la reevaluación del proceso. Control, garantía, mejora continua y calidad total son las diferentes formas de identificar las acciones de calidad que han cambiado a lo largo de la historia por la evolución del propio proceso. El concepto de control de calidad nació a principios de 1900 con el desarrollo industrial y hacía referencia a sistemas de supervisión y de fiscalización que pretendían lograr que los productos tuviesen un mínimo de calidad, en definitiva, lo que se producía era tolerado, se centraba en los procesos de producción casi exclusivamente. Progresivamente surgieron problemas consecuencia de la evolución lógica de la competencia y de la exigencia de los consumidores, lo que provocó la identificación de productos devueltos y defectuosos, por lo que fue necesario cambiar el método y la denominación, pasando a denominarse garantía de calidad. En este período lo importante era implicar a todos, de modo que el sistema cambió de la inspección a la mejora continua, con la implicación de todos los miembros que participaban en la producción. A partir de 1950, se introducen en los hospitales norteamericanos criterios para fomentar el control interno a través de sistemas de garantía y a través de comisiones de acreditación. El objetivo que se persigue en este período tiende más a la satisfacción del cliente por encima de ofrecer un servicio de calidad o evitarle disgustos por los productos deficientes. Nace entonces lo que se conoce como calidad total. Con la calidad total se pretende influir en la globalidad de las funciones del sistema sanitario, siendo de interés de todos, desde la sociedad, los políticos y los dirigentes, hasta los trabajadores y los usuarios del sistema. En unas jornadas celebradas en 1998 y organizadas por el entonces Ministerio de Sanidad y Consumo, se manifestó la idea de que los sistemas de calidad, realizando instrumentos de acreditación, serían necesarios como mecanismo para: —
 
 Garantizar unos mínimos comunes de calidad en la prestación de servicios en el Sistema Nacional de Salud.
 
 —
 
 Incentivar la mejora continua de la calidad de la asistencia sanitaria.
 
 —
 
 Impulsar el uso eficiente de los recursos.
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 —
 
 Proporcionar la información comparativa precisa para que todos los usuarios (profesionales, pacientes) y los servicios de salud puedan disponer de elementos para elegir el proveedor de servicios que mejor se adapte a sus necesidades.
 
 Además, los beneficios para el sistema sanitario serían: —
 
 Facilitar un cambio en la cultura organizacional con involucración activa de los profesionales en la calidad, el control interno y autoevaluación.
 
 —
 
 Disponer de información objetiva sobre los centros y servicios sanitarios.
 
 —
 
 Aumentar la credibilidad del sistema.
 
 —
 
 Permitir la comparabilidad entre hospitales y/o servicios, para impulsar su mejora continua.
 
 —
 
 Promover la competencia entre centros.
 
 —
 
 Facilitar líneas de colaboración entre centros.
 
 Para los centros sanitarios y los profesionales los beneficios serían los siguientes: —
 
 Implicar a los profesionales en la mejora continua de la calidad asistencial.
 
 —
 
 Constituir un elemento dinamizador de la organización.
 
 —
 
 Asegurar la confianza en la organización.
 
 —
 
 Permitir el contraste de experiencias entre profesionales de diferentes centros.
 
 —
 
 Prestigio para quienes trabajen en centros sanitarios que logren un elevado nivel de acreditación.
 
 Por último, para los usuarios se obtendrían los siguientes beneficios: —
 
 Garantizar los derechos de los pacientes.
 
 —
 
 Ofrecer una garantía sobre la calidad de los servicios prestados.
 
 —
 
 Proporcionar a dichos usuarios una información objetiva y comparativa sobre los centros sanitarios.
 
 7.2.1.
 
 Componentes de la evaluación de la calidad
 
 A la vista de lo expuesto se puede concluir, con la Doctora PALMER, que los componentes de la evaluación de la calidad serían los siguientes: 1.
 
 Dimensión estudiada. Aspecto concreto de la calidad asistencial que se va a estudiar: 12-43
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 2.
 
 —
 
 Calidad científico-técnica.
 
 —
 
 Accesibilidad.
 
 —
 
 Satisfacción o aceptabilidad.
 
 —
 
 Efectividad.
 
 —
 
 Eficiencia.
 
 Unidades de estudio. En este componente se diferencian tres variables: —
 
 Pacientes que entran en la evaluación.
 
 —
 
 Profesionales que serán evaluados.
 
 —
 
 Período de tiempo que se evalúa.
 
 3.
 
 Identificación y muestreo de los casos.
 
 4.
 
 Relación temporal de la evaluación con la acción evaluada:
 
 5.
 
 6.
 
 7.
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 —
 
 Evaluación retrospectiva.
 
 —
 
 Evaluación concurrente.
 
 —
 
 Evaluación prospectiva (aprobación previa).
 
 Tipos de datos: —
 
 Estructura.
 
 —
 
 Proceso asistencial.
 
 —
 
 Resultados.
 
 Fuentes de datos: —
 
 Para la identificación de los casos (fichas de edad, sexo y grupos de riesgo, etc.).
 
 —
 
 Para la revisión (historias clínicas, informes de remisión, etc.).
 
 Tipo de revisión: —
 
 Interna.
 
 —
 
 Externa.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 8.
 
 9.
 
 Tipos de criterios: —
 
 Criterios implícitos.
 
 —
 
 Criterios explícitos (empíricos o descriptivos y normativos).
 
 Medidas correctoras previstas: —
 
 Disciplinarias.
 
 —
 
 Educación.
 
 —
 
 Cambios estructurales.
 
 De todos los componentes expuestos se pueden establecer las siete fases en que debe dividirse el análisis de la calidad de la atención: 1.
 
 Identificación de problemas.
 
 2.
 
 Determinación de estándares, normas y criterios.
 
 3.
 
 Diseño del estudio de evaluación y recogida de datos.
 
 4.
 
 Evaluación de la calidad e interpretación de datos.
 
 5.
 
 Propuesta de medidas correctoras.
 
 6.
 
 Ejecución de las medidas propuestas.
 
 7.
 
 Reevaluación.
 
 7.3.
 
 Métodos de evaluación de la calidad En general, se puede decir que existen tres maneras de medir: —
 
 Por unidades de medida: metro, kilo, etc.
 
 —
 
 Por comparación de la realidad que deseamos medir con otra del mismo género: la medición relativa.
 
 —
 
 Comparando la realidad que se desee medir con un tipo o ideal inexistente.
 
 La mayoría de métodos para analizar la calidad tienen como base una identificación de valores y una determinación de normas o criterios, de los cuales se mide su grado de consecución. Los criterios pueden definirse como las condiciones que ha de cumplir la práctica asistencial para que pueda ser considerada de calidad. Como ya se ha dicho, los criterios se identifican con objetivos de calidad asistencial que se pretende cumplir. Los criterios, según su expresión, pueden ser implícitos o explícitos. Los primeros son los que se asocian a la buena práctica y responden a los contenidos teóricos que definen una actividad profesional determinada. En un sen12-45
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 tido más concreto, son los que practicaría un profesional de reconocido prestigio. Por ello, cuando un programa de control de calidad se basa en criterios implícitos, se requiere contar con uno o varios profesionales solventes, distintos de aquellos a los que se pretende evaluar, los cuales, tras conocer los datos recogidos, emiten su juicio acerca del grado en que se cumplieron los criterios de calidad. Por otro lado, los criterios explícitos son elaborados por los profesionales para ser aplicados a los obtenidos de los datos asistenciales de un paciente y en su enunciado especifican las condiciones a seguir en una determinada situación. Son los que especifican las actuaciones concretas a realizar en cada caso. La fijación de criterios explícitos es específica para una situación determinada. Según el enfoque del análisis los criterios pueden ser: —
 
 De estructura.
 
 —
 
 De proceso.
 
 —
 
 De resultado.
 
 Según la fuente distinguimos los siguientes criterios: —
 
 Criterios normativos. Son los formulados expresamente para una evaluación, como culminación de un proceso de discusión y consenso entre los profesionales implicados. Se refieren a una situación concreta y señalan de una forma operativa lo que debe hacerse, cómo y por quién. Algunos autores se refieren a estos criterios como normas.
 
 —
 
 Criterios empíricos. Se definen basándose en el modo en que habitualmente se realiza una determinada práctica o se presta una atención determinada; explican que debe ocurrir en cada circunstancia y se usan como referencia para juzgar la actuación de una institución o grupo de profesionales concretos. Este tipo de criterios tiene el riesgo de perpetuar una mala práctica que, por distintas razones, hubiese llegado a ser habitual.
 
 Según el formato, los criterios pueden ser: —
 
 Lineales: expresados en forma de lista.
 
 —
 
 Parcialmente ramificados: criterios con excepciones.
 
 —
 
 Totalmente ramificados: criterios expresados de forma encadenada; dan lugar a una secuencia lógica; el mapa de criterios o el árbol de decisiones.
 
 Según la ponderación: —
 
 No ponderados: todos los criterios tienen el mismo peso específico.
 
 —
 
 Ponderados: cada criterio tiene una importancia relativa diferente.
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 Por último, según su campo de aplicación se distinguen: —
 
 Generales: se centran en los incidentes críticos en la prestación de servicios al usuario; su utilidad es mayor en el análisis del proceso.
 
 —
 
 Específicos: definen el modelo o metodología a utilizar en cada uno de los procesos; su utilidad es mayor en el análisis de los resultados.
 
 A la hora de evaluar la calidad de los sistemas sanitarios es necesario tener en cuenta también el estándar, entendido como la especificación cuantitativa de un criterio. Este término suele emplearse más en los programas de acreditación, y en este contexto, se refiere al nivel mínimo que se ha de alcanzar en el cumplimiento de un criterio para que sea aceptable. Otro factor importante a tener en cuenta en la evaluación, y relacionado con los anteriores, son los indicadores clínicos, que se utilizan casi exclusivamente en la monitorización, no como medida directa de la calidad, sino como una herramienta o instrumento para identificar procesos o aspectos concretos e importantes de la práctica que no alcanzan un nivel de calidad determinado y que deben ser sometidos a una evaluación a fondo. Los indicadores clínicos son medidas cuantitativas que se utilizan como señales de alerta para iniciar un proceso de evaluación y, por tanto, se sitúan en el umbral de la misma evaluación. Sin embargo, como ya hemos dicho, los indicadores no representan una medida directa, sino más bien una forma de identificación de actuaciones o áreas específicas que requieren una actuación más profunda: el indicador obtenido a partir de un hecho real debe compararse con un marco de referencia, que pueden ser los objetivos, criterios y metas fijados previamente o los estándares o niveles deseables o realizables que deben alcanzarse de los objetivos programados o establecidos previamente. Entre los indicadores más importantes cabe destacar los de utilización de servicios y monitorización de actividades, los de cobertura de la población, los de rendimiento y productividad, en cuanto a la evaluación del trabajo de los profesionales, y los de efectividad, que se refieren al logro de objetivos, así como a la satisfacción de los usuarios, comparando las metas alcanzadas con las previstas. Al concretar un indicador, los criterios seleccionados deben estar específicamente relacionados con él y permitir diferenciar la práctica aceptable de la inaceptable. Este principio exige que los criterios cumplan algunas condiciones. En líneas generales, los criterios deben ser: —
 
 Objetivos: definidos de forma clara y detallada.
 
 —
 
 Verificables: fáciles de registrar y tratar.
 
 —
 
 Accesibles: estar elaborados con los datos utilizados en el proceso.
 
 —
 
 Globales: que formen un conjunto.
 
 —
 
 Fáciles de usar: simples y limitados en número, y que no requieran interpretación.
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 —
 
 Universales: utilizables por cualquier institución pública con similares características.
 
 —
 
 Pertinentes: relacionados con los objetivos.
 
 —
 
 Específicos: para los parámetros esenciales del servicio que se quieren evaluar.
 
 —
 
 Válidos: capaces de medir aquello que tienen que medir.
 
 —
 
 Sensibles: con capacidad para detectar deficiencias en la variable examinada.
 
 —
 
 Fiables: aptos para evaluar de forma precisa, sin fallos y reproducibles.
 
 —
 
 Efectivos: con la virtud de producir el resultado deseado.
 
 —
 
 Razonables: adaptados a los recursos y actualizados.
 
 —
 
 Aceptables: que sean conformes a la prestación demandada.
 
 Los indicadores son parámetros mensurables que especifican la actividad, hechos, incidentes y resultados que han de ser monitorizados. Los indicadores de calidad en la Administración sanitaria, en concreto, son un tipo especial de criterios que cumplen las siguientes condiciones: —
 
 Deben ser fácilmente mensurables.
 
 —
 
 Deben ser explícitos (objetivables).
 
 —
 
 De generación espontánea.
 
 Deben tener definidos sus límites de normalidad o tolerancia (estándar) teniendo en cuenta la bibliografía, la opinión de los expertos, etc. Una vez identificados, se deben seguir metódicamente las siguientes reglas: —
 
 Establecer los límites de normalidad o tolerancia aceptada.
 
 —
 
 Recoger y organizar los datos.
 
 —
 
 Evaluar el significado de dichos datos en relación al indicador.
 
 —
 
 Comunicar a los profesionales implicados cuáles son los indicadores que van a intervenir en la evaluación.
 
 —
 
 Hacer un registro detallado de los datos necesarios para la valoración de la calidad, según los indicadores establecidos.
 
 La evaluación tiene como objetivos: —
 
 La idoneidad de los planes.
 
 —
 
 La racionalidad del funcionamiento.
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 —
 
 La eficacia en el desarrollo de los procesos.
 
 —
 
 El uso adecuado de los recursos.
 
 —
 
 La consecución de resultados eficientes.
 
 —
 
 La corrección de errores y desviaciones.
 
 —
 
 La fijación de procedimientos, planes y objetivos.
 
 —
 
 La organización y asignación del trabajo.
 
 —
 
 La orientación, el entrenamiento y la política de estímulos.
 
 7.4.
 
 Modelos de calidad total
 
 Actualmente, dentro de la filosofía de la gestión de la calidad, las empresas privadas y las organizaciones públicas se encuentran en la fase más avanzada de las expuestas en el epígrafe anterior, en la fase denominada Gestión de la Calidad Total, una vez superadas las anteriores fases de control de calidad y aseguramiento de la calidad. A continuación, expondremos algunos de los modelos más extendidos de Calidad Total que se han ido elaborando, tanto en el sector privado como en el de las Administraciones Públicas: —
 
 Modelo DEMING.
 
 —
 
 Modelo BALDRIGE.
 
 —
 
 Modelo ciudadanía (Observatorio de Calidad de los Servicios Públicos).
 
 —
 
 Modelo Europeo de Calidad Total o de Excelencia (EFQM-EOQ).
 
 7.4.1.
 
 El modelo DEMING
 
 Este modelo se desarrolló en Japón a partir de 1951, gestionado por la Unión Japonesa de Científicos e Ingenieros (JUSE). Su principal objetivo es la comprobación de que se hayan obtenido buenos resultados, mediante la implantación del control de calidad en toda la organización. El modelo DEMING examina en una empresa o en una Administración Pública los siguientes diez capítulos: 1. La política de la organización y su planificación. Se examina cómo se concretan las políticas de dirección, calidad y control de calidad y cómo se comunican, a su vez, a todos y a cada uno de los sectores de la organización. 2. La organización y la dirección. Se examina cómo están definidas las posiciones de autoridad/responsabilidad y cómo se promueve la 12-49
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 cooperación interdepartamental, así como la estructura de control de calidad en la organización. 3. La educación y difusión del control de calidad. Se analiza la formación en control de calidad de los recursos humanos de la empresa, así como el aprovechamiento de esa formación. Esta formación puede llevarse a cabo mediante cursos o a través del trabajo diario. 4. La recogida, transmisión y uso de la información. Se evalúa cómo se recoge y analiza la información sobre calidad, tanto intra como extra organizacional y cómo ésta se transmite a todos y cada uno de los sectores de la entidad. 5. El análisis. Se estudia la selección y el análisis de los problemas referentes a la calidad, las herramientas y los métodos utilizados, así como el uso de los análisis conseguidos. 6. Los procedimientos de estandarización. Se examinan los procedimientos de establecimiento de estándares, así como los procedimientos de revisión y actualización de los mismos en la organización. 7. El control. Se analiza cómo se revisan periódicamente los procedimientos para el mantenimiento y mejora de la calidad, así como la definición de responsabilidades en este aspecto. 8. La garantía de la calidad. Se examina el sistema establecido para garantizar la calidad, así como todos los elementos vinculados a dicho sistema. 9. Los resultados. Se miden los resultados del sistema de control de calidad en los productos y en los servicios. Si son o no de calidad, si se han mejorado o no, si globalmente (recursos humanos, materiales, tecnológicos, etc.) todo ha mejorado. 10. Los planes de futuro. Se analiza si se conoce la situación actual de la organización y la manera en que se realiza la planificación para mejorar la calidad.
 
 7.4.2.
 
 El modelo BALDRIGE
 
 En 1987 se crea en Estados Unidos el “Premio Nacional de Calidad Malcom Baldrige”, con la misión de sensibilizar al sector industrial norteamericano de la necesidad de utilizar la Gestión de la Calidad Total como método competitivo de gestión empresarial. La creación del Premio Nacional fue consecuencia del reconocimiento de que, a comienzos de la década de 1980, la productividad del sector industrial norteamericano estaba en declive. Entonces nació el American Productivity and Quality Center (Centro Americano de Productividad y Calidad), que preparó una conferencia sobre productividad que se celebró en la Casa Blanca en 1983. En el informe final de esta conferencia se recomendaba la creación del Premio Nacional de Calidad, semejante al Premio DEMING que existía en 12-50
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 Japón. Así surgió el premio norteamericano al que se puso el nombre del entonces Secretario de Comercio, Malcolm BALDRIGE. Para alcanzar el premio BALDRIGE las empresas deben sobresalir en los siguientes siete criterios: 1.
 
 Liderazgo. Cómo crean y sostienen los altos ejecutivos valores claros y visibles de calidad para toda la organización y cómo establecen un sistema de medición para determinar cómo se han adoptado esos valores de calidad.
 
 2.
 
 Información y análisis. Se examina la administración de la información y los datos que respaldan el sistema de gestión de la calidad. Se examinan los criterios de selección de datos y la adecuación de los mismos. Se examinan los procesos que sigue la información en la organización.
 
 3.
 
 Planificación estratégica de la calidad. Se evalúa el proceso de planificación para alcanzar y retener el liderazgo en calidad. Se estudia cómo se integra la planificación de la calidad en la planificación general de la entidad.
 
 4.
 
 Utilización de los recursos humanos. Se examina la eficacia de la organización para desarrollar el potencial completo de sus recursos humanos y para mantener un ambiente que conduzca a la participación y al progreso personal y organizacional. La organización debe estimular la participación, el trabajo en equipo y la innovación.
 
 5.
 
 Garantía de la calidad de productos y servicios. Examina los métodos sistemáticos que aplica la organización para asegurar la calidad de sus productos y servicios, métodos que deben estar basados en el diseño y control de procesos, incluyendo el control de los materiales y de los servicios comprados. Las necesidades de los clientes se deben convertir en los requerimientos y especificaciones de los productos y procesos.
 
 6.
 
 Resultados de la calidad. Examina los niveles de calidad basándose en mediciones objetivas derivadas del análisis de las operaciones de la entidad.
 
 7.
 
 Satisfacción del cliente. Examina lo que sabe la organización de sus clientes, los sistemas generales de atención al cliente o usuario, la capacidad de respuesta y la capacidad de cumplir con condiciones y expectativas.
 
 7.4.3.
 
 El modelo ciudadanía
 
 Se trata de un modelo específico para el ámbito de las Administraciones Públicas puesto en marcha por el Observatorio para la Calidad de los Servicios Públicos. Este organismo, integrado por diversas Administraciones de los distintos niveles de gobierno de España (Ayuntamientos, Diputaciones Provinciales, Comunidades Autónomas, Direcciones Generales de Ministerios, Departamentos de Universidades públicas, etc.), tiene como fines:
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 —
 
 Significar un instrumento de interlocución para los responsables políticos que pretendan iniciar un proceso de calidad en los servicios públicos de su competencia.
 
 —
 
 Establecerse como foro de intercambio de experiencias y de mejora de la formación de los gestores de servicios públicos.
 
 —
 
 Crear un espacio técnico para hacer públicos los métodos y los resultados más contrastados en materia de calidad de los servicios públicos.
 
 La razón para establecer un premio de calidad en el ámbito de los servicios públicos se encuentra en la creencia, por parte del Observatorio para la Calidad de los Servicios Públicos, de que, por un lado, los modelos de calidad que han prosperado han girado excesivamente sobre argumentos de carácter comercial; y en que, por otro lado, la sociedad exige de los poderes públicos cooperación entre las distintas Administraciones, y no la pugna o competitividad entre las mismas. Se trata, por tanto, de crear un modelo que propicie la búsqueda de la excelencia no competitiva. Como novedades de este modelo de calidad de los servicios públicos, se pueden destacar las siguientes: —
 
 Inclusión del criterio del marco competencial y programático, en el que se analizan los compromisos establecidos por los políticos con los electores y si el conjunto legislativo y competencial de una Administración Pública incorpora posiciones inequívocas sobre la orientación al ciudadano y la mejora continua de los servicios.
 
 —
 
 Análisis del liderazgo político y separación del mismo del liderazgo directivo, distinguiendo la esfera política y la esfera ejecutiva, y evaluando el papel de los dirigentes políticos en:
 
 —
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 •
 
 La creación de una visión estratégica.
 
 •
 
 La fijación de objetivos a largo plazo.
 
 •
 
 La plasmación presupuestaria de las decisiones.
 
 •
 
 La involucración en la comunicación con los directivos hacia la organización y hacia los ciudadanos.
 
 Examen de la conectividad, valorando si la organización contempla entre sus objetivos la superación de las fracturas competenciales entre Administraciones y la superación de “zonas de sombra” entre unidades de una misma organización, evitando que queden segmentos de población no atendidos o territorios no cubiertos por falta de conexión entre sus despliegues competenciales. También se evalúan los solapamientos que generan gastos innecesarios, duplicidades o interferencias entre organizaciones o áreas de una misma organización.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 El modelo ciudadanía se basa en la valoración de los siguientes criterios y subcriterios: 1.
 
 2.
 
 Planificación y liderazgo. La organización debe tener definida una posición en cuanto a la satisfacción de las expectativas de los ciudadanos en relación con los servicios que presta, y ello debe estar acorde con su marco competencial y programático: a)
 
 Marco competencial. El conjunto legislativo y competencial debe incorporar posiciones inequívocas de orientación al ciudadano y mejora continua. Deben analizarse los programas electorales y el conjunto normativo regulador de la acción de la organización.
 
 b)
 
 Liderazgo político. El liderazgo político de la organización debe cumplir los siguientes cuatro aspectos: —
 
 Visión estratégica de la organización.
 
 —
 
 Fijación de objetivos a largo plazo, determinando las oportunidades de futuro.
 
 —
 
 Plasmación presupuestaria de las decisiones.
 
 —
 
 Comunicación con los ciudadanos.
 
 c)
 
 Liderazgo directivo. El liderazgo directivo debe ser el que impulse la cultura de la calidad desde una concepción de liderazgo participativo. El directivo es el mediador entre los objetivos a largo plazo, la actuación de los empleados públicos, los recursos disponibles y las necesidades de los ciudadanos.
 
 d)
 
 Planificación y estrategia. La organización debe realizar una planificación estratégica, de la que se derive el establecimiento de objetivos. Los planes y los procesos se deben seguir, adecuar y revisar. Deben establecerse indicadores de cumplimiento de objetivos, y determinarse un calendario de cumplimiento de los mismos.
 
 e)
 
 Conectividad. La organización debe programar sus actividades de modo que se superen las fracturas competenciales entre Administraciones y se eliminen las “zonas de sombra” dentro de la organización.
 
 Recursos: a)
 
 Recursos humanos. Las organizaciones públicas han de incentivar a sus empleados, atender a sus iniciativas de mejora de los servicios públicos, adaptar sus capacidades, mejorar el clima laboral. En este criterio se examina: —
 
 Cómo se planifican los recursos humanos.
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 3.
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 —
 
 Cómo se evalúan y reconocen las capacidades del personal.
 
 —
 
 Cómo se establecen los sistemas de relación y negociación entre el personal y el equipo directivo.
 
 —
 
 Cómo se definen las condiciones de trabajo.
 
 b)
 
 Recursos materiales. Cómo se inventarían, mantienen y administran los edificios, el mobiliario, la maquinaria, etc. desde la perspectiva de la calidad.
 
 c)
 
 Recursos tecnológicos. La organización de calidad debe utilizar los recursos tecnológicos, incrementando el rendimiento de las unidades y utilizándolos para acercar su gestión a los ciudadanos.
 
 d)
 
 Recursos económicos. La organización deberá presupuestar por objetivos.
 
 e)
 
 Recursos relacionales. Toda organización pública de calidad debe buscar sinergias con otras organizaciones, entidades, grupos, asociaciones, etc, identificando entidades con cuya concurrencia se pueda avanzar en la innovación y mejora de los servicios públicos.
 
 f)
 
 Recursos medioambientales. La organización debe incorporar energías renovables, adecuarse al entorno, ahorrar energía y respetar el medio ambiente.
 
 g)
 
 Recursos del conocimiento. La formación y el aprendizaje continuo son requisitos básicos de la actuación de calidad. Se examina cómo se asegura la generalización y difusión de la experiencia individual en cada puesto de trabajo, y cómo se planifican, dotan, ejecutan y evalúan los programas de formación en la organización.
 
 Efectos: a)
 
 Satisfacción de la sociedad. Se examina cómo analizan las organizaciones las expectativas y necesidades de la sociedad en general, del segmento social al que se dirige específicamente la organización; y cómo se integran esas expectativas en las estrategias y planes de la organización.
 
 b)
 
 Satisfacción del entorno. Evalúa cómo mide la organización las necesidades de su entorno de trabajo: proveedores, organizaciones sociales más cercanas, etc.
 
 c)
 
 Satisfacción de los recursos humanos. Valora los esfuerzos de la organización para crear un clima laboral positivo.
 
 d)
 
 Satisfacción del cliente o usuario. Cómo identifica la organización a sus clientes o usuarios, cómo enfoca sus objetivos a reconocer, definir, medir y satisfacer sus expectativas.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 4.
 
 5.
 
 7.4.4.
 
 Procesos y metodología: a)
 
 Procesos. Examina cómo la organización identifica, define, evalúa, revisa y mejora sus procesos de actuación, de cara a la satisfacción de los ciudadanos.
 
 b)
 
 Metodología. Examina cómo la organización formula sus métodos, los documenta, los recoge en manuales, y cómo generaliza su conocimiento.
 
 Comunicación: a)
 
 Comunicación interna. Examina cómo organiza la entidad sus sistemas de diálogo vertical (directivos-empleados), diálogo horizontal (participación), señalización interna, comunicación de los objetivos y su cumplimiento.
 
 b)
 
 Comunicación externa. Examina cómo se articulan las comunicaciones con el exterior, cómo se fomenta la participación de las unidades en las tareas de comunicación, cómo se incorpora la opinión de los ciudadanos, cómo se establece el acceso a la información y cómo se efectúa el seguimiento de los medios de comunicación.
 
 El modelo EFQM de excelencia
 
 El cuarto de los modelos más extendidos de calidad total es el Modelo Europeo de Calidad Total o de Excelencia (EFQM). Durante la década de los años ochenta del siglo XX, la economía mundial se vio sometida a un proceso de globalización en un entorno enormemente competitivo. Mientras, el mercado europeo se presentaba cada vez más exigente, demandando mayor calidad y excelencia tanto en los productos como en los servicios. En 1988, catorce empresas europeas se asocian para crear la EFQM (European Foundation for Quality Manegement, la Fundación Europea para la Gestión de la Calidad) con el objetivo de dotarse de una ventaja competitiva, en un mercado europeo cada vez más exigente, que demandaba calidad y excelencia en los productos y servicios, en un escenario caracterizado por la globalidad en la economía y enormemente competitivo. La European Foundation for Quality Manegement (EFQM), actualmente cuenta con más de 800 socios en Europa. Los principales objetivos de EFQM son difundir el Modelo Europeo de Excelencia y gestionar el Premio Europeo de Excelencia. El Modelo Europeo de Excelencia se creó para grandes empresas en 1991 y para el sector público en 1995. En 1992 lanzó el Modelo Europeo de Gestión de Calidad, conocido internacionalmente desde 1999 como Modelo EFQM de Excelencia. La misión de la EFQM es la de estimular y ayudar a las organizaciones europeas a mejorar todas aquellas actividades orientadas a: —
 
 Lograr la excelencia, tanto en la satisfacción del cliente como en la del trabajador.
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 —
 
 Aumentar su influencia en la sociedad.
 
 —
 
 Contribuir a mejorar la cuenta de resultados.
 
 El Modelo Europeo de Excelencia no es solamente un modelo de calidad, sino que también es un modelo de gestión. Se basa en la premisa de que la satisfacción del cliente, la satisfacción de los empleados y un impacto positivo en la sociedad se consiguen mediante el liderazgo en política y estrategia, una acertada gestión de personal, el uso eficiente de los recursos y una adecuada definición de los procesos; lo que conduce finalmente a la excelencia de los resultados empresariales. Se entiende por “Modelo de Excelencia” un conjunto de criterios agrupados en áreas o capítulos y que sirven como referencia para estructurar un plan que lleve a una empresa u organización o a una parte de la misma hacia la mejora continua de su gestión y sus resultados. Los modelos están basados en la estructuración de los principios de la Excelencia de modo que se cubran las áreas clave. El modelo EFQM entiende la calidad contemplando la organización en un sentido amplio y profundo, se basa en la filosofía de la mejora continua y su objetivo es la excelencia en las prácticas de gestión y sus resultados, siendo su herramienta clave la autoevaluación, siempre en base a los criterios del modelo. La principal utilidad que puede aportar al Modelo EFQM-EOQ a la organización radica en que sirve de guía de autoevaluación sobre los aspectos globales de la gestión, permitiendo detectar los puntos de “no calidad” en la organización, para poder proponer oportunidades de mejora. La diferencia fundamental del modelo EFQM con respecto a los otros modelos y, en particular, con el Malcolm Baldrige, es que no enfatiza tanto aquellos aspectos que pueden mostrar una respuesta rápida en el mercado, sino que hace especial hincapié en los agentes con el objetivo claro de asegurar los resultados en el medio y en el largo plazo. Por otra parte, el modelo EFQM permite establecer un enfoque y un marco de referencia objetivo, riguroso y estructurado para el diagnóstico de la organización, proporcionando una valiosa herramienta para lograr la coherencia, ya que establece las líneas de mejora continua hacia las cuales deben dirigirse los esfuerzos de la organización, comparándola, además, con otras organizaciones similares consideradas las mejores en su clase. El Modelo Europeo recoge los principios fundamentales de la gestión de calidad. La metodología del modelo de la EFQM se basa en una revisión sistemática de los procesos internos, que se efectúa mediante el desarrollo de un proceso continuo de diagnóstico de las prácticas de gestión y de la medida de los resultados de una organización, así como de los rendimientos individuales y de grupo. Culminando con la ejecución de un plan de acción para mejorar los modos de hacer de una empresa en forma integral.
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 El modelo de la EFQM consiste en un modelo de aplicación continua que establece nueve criterios básicos, cinco a nivel de agentes (liderazgo, política y estrategia, gestión del personal, recursos y procesos) y cuatro a nivel de resultados (satisfacción del cliente, satisfacción del personal, impacto en la sociedad y resultados). Los criterios a nivel de agentes tratan de ponderar la forma en que la organización influye sobre los resultados, es decir, el conjunto de criterios cuyo enfoque, realizado por la organización, es relevante para la consecución de la excelencia en los resultados. A modo de ejemplo se podrían citar: cómo enfoca la organización sus acciones para lograr los resultados que desea, hasta qué punto se implica la Dirección en la calidad, cómo son de accesibles los líderes, cómo se definen objetivos y se establecen prioridades, cómo se clasifican y evalúan las capacidades de los miembros de la organización, etc. Los criterios a nivel de resultados permiten valorar lo que se ha conseguido o se está logrando en la organización, contemplado tanto en términos de lo conseguido realmente por ésta como de los objetivos propios de la misma. En gran medida están relacionados con la calidad percibida, tanto del cliente como del personal, así como con la diferencia entre la calidad percibida y las expectativas previas a la recepción del servicio o producto, sin olvidar las repercusiones, de muy diversa índole, de la actividad en la sociedad y, finalmente, la cuenta de resultados de la organización. Evidentemente, estos criterios se desglosan a su vez en un cierto número de subcriterios, pudiendo utilizarse de forma independiente o conjunta. Estos subcriterios se evalúan y ponderan para determinar el progreso de la organización hacia la excelencia. A)
 
 Autoevaluación
 
 La autoevaluación es la clave del modelo de la EFQM. La base del mismo y la principal utilidad que puede aportar a una organización, radica en que sirve de guía de autoevaluación sobre los aspectos globales de la gestión, permitiendo detectar los puntos de “no calidad” en la organización para poder proponer oportunidades de mejora. La autoevaluación se entiende como un examen global, sistemático y regular de las actividades y resultados que permite a las organizaciones distinguir claramente sus puntos fuertes de las áreas de mejora. De tal modo, que su equipo directivo pueda reconocer las carencias más significativas y sugerir planes de acción con los que fortalecerse, realizando posteriormente el seguimiento del progreso alcanzado. La autoevaluación ofrece a las organizaciones una potente herramienta de diagnóstico y de una evaluación objetiva con respecto a un conjunto de criterios ampliamente aceptados por las organizaciones más competitivas en Europa y consideradas de excelencia empresarial. En la preparación de una autoevaluación se debe considerar: —
 
 La identificación de acciones racionales y orientadas a resultados coherentes con la estrategia general. 12-57
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 —
 
 La extensión de estas acciones a toda la estructura de la organización de una manera sistemática para asegurar su completa implantación.
 
 —
 
 La evaluación y revisión continua de las acciones como forma de aprendizaje y mejora.
 
 Lógicamente, no existe una sola manera “correcta” para llevar a cabo la autoevaluación, por lo que en la fase de elegir el mejor planteamiento para una organización deberá tenerse en cuenta la cultura de la misma y buscar aquella forma de autoevaluación que mejor se adecue a los objetivos que tenga establecidos. La autoevaluación puede realizarse de distintos modos o enfoques, dependiendo del grado de madurez de la organización y de los resultados que se deseen obtener. Entre aquéllos se encuentran: el cuestionario de autoevaluación, el formulario, la matriz de mejora, la reunión de trabajo y la simulación de presentación al Premio. Todos estos modos son válidos, si bien la utilización de cada uno de ellos conlleva unas ventajas e inconvenientes asociados, que deben tenerse en cuenta a la hora de elegir el medio a utilizar. B)
 
 Criterios de puntuación
 
 Como ya se ha expuesto anteriormente, el objetivo fundamental de la autoevaluación mediante el Modelo EFQM es la identificación de una serie de puntos fuertes y de áreas de mejora. De esta forma, se obtiene una puntuación que nos permite conocer el lugar que ocupa la organización respecto de la excelencia. A la hora de llevar a cabo la puntuación, el procedimiento que suele aplicarse es aplicar la denominada Matriz de Puntuación REDER, un sistema utilizado por la EFQM de tan amplia implantación que puede considerarse como un estándar. El esquema lógico REDER es, por tanto, el núcleo del modelo. REDER es la traducción del acróstico inglés RADAR (Results, Approach, Deployment, Assessment, Review) . REDER lo forman cuatro elementos que sintetizan lo que una organización necesita realizar: Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluación y Revisión. Este esquema lógico reproduce el ciclo PDCA (Planificar k Desarrollar k Controlar k Actuar) y establece lo que una organización necesita realizar para alcanzar la excelencia: —
 
 Determinar los resultados que quiere lograr como parte del proceso de elaboración de su política y estrategia. Estos resultados abarcan el rendimiento de la organización, tanto en términos económicos y financieros como operativos, así como las percepciones de todos los grupos de interés de la organización.
 
 —
 
 Planificar y desarrollar una serie de enfoques sólidamente fundamentados e integrados que la lleven a obtener los resultados requeridos ahora y en el futuro.
 
 —
 
 Desplegar los enfoques de manera sistemática para asegurar una implantación completa.
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 — Evaluar y revisar los enfoques utilizados basándose en el seguimiento y análisis de los resultados alcanzados y en las actividades continuas de aprendizaje. En función de todo ello, identificar, establecer prioridades, planificar e implantar las mejoras que sean necesarias. Como se verá a continuación, la valoración de los criterios del Modelo EFQM de Excelencia mediante estos elementos se realiza en función del bloque en el que estén incluidos. De esta forma, los elementos enfoque, despliegue, evaluación y revisión se evalúan en cada subcriterio dentro del grupo “Agentes Facilitadores”, mientras que el elemento resultados debe abordarse en cada subcriterio del grupo “Resultados”. El primer paso para realizar la puntuación consiste en utilizar la matriz REDER para cuantificar la valoración de cada subcriterio. Esto se consigue teniendo en cuenta cada uno de los elementos y atributos de la matriz para cada uno de los subcriterios del modelo. La matriz REDER indica las diferentes posiciones en que puede encontrarse una organización, desde unas muy alejadas de lo que el modelo postula como funcionamiento ideal, o excelencia, de la organización a otras más cercanas. Para llevar a cabo la puntuación, el Modelo EFQM asigna un peso específico a cada uno de los nueve criterios que lo componen y que se han expuesto anteriormente, de tal manera que se distribuyen de la forma en que se expone en el siguiente gráfico:
 
 AGENTES FACILITADORES
 
 RESULTADOS
 
 500 puntos (50%)
 
 500 puntos (50%)
 
 RESULTADOS EN LAS PERSONAS 90 puntos (9%)
 
 PERSONAS 90 puntos (9%)
 
 LIDERAZGO 100 puntos (10%)
 
 POLÍTICA Y ESTRATEGIA 80 puntos (8%)
 
 PROCESOS 140 puntos (14%)
 
 ALIANZAS Y RECURSOS 90 puntos (9%)
 
 RESULTADOS EN LOS CLIENTES 200 puntos (20%)
 
 RESULTADOS CLAVE 150 puntos (15%)
 
 RESULTADOS EN LA SOCIEDAD 60 puntos (6%) INNOVACIÓN Y APRENDIZAJE
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 Las flechas quieren significar la naturaleza dinámica del Modelo, mostrando que la innovación y el aprendizaje potencian la labor de los agentes facilitadores, dando lugar a una mejora de los resultados. Las nueve “casillas” del Modelo, que aparecen representadas en el gráfico son los nueve criterios ya aludidos que permiten evaluar el progreso de una organización hacia la excelencia. Para puntuar cada subcriterio del grupo Agentes Facilitadores se tendrá en cuenta la combinación de los tres factores siguientes: 1.
 
 Enfoque. El enfoque abarca lo que una organización planifica hacer y las razones para ello. En una organización considerada excelente, el enfoque estará: —
 
 Sólidamente fundamentado, lo que significa que tendrá una lógica clara, procesos bien definidos y desarrollados y una clara orientación hacia las necesidades actuales y futuras, de todos los grupos de interés.
 
 —
 
 Integrado, es decir, apoyará claramente la política y estrategia y, cuando así convenga, estará vinculado a otros enfoques.
 
 Dicho en otras palabras, el elemento enfoque responde básicamente a las preguntas qué y por qué, teniendo en cuenta, por ejemplo, si se abordan los aspectos relevantes del subcriterio en cuestión, si hay un razonamiento claro con sus objetivos y propósito, si se centra en las necesidades de los grupos de interés relevantes y en los resultados que se buscan, presentando un proceso o procesos bien definidos y desarrollados para alcanzarlos, etc. 2.
 
 3.
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 Despliegue. El despliegue se ocupa de cómo una organización implanta sistemáticamente el enfoque. En una organización considerada excelente el enfoque estará implantado en las áreas relevantes de un modo sistemático, lo que significa que la implantación está bien planificada y se realiza de modo adecuado para el propio enfoque y para la organización. Responde a las preguntas dónde y cómo: —
 
 Implantado. Cubre hasta qué punto se ha llevado a cabo el enfoque en las áreas relevantes, a través de los distintos niveles o subdivisiones de la organización. (Implantación vertical y horizontal en todas las áreas, procesos, productos y servicios).
 
 —
 
 Sistemático. Cubre en qué medida el enfoque se gestiona de una manera estructurada.
 
 Evaluación y revisión. Aquí se aborda lo que hace una organización para evaluar, revisar y mejorar el enfoque y el despliegue de dicho enfoque. En una organización considerada excelente, el enfoque y su despliegue estarán sujetos a mediciones periódicas y se realizarán actividades de aprendizaje, empleándose el resultado de ello para identificar, establecer prioridades, planificar e implantar mejoras.
 
 Derechos, garantías y calidad asistencial
 
 Para obtener la puntuación global en cada subcriterio hay que promediar las puntuaciones dadas a enfoque, despliegue y evaluación y revisión, utilizando a su vez como herramienta de división las posibles áreas a tratar establecidas para cada subcriterio. Para puntuar cada subcriterio del grupo Resultados se tendrá en cuenta que los resultados se ocupan de los logros que está alcanzando una organización. Los resultados de una organización considerada excelente: —
 
 Mostrarán tendencias positivas y/o un buen rendimiento sostenido.
 
 —
 
 Los objetivos serán adecuados y se alcanzarán.
 
 —
 
 El rendimiento será bueno comparado con el de otras organizaciones, en particular en comparación con la mejor del sector y/o del mundo.
 
 —
 
 Existirá una clara relación entre las causas y los efectos, es decir, entre los enfoques adoptados y los resultados logrados.
 
 —
 
 El ámbito de aplicación de los resultados se referirá a las áreas relevantes. Los resultados se segmentarán, por ejemplo por clientes o departamentos, cuando ello contribuya a que se identifiquen las oportunidades de mejora.
 
 El elemento Resultados responde básicamente a la pregunta cuánto. La concreción cuantitativa de la situación en que se encuentra la organización tiene la doble ventaja de, por una parte, revisar y reforzar los juicios cualitativos sobre puntos fuertes y áreas de mejora y, por otra, permitir a la organización compararse con otras a través de las puntuaciones respectivas. Una vez realizada esta operación por cada uno de los subcriterios, resulta sencilla la determinación de la puntuación global de la organización. Cada subcriterio se puntúa de 0 a 100 en función del grado de evidencia existente en la información recogida sobre los atributos considerados por los diferentes elementos. Una vez que todos los subcriterios del Modelo han sido evaluados, las puntuaciones de cada subcriterio se trasladan al sumario de puntuación, dónde de acuerdo a las ponderaciones establecidas para cada criterio y subcriterio se determina la puntuación final de la organización. En el gráfico se puede observar la ponderación asignada a cada criterio, de forma que los Agentes Facilitadores suponen el 50% de la puntuación total, mientras que los Resultados comportan el otro 50% restante. La puntuación total que finalmente se obtendrá se encontrará dentro de una escala de 0 a 1.000. Es preciso tener en cuenta que las empresas que suelen optar al Premio Europeo a la Calidad alcanzan unos resultados de entre 600 y 700 puntos, si bien las organizaciones de nuestro entorno que alcanzan los 400 puntos son merecedoras del reconocimiento de su grado de excelencia. Por último, es preciso recordar una vez más que el objetivo principal de la autoevaluación no es alcanzar una puntuación numérica, sino identificar los puntos fuertes y las áreas de mejora de la organización, suscitando el impulso necesario para mejorar su rendimiento. En cualquier caso, la puntuación no 12-61
 
 Administrativos. Servicio Andaluz de Salud
 
 debe plantearse en términos de éxito o fracaso, sino más bien como indicador de la posición que en un momento determinado ocupa la organización en su camino a la excelencia.
 
 7.5.
 
 Tendencias actuales
 
 En cuanto a las tendencias actuales en la evaluación de la calidad, se puede decir que los dos métodos que se utilizan con más frecuencia son la revisión paralela y la auditoría. La revisión paralela o por pares, análisis por los propios compañeros, consiste en evaluar la calidad pidiéndole a un profesional del mismo estamento o profesión que el profesional evaluado que revise los datos y emita un juicio subjetivo relativo a la calidad. Es un método sencillo de utilizar que consiste en identificar el tema de estudio, seleccionar una muestra de pacientes o historias clínicas y proceder a la valoración de la calidad, sin explicitar criterios, basándose en la consideración del experto. Su principal característica es que emplea criterios implícitos. Por su parte, la auditoría es el método de mayor uso en diferentes situaciones. Consiste en la definición de criterios predeterminados, explícitos, normativos o empíricos, de los que posteriormente se mide su cumplimiento o no en la documentación que consta en la historia clínica. Los criterios se deben elaborar, según la Doctora PALMER, teniendo en cuenta una serie de recomendaciones, tales como construir criterios simples, limitar su número, incluir sólo elementos esenciales, utilizar aspectos de efectividad asistencial probada, y adaptar los criterios a los recursos de los profesionales, los pacientes o el sistema sanitario. Hay dos tipos de análisis: El retrospectivo y el concurrente. El análisis retrospectivo es un examen crítico de las acciones de enfermería, una vez que el paciente ha sido dado de alta, con vistas a mejorar la práctica. La revisión o análisis concurrente consiste en un examen crítico de la progresión del paciente hacia el estado de salud deseado y de las actividades que se ocupan de su cuidado mientras se lleva a cabo la atención. Así pues, la auditoría de enfermería es un método de evaluación de la calidad de la asistencia prestada que estudia, de forma retrospectiva o concurrente, sobre todo, la calidad científico-técnica de los profesionales, utilizando criterios explícitos sobre datos de proceso y tomando como fuente de datos la historia clínica de enfermería. Otras técnicas que se van imponiendo con fuerza son los cuestionarios para evaluar la satisfacción del paciente y las investigaciones sobre la satisfacción del personal.
 
 7.5.1.
 
 Encuestas de satisfacción de los usuarios del SAS
 
 En el Servicio Andaluz de Salud se ha incorporado la calidad percibida como una línea de gestión y evaluación de todos los centros asistenciales y los resultados de las encuestas son herramientas poderosas para conocer demandas y resultados, así como para introducir planes de mejoras concretos. 12-62
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 Desde 1999 se realizan encuestas en el SAS teniendo en cuenta los siguientes objetivos generales: —
 
 Obtener un conocimiento riguroso de la percepción y valoración que tienen los ciudadanos en general y los usuarios en particular sobre el Sistema Sanitario Público de Andalucía.
 
 —
 
 Poder trasladar ese conocimiento a una herramienta de gestión interna utilizable por la propia organización del SAS, utilizando los instrumentos técnicos apropiados para ello.
 
 —
 
 Contribuir a movilizar la organización a partir de los resultados obtenidos en la investigación, identificando problemas y puntos débiles del sistema susceptibles de resolver con la adopción de medidas apropiadas.
 
 Estos objetivos generales se han traducido de forma operativa en los objetivos específicos que se enumeran a continuación: —
 
 El conocimiento de las opiniones y actitudes de la población usuaria andaluza en general sobre el sistema sanitario público.
 
 —
 
 La evaluación del SAS desde la perspectiva de los usuarios de los servicios de Atención Primaria, Atención Hospitalaria y Atención en Consultas Externas.
 
 —
 
 La construcción de indicadores específicos e índices generales que den cuenta de los puntos fuertes y débiles del sistema en su conjunto, desde el punto de vista de los distintos tipos de usuarios y pacientes.
 
 —
 
 La observación de los distintos aspectos del sistema teniendo en cuenta sus principales unidades organizativas, a saber, Distritos de Atención Primaria de Salud y Hospitales del SAS. También de los centros de consultas externas.
 
 —
 
 La clasificación y posición de estas unidades del SAS en función de la valoración de sus usuarios.
 
 —
 
 El análisis de las influencias de las distintas variables tanto organizativas como sociodemográficas de los propios usuarios en la conformación de las opiniones y la satisfacción respecto a los servicios sanitarios.
 
 —
 
 La construcción de un sistema de recogida y análisis de la información adaptable a los mecanismos periódicos de gestión del SAS, que pueda ser realizado de una forma homogénea y estable a lo largo del tiempo, de modo que posibilite observar la evolución del sistema.
 
 Los instrumentos y mecanismos de recogida de información se han materializado en tres encuestas, que se corresponden con los tres niveles de observación pertinentes para los objetivos de la investigación aplicada que había que realizar para satisfacer los objetivos específicos anteriores: una destinada a los pacientes de los servicios de atención primaria, otra destinada a los pacientes con ingreso en los servicios hospitalarios y la tercera destinada a los pacientes que han acudido a consultas externas de especialistas en atención especializada. 12-63
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 La finalidad de estas encuestas no se reduce sólo a la obtención de opiniones de pacientes y usuarios para saber hasta qué punto están satisfechos con los servicios sanitarios públicos que reciben. Además, estas encuestas sirven para establecer objetivos en la gestión del sistema, fijando las medidas apropiadas para elevar los niveles de satisfacción cuando eran significativamente bajos, y resolviendo los problemas causantes de las valoraciones negativas. De esta manera, la evaluación desde la perspectiva de los usuarios no queda en un mero registro del grado de satisfacción o insatisfacción que existe con estos servicios públicos, como sucede en muchas ocasiones en las evaluaciones de políticas públicas. Centros analizados: —
 
 Atención primaria. En este caso, la población objeto de estudio son las personas que han utilizado alguno de los consultorios o centros de salud de todos y cada uno de los Distritos de Atención Primaria, asegurando también una muestra mínima en cada una de las zonas básicas y en cada uno de los centros de salud. En 2013, el número de puntos muestrales fue de 883, independientes, de los distintos tipos de centros sanitarios de atención primaria. La recogida de datos se realizó en los propios centros, a la salida de las visitas al médico de familia, pediatra o enfermería, y en total se realizaron en 2013 un total de 12.720 entrevistas presenciales distribuidas proporcionalmente según el tipo de centro, tamaño del municipio y grupos de edad y sexo del perfil de pacientes, constituyendo ésa la muestra total.
 
 —
 
 Atención hospitalaria. Esta encuesta se sigue la misma metodología que la anterior, siendo los elementos de la muestra los pacientes con ingreso de los hospitales públicos, y la división de la misma todos y cada uno de los hospitales del SAS, más los hospitales agencias públicas empresariales de la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales y el hospital consorcio sanitario público, de forma independiente. Las personas objeto de estudio en 2013 fueron pacientes que estuvieron ingresados en un hospital y que al menos permanecieran una noche. El número de puntos muestrales fue de 38 y se realizaron un total de 7.416 entrevistas. En este caso la entrevista fue telefónica asistida por ordenador.
 
 —
 
 Hospitales de alta resolución. Las personas objeto de estudio en 2013 fueron pacientes que estuvieron ingresados en un hospital de alta resolución y que al menos permanecieron una noche. El número de puntos muestrales fue de 11 y se realizaron un total de 1.370 entrevistas. En este caso la entrevista fue también telefónica asistida por ordenador.
 
 El resultado final de estos trabajos constituye un ejemplo de investigación aplicada en el campo de la evaluación de políticas públicas desde la perspectiva de los ciudadanos en general y de los usuarios en particular. Así mismo, es un ejemplo de medición de la satisfacción de los usuarios con ciertos servicios públicos y de interpretación de los niveles de satisfacción en función de las variables que los determinan. Finalmente, es un ejercicio de análisis de cómo contribuyen determinados estados parciales de satisfacción a la formación de la satisfacción general con los servicios sanitarios. El estudio, por tanto, utiliza en la medida de lo posible la experiencia de los estudios centrados en la satisfacción de los usuarios de los servi12-64
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 cios sanitarios, así como algunos elementos provenientes de la planificación y evaluación sanitarias y de la sociología de la salud. Los servicios públicos tienen que ser sensibles a las demandas de calidad, participación, transparencia y agilidad que la ciudadanía reclama cada vez con más insistencia. La fortaleza de los servicios públicos va a depender, pues, de la satisfacción que los ciudadanos tengan con la atención que reciben. Por ello, la consolidación de los sistemas de servicios públicos, como el sanitario, va a depender finalmente de la capacidad de estos sistemas para hacer frente a las crecientes y cambiantes demandas ciudadanas. Los proyectos de incorporación de los usuarios a la gestión del sistema, mediante instrumentos como el que se trata en este trabajo, pueden contribuir de manera relevante a ello.
 
 7.5.2.
 
 Encuestas autocumplimentables en los hospitales del SAS
 
 Las encuestas autocumplimentables son herramientas diseñadas para medir la valoración que los pacientes hacen de la atención sanitaria, pero también de otros aspectos relacionados con su estancia en el hospital, como el confort de las habitaciones, la limpieza o la comida. También se pide al usuario que opine sobre el régimen de visitas, la información sanitaria y el trato recibido por parte del personal. Puesta en marcha en enero de 2003, fue la primera iniciativa de estas características que se desarrolló en España, tanto por el seguimiento continuo que se realiza de las personas hospitalizadas como por su capacidad de influencia para establecer áreas de mejora en cada uno de los hospitales. Las preguntas han de ser respondidas marcando una cruz en una escala de respuestas que vienen previamente definidas. Los pacientes tienen también la oportunidad de comentar en un espacio en blanco cualquier otro aspecto de su estancia. Los cuestionarios son voluntarios y están diseñados para que sean contestados por los propios pacientes en el momento del alta o al tiempo de haber abandonado el centro hospitalario. En este sentido, pueden ser depositados en un buzón situado a la entrada de cada hospital o enviados por correo normal en sobres que ya se entregan franqueados. Estas encuestas se recogen semanalmente para realizar el procesamiento de información y elaborar una base de datos que se envía a cada centro para que pueda analizar la opinión de los usuarios, conocer en qué aspectos debe trabajar para mejorar la atención y tener en cuenta las sugerencias recibidas. El cuestionario de valoración de la atención hospitalaria viene a complementar las encuestas de satisfacción, a las que se ha aludido en el epígrafe anterior, con el objetivo primordial de contar con la opinión de los ciudadanos para poder ofrecerles una atención sanitaria de calidad. Estas encuestas persiguen dotar de un mayor protagonismo al usuario de la sanidad pública, implantando una serie de iniciativas dirigidas a satisfacer sus expectativas y mejorar la calidad de la atención prestada. Los profesionales son también protagonistas de este plan, como un elemento primordial en la mejora del proceso asistencial. 12-65
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