TEMES D'ESTUDI

LA CALIDAD DE
LA ATENCION SANITARIA
EN SALUD MENTAL

«El secreto radica en hacer las cosas bien
y mejorarlas constantemente»

INTRODUCCION

K. Ishikawa

No cabe duda de que una preocupacion constante del quehacer sanitario estri-
ba en lograr una mejora gradual en los conocimientos, modos y técnicas de la
atencidn sanitaria a aplicar para conseguir el mds alto grado de bienestar en los

usuarios.

Por esta razon, los cuidados de salud que se prestan deben siempre ser efica-

ces (tienen que mejorar la salud), eficientes (esa mejora de la salud debe lograrse
con un coste razonable), aceptables (para quien van destinados), accesibles (pro-
ximos en distancia y tiempo) y ser acordes a los adelantos cientifico-técnicos del
momento (basados en resultados empiricos y no en intuiciones). Otra cuestion
es qué entienden politicos, gestores, profesionales y usuarios por cada uno de es-
tos conceptos que definen la calidad de la asistencia y cudl consideran que es

el primordial.

El aforismo de hacer lo mejor para
cada paciente ha caracterizado, desde su
inicio, a la practica médica en particular,
y a otras profesiones afines en el campo de
la salud en general.

No obstante, hay que reconocer que esa
mejora constante del quehacer sanitario
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tiene un coste significativo para la socie-
dad a la que va destinada, por lo que usua-
rios, profesionales, gestores sanitarios y
administradores publicos deben coincidir
en una misma definicién de lo que entien-
den por cuidados 6ptimos de salud. Las
instituciones sanitarias comparten, en este
sentido, dos objetivos primordiales:

a) Ofrecer cuidados de la mas alta
calidad posible.

b) Facilitar estos cuidados al menor
coste posible.

Intuitivamente todos entendemos lo
que significa lograr un coste reducido, ya

que facilmente podemos traducir este cos-
te a pesetas; en cambio, mucho mas com-
plicado es definir lo que se entiende como
cuidados de salud de la mas alta calidad
posible.

Es bien cierto que los cuidados inapro-
piados resultan en una mala praxis; y que,
a su vez, la pérdida inutil de recursos en
un paciente por mala praxis, conlleva un
detrimento en los cuidados que otro pa-
ciente podria haber recibido en forma ade-
cuada, ya que los recursos no son ilimita-
dos; como no es menos cierto, que los
cuidados que resultan costosos y prolon-
gados (mucho mas si se practican de ma-
nera inadecuada), suelen ser aquellos que
conllevan efectos potencialmente daninos
para los pacientes (Donabedian, 1989).

Desde el punto de vista de los usuarios
de los servicios de salud es probable que
piensen que son de calidad aquellos centros
sanitarios que prestan atencion rapida, a
demanda superespecializada, con grandes
medios técnicos y con espacios y estruc-
turas confortables. Los profesionales pro-
bablemente consideren que su trabajo re-
sulta mejor si cuentan con tecnologia
bio-médica avanzada, con tiempo suficien-
te para atender a cada paciente y a sus fa-
miliares, con un horario que no les genere
estrés y con condiciones laborales satisfac-
torias. En cambio los gestores sanitarios es
posible que soliciten una mayor autonomia
en materia presupuestaria y de personal, asi
como el gasto en pruebas diagnosticas y en
métodos terapéuticos sea ajustado a las ne-
cesidades. Todos, sin excepcidon, estarian
de acuerdo en reclamar al responsable po-
litico una mayor inversiéon presupuestaria
en los capitulos de sanidad para lograr una
mayor calidad de la asistencia.

En otras palabras, la calidad ultima de
la asistencia resultara mediatizada por cada
uno de los aspectos que venimos comen-
tando de tal modo que la Unica caracteris-
tica esencial que perdura en todas las defi-
niciones de calidad es que se trata de un
proceso dindmico en el que siempre pode-
mos lograr (aunque a veces solo con gran-
des esfuerzos) una mayor calidad en los
actos asistenciales.

Existen multiples razones por las que
debamos ocuparnos del tema de la calidad
de la asistencia sanitaria, Wells y Brook
(1988) por su parte, sugieren las siguientes:
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1. Porlaexplosion de los conocimien-
tos de las ciencias de la salud, que hacen
que unos procedimientos sean mds indica-
dos que otros y desaconsejan ciertas prac-
ticas obligando a los profesionales a su
constante preparacion.

2. Por el creciente coste econdmico de
los servicios de salud que obliga a la ade-
cuada seleccion de las técnicas asi como a
su empleo eficiente.

3. Por la necesidad de control del gas-
to por parte de las instituciones y las em-
presas (en este sentido ha sido fundamen-
tal el empuje de las companias de seguros
privadas norteamericanas que, como requi-
sito previo a la aceptacién del sistema de
«cobro a terceros» impusieron criterios efi-
cientes en el sistema) dado que en caso con-
trario se podria llegar al colapso financie-
ro del sistema.

4. Por la responsabilidad social de
profesionales e instituciones sanitarias que
deben velar por la salud (como bien ina-
lienable) y hacerlo de forma racional y efi-
ciente.

5. Por el empuje de los movimientos
de consumidores que desean no sélo una
atencion, sino que se les garantice que ésta
sea la mas idénea para cada caso, tanto téc-
nica como socialmente.

Ahora bien, ;qué entendemos entonces
por calidad de la asistencia?

LA DEFINICION
DE «CALIDAD ASISTENCIAL»

La American Society for Quality Con-
trol (ASQC), define la calidad como /a to-
talidad de funciones y caracteristicas de un
producto o servicio, que determinan su ca-
pacidad para satisfacer las necesidades de
un cierto grupo de usuarios.

Esta es sin duda una definicion valida,
pero a buen seguro que no satisface a to-
dos los implicados en la prestacion de cui-
dados de salud, dado que resalta especial-
mente la satisfaccion de necesidades del
usuario del servicio, lo que en el caso de
la salud resulta conflictivo ya que, por
ejemplo, no siempre profesionales y usua-
rios coinciden en su definiciéon de salud o
de enfermedad. Pensemos, por un momen-
to, en el caso de un paciente hipocondria-
co, un paciente con trastorno en el ciclo
suefio-vigilia, o un paciente con dolor so-
matoforme, en todos los casos es mas que
probable que paciente y profesional no
coincidan en cudl es el problema y qué
abordaje terapéutico puede resultar mas
eficaz.

Por su parte, la Joint Commission on
Acreditation of Hospitals (JCAH) entien-
de que la calidad del cuidado es éptima al
lograr el mejor beneficio de salud posible
con el minimo riesgo y la idonea utilizacion
de recursos en forma satisfactoria para el
paciente.

La JCAH define la calidad dentro del
contexto especifico del campo de la salud
de tal modo que intenta —a diferencia de
la ASQC— aunar criterios cientificos,
empirico-econémicos, sociales y de satis-
faccion por parte del usuario.

Avanzando en la definicidn de la cali-
dad de la asistencia, podriamos afirmar
que entendida en sentido amplio incluiria:

a) La conformidad de los procedimien-
tos diagndsticos, terapéuticos y rehabilita-
dores a unos estandares considerados 6p-
timos por la comunidad cientifica.

b) La percepcién por parte del usuario
o consumidor de esa atencion, de que re-
cibe cuidados de Optima calidad.

¢) La continuidad de la mejora de esa
asistencia hasta lograr la excelencia del cui-
dado que se presta.

En otros términos diriamos que la ca-
lidad de la asistencia deberia incluir:

a) Desarrollo de un proceso clinico es-
tandarizado y, como consecuencia, un re-
sultado optimo de la asistencia (incluiria-
mos aqui los estudios sobre la eficacia
comparada de los tratamientos, los estu-
dios epidemiolégicos multicentro, ensayos
clinicos, etcétera).

b) El uso eficiente de los recursos (ba-
sado en una planificacion de los recursos
y una gestion adecuada de los mismos).

¢) Un minimo riesgo para el paciente
en cuanto a iatrogenia y efectos secunda-
rios de los tratamientos practicados.

d) La satisfaccion del paciente con los
cuidados recibidos (aspecto en el que espe-
cialmente los psicélogos pueden actuar en
forma notable).




COMPONENTES DE
LA CALIDAD ASISTENCIAL

Siguiendo este argumento, podriamos
decir que existirian dos tipos de aproxima-
ciones. Por un lado las que darian pie a lo
que denominamos calidad logica (Donabe-
dian, 1966): o eficiencia con que se utiliza
los conocimientos cientifico-profesionales
en el medio sanitario; y, por otro, la que
definimos como calidad sentida: o calidad
tal y como es percibida por el usuario.

Esta diferenciacion resulta interesante
sobre todo si tenemos en cuenta, como an-
tes sefialabamos, que las expectativas de los
usuarios sobre los servicios sanitarios con-
siderados de calidad no siempre se corres-
ponden con lo que los técnicos consideran
como servicio sanitario de alta calidad.
Las investigaciones sobre conducta de en-
fermedad (Mechanic, 1962) y modelos de
creencias de salud (Becker y Rosenstock,
1984; Meichenbaum y Turk, 1987) justifi-
can esta diferenciacion.

La Psicologia de la Salud, como area
aplicada y de investigacion, ha ido acumu-
lando en los tltimos afios informacion
sobre expectativas, actitudes, educacién sa-
nitaria y proceso de comunicacién pro-
veedor de cuidados de salud-paciente/
usuario, que resultan pertinentes en esta
discusién (Reig, Rodriguez y Mira, 1987).

En segundo lugar, una aproximacién
distinta al concepto de calidad asistencial
es la de aquellos autores que intentan de-
finirla analizando su contenido. A. Dona-
bedian (1966) por ejemplo, considera que
al hablar de calidad de la asistencia debe-
mos hacer mencion a:

a) El componente cientifico-técnico,
referido a los medios materiales y a la
capacitacion de los profesionales.

b) El componente interpersonal, refe-
rido al trato y al proceso de comunicacion
paciente-proveedor de cuidados de salud.

¢) El componente correspondiente al
entorno, referido a las condiciones ambien-
tales en las que se presta el cuidado.

Tradicionalmente se ha venido conside-
rando que si las condiciones cientifico-
técnicas eran adecuadas la calidad del ser-
vicio estaba garantizada. De este modo, en
nuestro pais y en otros de nuestro entor-
no, la Administracion Estatal garantiza
unos conocimientos minimos en los profe-
sionales del campo de la salud, bien me-
diante la Formacidon Profesional o la for-
macion universitaria, que homologan los

minimos necesarios para optar a un pues-
to de trabajo en el sector sanitario (como
facultativo, personal de enfermeria, admi-
nistracion 0 de servicios generales).

Capitulo aparte merece la acreditacion
estructural, en cuyo caso es bastante co-
mun aceptar que la sola dependencia de un
centro sanitario de la Administracion Pu-
blica, sea el criterio que avale las condicio-
nes cientifico-técnicas de un dispositivo
asistencial, tal y como hasta hace bien
pocos afios sucedia en Espaifia.

Sin embargo, en aflos recientes al su-
gerirse un cierto mimetismo de las empre-
sas sanitarias con las empresas de produc-
cién de bienes o servicios, hemos podido
asistir a un cambio en la concepcién de lo
que se entiende por calidad, incorporando-
se el punto de vista del destinatario de los
servicios como elemento clave de la valo-
racion de los mismos. Esto supuso una
auténtica revolucién en la concepcion de
la prestacion sanitaria, retomandose con
vigor el tema del arte de la atencién como
otro aspecto importante para determinar
la calidad de la asistencia. De este modo,
el componente interpersonal y el corres-
pondiente al entorno han pasado a un pri-
mer plano de la atencion.

Por su parte, H. Vuori (1982) se refe-
rird a la calidad de la asistencia afirmando

FIGURA N.° 1

Los componentes de la calidad
de la asistencia

COMPONENTES DE LA CALIDAD

Accesibilidad. Efectividad.
Adecuacién. Eficiencia.
Continuidad. Punto de vista
del paciente.
Coordinacidn. Seguridad.
Eficacia. Oportunidad.

que debe prestar cuidados que reunan las
siguientes caracteristicas: accesibles (dispo-
nibilidad de recuersos para el paciente alla
donde los necesita), adecuados (ajustados
a las necesidades y expectativas de los pa-
cientes), efectivos (puesto que obtienen
resultados ideales), eficientes (porque re-
sultan efectivos a un coste razonable),
coordinados entre los diferentes niveles y
que provoquen satisfaccidon en quien los
produce y en quien los recibe. Figura nu-
mero 1.

EVOLUCION DEL CONCEPTO
DE CALIDAD

Ese mimetismo con la empresa de pro-
duccidn de bienes o de servicios al que alu-
dimos, dio lugar a hablar de control de
calidad. Los estudiosos del tema se plan-
tearon que era necesario incorporar siste-
mas de vigilancia (en un principio externos
a los propios centros) y de evaluacion de
los actos sanitarios para controlar su cali-
dad. Esta concepcion ha tenido en su con-
tra el ser vista como una actitud «policial»
hacia los profesionales de la salud y su que-
hacer sanitario, por lo que pronto fue sus-
tituida por una vision mas acorde a los
objetivos de participacién en la bisqueda
de la excelencia del cuidado entre todos

los profesionales, denominada garantia
de calidad.

De esta forma, desde una Optica mas
actual se prefiere hablar de garantia de ca-
lidad e, incluso mds recientemente, de me-
Jjora de la calidad como dos metodologias
de busqueda constante del ideal de calidad
de la asistencia. Las caracteristicas de cada
una de estas aproximaciones son descritas
en el cuadro numero 1.

Aunque en la practica muchas veces
ambos términos son utilizados indistinta-
mente, existen ciertas diferencias metodo-

CUADRO N.° |

Garantia vs. Mejora de calidad

GARANTIA DE CALIDAD

MEJORA DE CALIDAD

Externa.

Centrada en la organizacion.

Dirigida a unos pocos.

Focalizada en individuos.

Centrada en resultados finales.

Analisis dividido de la efectividad
y de la eficiencia.

Interna.

Centrada en el paciente.
Compete a todos.
Focalizada en procesos.
Relativiza resultados finales.

Andlisis integrado.




l6gicas entre ambos enfoques que se corre-
lacionan con el papel que asignan a los
profesionales.

Como facilmente puede entenderse del
resumen recogido en la figura nimero 1,
las acciones de mejora de calidad frente a
las de garantia de calidad se diferencian

fundamentalmente en el énfasis que se rea--

liza en las primeras por responsabilizar de
la calidad de los cuidados al conjunto de
profesionales de un dispositivo, servicio o
centro asistencial. De este modo, se entien-
de que es el propio personal del centro, en
relacion a los pacientes que trata y como
resultado de una responsabilidad colecti-
va, quien debe ocuparse por la mejora de
la calidad de la asistencia sanitaria. Las ac-
ciones de mejora de esta calidad metodo-
légicamente se centran en los procesos de
cuidado que se desarrollan en el centro e
intenta valorar al unisono la efectividad de
los tratamientos y su eficiencia.

Este enfoque de mejora de la calidad
como proceso interno y centrado en los
procesos mds que en los resultados pode-
mos decir que, en la actualidad, esta me-
nos desarrollado mientras que las acciones
de garantia de calidad se vienen implantan-
do progresivamente y vienen reguladas por
la propia Ley 14/1986, General de Sanidad
yen Ley 8/1987, del Consell de la Genera-
litat Valenciana, del Servicio Valenciano de
Salud.

A modo de resumen y siguiendo a -

A. Rodriguez (1988) podemos sugerir como
principales motores del cambio en el tema
de la calidad asistencial (y auténticos revul-
sivos en su evaluacion) los siguientes:

a) El cambio desde una consideracién
retrospectiva de las actuaciones realizadas
a otra de tipo prospectivo. En este sentido
la utilizacion de los Grupos Diagndsticos
Relacionados (DGRs) que sustituyen una
vision retrospectiva por otra prospectiva,
ha representado un enfoque diferente para
evaluar el coste de la atencion y la calidad
de los procesos. Asi por ejemplo, en el caso
de la hospitalizacion de pacientes con tras-
tornos mentales, existen datos de una re-
duccioén en la estancia media hospitalaria
de casi dos dias en unidades que se rigen
por criterios de tipo prospectivo frente a
otras que utilizan el mas tradicional de eva-
luaciones retrospectivas (Frank et al., 1986).

b) La sustitucion de una metodologia
de revision del caso individual (por ejem-
plo de los datos recogidos en la historia cli-
nica) por otra centrada en el manejo del
caso, €n la que se busca la interaccion con
el proveedor de cuidados de salud, tanto
con fires de evaluacién, como de consejo
y formacion.

CALIDAD ASISTENCIAL
Y SALUD MENTAL

En el campo concreto de la salud men-
tal son mas bien escasas las aproximacio-
nes en torno a la calidad de la asistencia
por razones muy dispares como mas ade-
lante apuntaremos. No obstante, resulta un
tema de creciente interés y que ha merecido
la atencion de algunos autores. Al lector
interesado le recomendariamos que consul-
tara la obra de G. Striker y A. Rodriguez
(1988) y revisara los contenidos de la revista
Hospital and Community Psychiatry.

Menninger (1977) define la calidad del
cuidado en salud mental como /a adecua-
cion entre el problema que requiere aten-
cion terapéutica; el resultado deseado
(meta o propdsito del tratamiento); y el tra-
tamiento usado, tal como es sentido o ex-
perimentado por el paciente, como es juz-
gado por el médico y sus colegas y
contrastado con estudios empiricos sobre
eficacia comparada de los tratamientos.

En otras palabras, una definicion de ca-
lidad de los cuidados de salud mental no
tiene por qué diferir del concepto arriba en-
marcado de calidad asistencial y debe in-
cluir: énfasis cientifico y profesional del
proveedor de cuidados, énfasis en la pro-
teccidn legal del receptor de los cuidados
y, tercero, énfasis en el coste de ese servi-
cio de salud.

arrollo idéneo por los profesionales. En
este sentido, se podria considerar como una
estimacion muy acertada de la figura ni-
mero 2 (Jesse, 1983).

Como facilmente podemos entender, la
opciodn E en donde existe la presuncion de
un diagnostico de forma correcta y un dés-
arrollo- del proceso terapéutico ajustado
al tipo de informacion clinica disponible,
es la mas habitual en cuanto a la eleccidon
de los procesos y su desarrollo. El resto de
las opciones que se contemplan en la figu-
ra numero 2 son, con mucho, menos fre-
cuentes en la practica cotidiana, siendo
ideal la opcion A, y muy poco deseables
las opciones C, D y B.

Las razones de por qué son escasos los
estudios sobre calidad de la asistencia en
salud mental son variadas y tienen sus rai-
ces fundamentalmente en dos hechos: por
un lado la imposibilidad de llegar a un
acuerdo entre profesionales de diferentes
orientaciones o escuelas; por otro, por la
historia de esta prestacion asistencial mar-
ginada del sistema general de salud siste-
maticamente.

En cuanto al primero de los puntos se-
nalados, hemos de decir que en la linea de
garantizar la calidad de los cuidados de sa-
lud mental, en los ultimos afios venimos
asistiendo a un profundo cambio en la idio-
sincrasia de esta prestacion sanitaria, ob-

FIGURA N.° 2

Eleccion y desarrollo del proceso terapéutico
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Podemos decir que la garantia de la ca-
lidad en salud mental (al igual que en otras
especialidades) vendria dada por la conjun-
cién entre la eleccion del proceso terapéu-
tico mas 6ptimo en cada caso y su des-

servandose intentos por definir de forma
consensuada los signos, sintomas, conduc-
tas patoldgicas, procesos psicologicos y el
grado de severidad de las disfunciones en
orden a identificar los niveles de cuidado
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necesarios para cada caso (Heinsz, Levine
y Etki, 1981; Perlman et al., 1982). El con-
senso en la utilizacion del ICD-9 o el
DSM-III son una prueba de ello, y aunque
las previsiones con el ICD-10 (Sartorius et
al., 1988) tiendan en la misma direccion,
no sucede en absoluto lo mismo en el caso
de las hipotesis etioldgicas y el manejo mas
adecuado de los problemas de salud mental
por parte de profesionales de orientaciones
diferentes; aun en contradiccién con los
resultados de los estudios sobre revisiones
de la eficacia comparada de los tratamien-
tos (Smith, Glass y Miller, 1980).

En cuanto al segundo de los puntos, es
bien cierto que las prestaciones de cuida-
dos en salud mental en nuestro pais —y en
otros de nuestro entorno— han constitui-
do la «hermana pobre» de las especialida-
des sanitarias, no siendo incluidas en las
partidas presupuestarias las mas de las ve-
ces, quizas como consecuencia de la estig-
matizacién del enfermo mental, su depen-
dencia de los servicios de beneficencia, la
limitada informacién sobre la eficacia de
los procedimientos terapéuticos, el coste
de las largas hospitalizaciones, la necesidad
de un numero de consultas ambulatorias
elevadas por proceso, los limitados dere-
chos civiles de los enfermos mentales y, por
qué no decirlo, las incongruencias entre
modelos de atencion dispares.

Pese a todo, el lector no debe entender
que el campo de la salud mental no cons-
tituya una preocupacion la calidad de la
asistencia que se presta. Al contrario, son
numerosos los autores interesados en esta
cuestion y de hecho, aunque no especifi-
camente centrados en la evaluacién de la
calidad asistencial tal y como la entende-
mos, en la literatura son relativamente ha-
bituales los estudios sobre la idoneidad de
las indicaciones de hospitalizacion (Mez-
zich y Coffman, 1985), evaluacion de la ac-
tividad de los centros de salud mental co-
munitaria (Sinclair y Frankel, 1982;
Pollack et al., 1990) y sobre tendencias en
la prescripcion de psicotropos (Gullick y
King, 1979; Catalan, 1988; Michel y Kola-
kowska, 1981) por citar algunos ejemplos.
Sin embargo, queremos resaltar la inexis-
tencia de un clima favorable a la incorpo-
racién de los conceptos y actividades de las
acciones de mejora de la calidad en el cam-
po de la salud mental, precisamente por
las razones historicas a las que aludiamos.

En el campo de la salud mental asisti-
mos actualmente a una fuerte controversia,
tanto a nivel tecnoldgico, como en cuanto
a la formacion del personal, la intégracion
multidisciplinar, la satisfaccién de los

pacientes y sus familias (0 mas bien la
insatisfaccion de estas dltimas con los cui-
dados que espera recibir) y la propia satis-
faccion de los profesionales con sus con-
diciones laborales.

En el campo de la salud mental en par-
ticular, si bien intuitivamente todos esta-
riamos de acuerdo en qué deseamos para
el paciente, no sucede lo mismo en la defi-
nicién de qué entendemos por tratamien-
to optimo de cada proceso clinico, no sélo
a nivel profesional sino también entre ges-
tores, profesionales, pacientes y las fami-
lias de estos ultimos.

A la hora de estudiar la calidad de la
asistencia en salud mental que se presta
merece la pena hablar en términos de: ca-

lidad de la estructura para garantizar la
idoneidad de los cuidados, la calidad del
proceso que se sigue con cada paciente y
la calidad del resultado de cada proceso.
En el primer caso hablamos de acredita-
cion, en el segundo de audit y en el tercero
de resultados clinicos y de gestion. Cada
uno de estos elementos o componentes de
la calidad puede evaluarse individualmen-
te y asi es como tradicionalmente se viene
realizando tal y como veremos a continua-
cion.

ACREDITACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTAL

Un paso inicial lo constituye la defini-
cién de qué es un dispositivo sanitario. Esta
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definicion se realiza tipicamente mediante
el proceso denominado de acreditacion.

En términos generales acreditar hace re-
ferencia a que se prueba la certeza, utili-
dad o veracidad de algo, haciéndola digna
de crédito (merecedora de confianza) a los
ojos de un tercero.

La acreditacion de los servicios sanita-
rios supone establecer estandares (tanto es-
tructurales como de funcionamiento) en
base a normas y procesos consensuados
que garanticen los medios para procurar la
atencion y la existencia de un organismo
o institucion que realice esa acreditacion.

La idea que sustenta la necesidad de
acreditacion no es otra que garantizar la ca-
lidad de los servicios sanitarios atendien-
do a que su estructura, su funcionamiento
y sus resultados son los esperados. La acre-
ditacion debe permitir corregir los fallos y
problemas que se detecten, ya que su ob-
jetivo no es limitar el numero de centros
0 servicios, sino que éstos retinan unos mi-
nimos para realizar su trabajo con garan-
tias de éxito.

Haciendo un poco de historia, podemos
decir que ¢l tema de la acreditacion sani-
taria —tal y como la entendemos hoy dia—
surgié en 1912 durante un Congreso del
Colegio de Cirujanos en EE. UU. en don-
de se planteo la necesidad de acreditacion
de sus miembros para el ejercicio de su pro-
fesion, contando con el reconocimiento y
respaldo de esa organizacion.

En el caso ideal hablariamos de que me-
diante la acreditacion podemos reunir: pro-
fesionales capaces y competentes, que tra-
bajan en un ambiente seguro con recursos
adecuados, y que permiten medir la cali-
dad por el resultado. Sin embargo, no
siempre coinciden en el tiempo y lugar to-
das estas condiciones. Tradicionalmente
nuestro pais ha vivido con bastante retraso
la necesidad de acreditacion de estructura
—excepcién hecha de los profesionales por
la via de los curriculum académicos— aun
cuando en la actualidad contamos con de-
cretos y ordenes para este propoésito, sobre
todo en el caso de los hospitales para que
sean considerados como centros docentes,
extractores de 6rganos, o acreditados para
trasplantes; en el caso de los centros de pla-
nificacion familiar; en el caso de los ban-
cos de sangre; y para poder concertar cen-
tros privados con la red publica de salud.

El elemento clave de cualquier proceso
acreditador es, precisamente, la definicién
del proceso mediante el cual se llega a la
decision final sobre la acreditacion, lo que
supone: establecer normas o criterios de

acreditacion, analizar los servicios sanita-
rios, cualificar a los agentes acreditadores,
auditar y realizar el dictamen de acredita-
cion. Normalmente la acreditacion es obli-
gatoria, si bien para algunas cuestiones (en
Espafa por ejemplo para que un centro
pueda realizar la formacion MIR) puede
ser voluntaria, bien entendido que en este
ultimo caso para lograr la calificacion de
centro docente se requiere siempre un dic-
tamen de acreditacion favorable.

En el caso de los dispositivos de salud
mental con la fundacion en Valencia en
1409 de la Casa de Inocentes, Enlogueci-
dos y Orates podemos decir que se inicia
el proceso de acreditacion de los servicios
de salud mental. Esta iniciativa para el cui-
dado de las personas con enfermedades
mentales supuso un avance decisivo en la
consideracion de las necesidades terapéu-
ticas que muchas veces ha pasado inadver-
tido y resulta poco valorado.

Mucho mas recientemente la JCHA
mantuvo en EE. UU. la implantacion de
estandares en salud mental para los centros
de larga estancia, los dedicados a retrasa-
dos mentales, los de hospitalizaciones bre-
ves y los dispositivos asistenciales dirigidos
a la infancia y a los adolescentes. Actual-
mente, en nuestra Comunidad contamos
con las normas vy directrices contempladas
en ¢l Plan de Salud Mental de la Comuni-
dad Valenciana, aprobado por las Cortes
el pasado mes de mayo.

Al hablar de acreditacion en salud
mental podemos hacerlo en términos teo-
ricos, descriptivos o de evaluacion (Kies-
ler, 1986). La discusion sobre la politica sa-
nitaria en materia de salud mental nos
introduce en un debate sobre la planifica-
cion y los objetivos del sistema vy la reali-
dad actual de esta prestacién sanitaria. En
este debate tradicionalmente los psicélogos
(sobre todo por no estar integrados en el
sistema publico de salud) han permaneci-
do al margen por razones diversas y con-
trovertidas, pero sin duda su papel en la
discusién de las politicas de salud podria
enriquecer el contenido de la discusion.

La descripcién de qué se hace, a qué
coste, con qué cobertura y con qué medios,
es otro aspecto que cabe incluir en el apar-
tado de acreditacion de los servicios. Esta
descripcion del sistema se ha venido reali-
zando por agentes de las propias institucio-
nes o por agentes externos pero, en cual-
quier caso, deberia incluir la capacidad de
transformacion y de solucion de los pro-
blemas estructurales, para evitar la dico-
tomia entre politicos y gestores sanitarios.

Esta evaluacion periodica deberd tener
una perspectiva acreditadora del momen-
to en que se realiza, y otra perspectiva de
futuro, para guiar las acciones venideras.
En este sentido, la acreditacion no debe en-
tenderse como un proceso meramente de
control y de caracter pasivo, sino que en
forma activa, las acciones de la agencia,
oficina, institucion o persona que acredi-
ta, deben servir para la planificacion futu-
ra de los recursos.

La evaluacioén de los dispositivos y del
propio sistema en su conjunto, por otro
lado, debe permitir la posibilidad de reti-
rar la acreditacion a los mismos en caso de
que no cumplan los criterios preestableci-
dos, circunstancia dificil, ya que en nues-
tro pais quien acredita, evalua, gestiona y
es responsable de los servicios es el mismo
agente.

La acreditacion mas tipica hasta ahora
en el campo de la salud mental es la acre-
ditacion docente para la formacion de re-
sidentes de psiquiatria. En este caso la Co-
mision de la Especialidad impone normas
y las evalua periédicamente para garanti-
zar la formacion de los futuros médicos-
psiquiatras. También existe legislacion
acerca de la especialidad de enfermeria psi-
quidatrica sin que su desarrollo sea una rea-
lidad en el pais; y algunos intentos loables
sobre la formacién via P. I. R. en el caso
de los futuros psicélogos clinicos. A éstas
debemos sumar, la acreditacion estructu-
ral de Unidades de Salud Mental en base
a los espacios para consulta y terapia, para
hospitalizacidn psiquidtrica o en cuanto al
nimero minimo de profesionales.

En este terreno una de las reivindica-
ciones tradicionales de los psicélogos es el
reconocimiento de la especialidad y acre-
ditacion de dispositivos para la formacién
de psicologos clinicos por la via del P.I.R.,
precisamente como método para garanti-
zar la calidad de la actuacion profesional.
Esta reivindicacion del colectivo de psico-
logos de nuestro pais deberia ser una exi-
gencia de la propia Administraciéon Sa-
nitaria que dirige la politica sanitaria,
planifica los recursos, ostenta la titularidad
de la mayoria de los recursos y tutela la
salud de los ciudadanos.

LA VALORACION DE LOS PROCESOS
EN SALUD MENTAL

Audits en salud mental
Nos hemos referido a la necesidad de

garantizar que los profesionales de la sa-
lud estén cualificados y que apliquen las




técnicas que en el momento de su utiliza-
cion la investigacion cientifica permite con-
siderar como 6ptimas. En esta linea el es-
tudio y evaluacion del proceso desarrollado
para con cada paciente cobra importancia
como método de evaluacion de la calidad
de la asistencia. Nos referimos en este caso
al audit médico o auditoria que podra ser
externa al centro o interna (el caso mas
comun en nuestro pais).

La finalidad de un audit médico con-
siste en revisar de una forma acreditada las
informaciones sobre evaluacién, diagnos-
tico y terapéutica seguidas ante un pacien-
te por un dispositivo asistencial o un ele-
mento de ese dispositivo. Habitualmente se
trata de evaluaciones retrospectivas de la
calidad asistencial en casos concretos ba-
sadas en la informacién contenida en las
historias clinicas. Como parte de las sesio-
nes clinicas, este método de evaluacion de
la calidad cumple también funciones
docentes y de investigacion.

El audit externo supone un agente in-
dependiente a la propia organizacion, ins-
titucion, centro o dispositivo que realiza la
evaluacion de los procesos de atencidén y
cuidado en base a estandares consensua-
dos. Tipicamente podemos considerar que
este tipo de evaluacion suele realizarse en
casos en los que se ha suscitado algun pro-
blema por mala praxis, a raiz de la presen-
cia de indicadores centinela, o como sis-
tema de control en el caso de cobros a
terceros (por ejemplo, en el caso de com-
paiiias de seguros que deben hacer efecti-
vo el pago de servicios sanitarios de uno
de sus asegurados).

Este audit externo debe ser realizado
por profesionales ajenos al centro, con
prestigio profesional, capacitados en la me-
todologia del audit, con objetividad, con
garantias frente a los usuarios y con senti-
do de la responsabilidad social de su tarea.

Aun cuando en otras especialidades mé-
dicas los audits resultan ser una practica
corriente, no sucede lo mismo en el caso
de la atencion en salud mental. Las razo-
nes de ello son muy variadas, aunque las
principales radican sobre todo en:.

a) La dificultad para establecer un
unico diagnéstico.
b) La no existencia de episodios asis-

tenciales claramente definidos.

¢) La controversia sobre la idoneidad
de pruebas diagnoésticas complementarias.

d) El menor control sobre el cumpli-
miento de las prescripciones terapéuticas
por parte de los pacientes.

e) La imposibilidad de acuerdo sobre
el tipo de intervencion (y su duracion en
sesiones) méas idéneo.

f) La escasa prediccidn sobre el curso
probable del proceso de enfermedad del pa-
ciente, maxime cuando se ve afectado por
condiciones sociales, familiares o econdmi-
cas adversas.

g) El propio trabajo en equipos multi-
disciplinares que afiade complejidad a este
proceso.

h) La costumbre entre los profesiona-
les «psi» de considerar a los pacientes como
«sus pacientes», y valerse de métodos y
estilos idiosincraticos de registro.

1) Las multiples orientaciones o escue-
las tedricas.

J) Las resistencias de los profesionales
a ser evaluados.

En esta linea, no debemos olvidar los
resultados de investigaciones como los de
English et al. (1986) quienes observan al in-
tentar describir las variables predictoras de
la duracién de ingreso hospitalario, que el
DGR solo sirve para explicar el 5’6% de
la varianza, mientras que la edad, sexo,
raza o tamafo del centro hospitalario lle-
gan a explicar un 10% de la varianza. O
resultados como los de Kiesler et al. (1990)
que comprueban que los hospitales que no
cuentan con unidades de hospitalizacién
psiquidtrica en EE. UU., pero que si dan
facilidades para el ingreso por este tipo de

b

patologias mentales, son quienes significa-
tivamente presentan estancias medias infe-
riores.

Una de las alternativas mas difundidas,
especialmente en EE. UU, y los paises del
norte de Europa son los denominados peer
review o revision por pares, una de cuyas
caracteristicas mas importantes es su carac-
ter de proceso continuado y dindmico. Sin
embargo, hay una diferencia fundamental
entre la justificacidon de los sistemas ame-
ricanos y europeo, dada que el primero
obedece principalmente a un sistema de
pago por terceros (compaiiias de seguros).

Los sistemas de peer review se definen
como un método de mejora de la calidad
de la asistencia sanitaria y consisten en una
metodologia de valoracién y mejora con-
tinuada de la calidad del cuidado, donde
las personas que prestan atencién son eva-
luadas por otros profesionales de prestigio
o por colegas del centro o servicio, de
acuerdo a criterios generales aceptables
para el conjunto de la profesién. El pro-
ceso de evaluacion,es ciclico y se basa siem-
pre en la informacion a los evaluados y de
éstos al evaluador.

Los primeros programas de revision
por pares nacen en la década de los sesen-
ta. A mediados de la década de los 70 la
American Psychiatry Association, y algo
mas tarde la American Psychological As-
sociation, empezaron a plantearse la nece-
sidad de implementar un sistema de garan-
tia de calidad basado en los peer review,




incorporandose la American Psychological
Association en 1981 al primer programa
nacional de peer review conocido como Ci-
vilian Health and Medical Program of the
Uniformed Services 0 mds popularmente
CHAMPUS (APA, 1980; APA, 19853).

Aunque ambos programas sean homo-
géneos, hay que resaltar que mantienen una
importante diferenciacion en cuanto se re-
fiere a la identificacioén del programa del
paciente. Mientras que el sistema de la
American Psychiatry Association se basa
en los grupos diagndsticos, el programa de
peer review de la American Psychological
Association se fundamenta en base al
acuerdo entre cliente y profesional acerca
del tipo de problema que padece y se me-
diatiza en funcion de estresores ambien-
tales.

Para que un sistema de peer review pue-
da comenzar a funcionar deben coincidir
los siguientes elementos:

a) Staff motivado adecuadamente ha-
cia la calidad de la asistencia.

b) Personal con funciones definidas
claramente.

¢) Nivel elevado de motivacion profe-
sional.

d) Adecuada actitud hacia la evalua-
cion y al hecho de ser evaluados.

e) Empleo de historias clinicas u otros
registros documentales.

Las acciones de evaluacion realizadas
deben reunir las siguientes caracteristicas:
objetividad, verificabilidad, uniformidad,
especificidad, pertinencia y aceptabilidad.

Las evaluaciones de los programas de
peer review por los propios profesionales
que los conforman han dado hasta la fe-
cha una valoracion positiva (Cohen y Hels-
tein, 1982), si bien es conocido que estos
programas acarrean problemas en el nivel
de motivacion (al menos en Europa al po-
seer otras valoraciones distintas a las eco-
némicas (Grol, 1990).

INDICADORES DE RESULTADO
EN SALUD MENTAL

Existen ciertos inconvenientes para eva-
luar las actuaciones y su producto final,
como por ejemplo: la descripcidn precisa
de las intervenciones individuales, la esca-
sa homogeneidad de las muestras de pobla-
cion estudiadas, la indicacién para trata-
miento y la necesidad de clarificar mas los
objetivos terapéuticos que se espera obte-
ner. La realidad actual es que cuando ha-

FIGURA N.° 3

Indicadores de resultado clinico-asistenciales en el caso de los trastornos de ansiedad

NEUROSIS

Adecuado filtraje en atencién primaria.

Idenfificacion de casos expuestos
a riesgo.

Disponibilidad de recursos de apoyo
alternativos.

Programas para superar el estrés
(laboral, familiar, etc.).

Adecuado manejo de la patologia en
el nivel primario.

Reduccion de la cronicidad de la
depresion.

Manejo adecuado pacientes
hipocondriacos.

Manejo adecuado pacientes con
trastorno de neurastenia.

Depresion y ansiedad son dos formas
de trastorno emocional muy
comunes. Se calcula alrededor de
un 10-25% de la poblacién adulta
afectada por este problema.

La mayoria puede ser tratada de
manera adecuada en el nivel
primario de salud.

La deteccién y diagnostico precoz es
indispensable, sobre todo en
depresion y panico.

Gran parte de estos trastornos son
secundarios a trastorno fisico.
Gran influencia de factores sociales,

laborales y de personalidad.

blamos de indicadores de resultado nos
centramos mas en la valoracién de los in-
puts al sistema y los recursos invertidos
(econdmicos y personales) que en el pro-
pio resultado final, por las dificultades in-
trinsecas de su evaluacién comentadas.

A la hora de hablar de indicadores de
resultados podemos referirnos tanto a in-
dicadores de resultado clinico-asistenciales
como a indicadores de resultados de ges-
tion. En cuanto a los primeros, debemos
decir que no es abundante la bibliografia
en salud mental al respecto, aunque se ha-
yan producido algunos notables intentos.
Este es el caso del trabajo de E. Baca en
la Clinica Puerta de Hierro en Madrid (co-
municacidn personal) y de Jenkins (1990)
en el Instituto de Psiquiatria de Londres.
Los indicadores mds habituales son los de:
mortalidad, morbilidad, de funcionamien-
to social, escalas de habilidades sociales o
de adaptacién al medio, las estancias me-
dias hospitalarias o el indice de rotacion.

Siguiendo a R. Jenkins podemos avan-
zar un tanto en los indicadores tradiciona-
les para sugerir algunos indicadores de re-
sultado clinico-asistencial a evaluar en el
futuro. En las figuras 3, 4 y 5 recogemos
un criterio personal modificado del de Jen-
kins, en donde en base a la informacion cli-
nica disponible eu la actualidad (resumida
en el cuadro de la derecha) se plantean cier-
tos objetivos de la actividad de los dispo-
sitivos de salud mental como indicadores
de resultado (en el caso del cuadro de

la izquierda), como método para evaluar
la efectividad de los programas y de las
intervenciones en la comunidad y en los
pacientes.

Asi, por ejemplo, en el caso de los tras-
tornos de ansiedad, habida cuenta de su
morbilidad oculta, se plantea como obje-
tivo la identificacion correcta en el nivel
primario de salud de los casos expuestos a
riesgo y de los casos detectados; al mismo
tiempo, se hace hincapié en el manejo ade-
cuado de los pacientes hipocondriacos.

En el caso de los trastornos afectivos
siguiendo con la misma légica anterior, los
objetivos irfan encaminados a lograr un
manejo adecuado del tratamiento farma-
coldgico, una evaluacion adecuada del ries-
go de suicidio, la prevencién de embara-
zos no deseados en pacientes maniacas y
un filtraje adecuado de los ingresos hospi-
talarios.

En el caso de los trastornos esquizofré-
nicos considerariamos como objetivos a ser
evaluados posteriormente para calibrar la
calidad de las prestaciones, por ejemplo:
una reduccién de la mortalidad prematu-
ra, una disminucion de la morbilidad de es-
tos pacientes por problemas respiratorios
o cardiovasculares y un manejo y apoyo
adecuado del medio familiar.

Como indicadores de resultado clinico-
asistenciales en el momento actual, existe
cierto consenso en que el numero de read-




FIGURA N.° 4

Indicadores de resultado clinico-asistencial en el caso de los trastornos afectivos

PSICOSIS AFECTIVAS

Importancia de los EAP en el manejo
farmacoldgico.

Control responsabilidades legales.

Valoracion del riesgo de suicidio.

Erradicacion de riesgos por accidentes
en el hogar.

Prevencién embarazos no deseados.

Adecuadas oportunidades de empleo.

Ingresos hospitalarios.

Prevalencia aproximada del 1% en
poblacién adulta.

15% intentan suicidarse.

Preciso adecuado manejo
farmacologico.

Precisan de oportunidades laborales
tras el episodio maniaco.

No se observa un significativo
deterioro social.

FIGURA N.° 5

Indicadores de resultado clinico-asistencial en el caso de los trastornos esquizofrénicos

ESQUIZOFRENIA

Consejo genético.

Ingresos hospitalarios.

Apoyo familiar.

Reduccion mortalidad prematura.
Prevenir suicidios.

Reducir desempleo.

Facilidades de tipo social.

Riesgo calculado del 1% en adultos.

Etiologia probable poligénica.

Eficacia del apoyo familiar.

Necesidad de servicios de rehabilitacion.

10% intentan suicidarse.

Elevada morbilidad cardiovascular y
trastornos respiratorios.

CUADRO N.° 2

La calidad de la asistencia sanitaria problemas y medidas a realizar

PARAMETRO PROBLEMA MEDIDA A REALIZAR
Estructura Accesibilidad Encuesta a los pacientes
Adecuacion profesionales | Acreditacion curriculum
Proceso Criterios terapéuticos Revision historia clinica
Ingresos hospitalarios Peer review
Resultado Integracion familiar Encuesta a la familia

misiones hospitalarias, los dias de ingreso
en unidades hospitalarias y la duracion de
la estancia del paciente en la comunidad
(Héfner y Van der Heiden, 1989) son bue-
nos indicadores de resultado de la eficacia
de los dispositivos ambulatorios. Por su
parte, Kalbfleisch y Prentice (1980) y Haf-
ner y Van der Heiden (1989) han sugerido

la aplicacion del analisis de supervivencia
para evaluar la calidad de los programas,
considerando como variable dependiente la
duracién de la estancia del paciente en
la comunidad.

Como indicadores de resultado para la
gestidn vienen siendo utilizados la relacion

primeras visitas/sucesivas, la estancia me-
dia hospitalaria, el indice de ocupacién, la
tasa de ingresos por la via de urgencias vy,
mucho mas recientemente, las unidades bd-
sicas asistenciales (UBA) o unidades de me-
dida asistencial (UMA) que traducen y ho-
mogeinizan (en funcién de las variables
tiempo y carga de trabajo) todo tipo de ac-
tividad para servir de pauta y medida en-
tre dispositivos asistenciales diversos.

A titulo de ejemplo, en el cuadro ni-
mero 2 indicamos problemas tipicos y me-
didas a realizar para su evaluacion dentro
de un contexto de garantia de calidad.

Por ultimo, no queremos terminar es-
tas reflexiones en torno al tema de la cali-
dad de la asistencia sin referirnos a las
condiciones de comodidad, accesibilidad
fisica, horario y trato dado. En la actuali-
dad el sector sanitario es plenamente cons-
ciente de la importancia que tiene en el
resultado final de la asistencia, tanto la
opinion del usuario como las facilidades de
atencién, trato recibido y condiciones fisi-
cos de los centros. Las encuestas de satis-
faccion y de post-hospitalizacion, las hojas
de sugerencias y reclamaciones, y los Ser-
vicios de Atencién al Usuario, son todo
aspectos de un cambio significativo en la
mentalidad tradicional de entender la pres-
tacion de cuidados de salud y constituyen
un interesante campo de actuacion para los
psicélogos.

Como todo, nos resulta paraddjico un
hecho repetido especialmente en el caso de
la salud mental: que la persona a la que van
destinadas todas estas acciones de cuida-
do de salud sea, precisamente, quien po-
see una menor influencia en determinar la
estructura y organizacién del proceso de
cuidado. No hay siquiera un consenso so-
bre cémo referirse a esta persona: pacien-
te, cliente, consumidor, receptor, benefi-
ciario, usuario; si bien, no se puede negar
en las sociedades democraticas el poder de
la opinién publica y el auge de las asocia-
ciones de consumidores.

En resumen, necesitamos continuar me-
jorando la eficacia terapéutica de nuestras
técnicas, investigar para qué pacientes, en
qué condiciones y por qué terapeuta son
mas eficientes; lograr una mejora de las
condiciones de los tratamientos ambulato-
rios y de las facilidades de hospitalizacion;
debemos incrementar las facilidades de ac-
ceso a los servicios a los usuarios; y, ur-
gentemente, garantizar una cobertura de
las demandas y necesidades sociales de las
personas que ven limitada su vida cotidia-
na por padecer alguin tipo de trastorno
mental.
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