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RESUMEN

Los centros gerontolégicos constituyen un nivel asistencial de cui-
dados de larga duracién, destinados de forma prioritaria a pa-
cientes de edad avanzada, con dependencia fisica y/o psiquica,
comorbilidad y problematica social.

La asistencia en estos centros deberé ser planificada centrandose en
la persona y en su seguridad. Los profesionales cualificados, impli-
cados y en nimero suficiente son la piedra angular en la estructura
de una atencién de calidad. La asistencia deberd monitorizarse y
evaluarse de forma continua, implantando acciones innovadoras
para mejorarla.

La mejora en la calidad de la asistencia prestada deberd dar co-
mo resultado la mejora en la calidad de vida de sus residentes.
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Quality assurance in nursing homes

ABSTRACT

Geriatric centers provide long-term care to elderly individuals with
physical and/or psychological dependency, comorbidity and so-
cial problems.

Care planning in these centers should focus on residents and their
safety. An adequate number of qualified and committed professio-
nals are the cornerstone of the structure of a high-quality care sys-
tem. Care should be monitored and continuously evaluated with im-
plementation of innovative actions for improvement.

Improvement in the quality of the care provided should increase re-
sidents’ quality of life.
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INTRODUCCION

Los centros gerontoldgicos prestan atencion en su ma-
yoria a personas con enfermedad crénica y limitacion fun-
cional, mental y social en situaciones en las que el hecho
destacable es la dependencia de otras personas para la
realizacion de las actividades cotidianas. La implantacion
de metodologia de calidad y la implicacion de los profe-
sionales de los equipos interdisciplinarios en la mejora de
la asistencia son pilares fundamentales para incrementar
el bienestar de las personas mayores.

Segun Avedis Donabedian, la atencién de calidad es el
tipo de atencion que maximiza el bienestar del paciente
después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ga-
nancias esperadas, teniendo en cuenta todas las partes
del proceso de atencién.

Una atencion sanitaria de calidad es definida por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquella que
identifica las necesidades de salud de los individuos o de
la poblacién, de una forma total y precisa, y destina los re-
cursos necesarios a estas necesidades de una manera
oportuna y tan efectiva como el resultado actual del co-
nocimiento lo permite’.

Las dimensiones de la calidad que influirdn de manera
decisiva en la conceptualizacion de esta disciplina? se en-
cuentran integradas en la siguiente propuesta efectuada
por la OMS: la atencion centrada en la personay la segu-
ridad de los pacientes constituyen los ejes de la atencion
sobre los que se integran la efectividad clinica, la eficien-
cia de produccioén, las necesidades del personal y la res-
ponsabilidad social® (fig. 1).

La calidad en la atencién en el medio residencial hemos
de entenderla e intentarla colocando la calidad de vida de
la persona mayor en todas sus dimensiones como eje de
ésta.

Existen aspectos de esta calidad asistencial que resul-
tan protocolizables y medibles, con mayor o menor difi-
cultad, como son las caracteristicas generales de las in-
fraestructuras, los ratios de personal, la existencia de
procedimientos asistenciales, o algunos resultados de la
aplicacién de éstos, como la incidencia de Ulceras por
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Figura 1. Definicion de calidad segiin la Organizacion Mundial de la
Salud.

presion o caidas. Otros aspectos son menos tangibles,
como la calidez de los ambientes, el universo de las rela-
ciones sociales y afectivas, los procesos de comunica-
cién entre personas, el derecho a la intimidad o la autono-
mia en la toma de decisiones, pero no por ello hemos de
olvidarlos al disefar e introducir acciones de mejora en
nuestro proceso asistencial, pues todos ellos son impor-
tantes para maximizar el bienestar de nuestros residen-
tes.

Tampoco debemos olvidar, al hablar de calidad de
atencién de los mayores, sus familias, pilares importantes
en su vida. Estas necesitan nuestro apoyo, formacion e
informacion.

CONTROVERSIAS Y RETOS EN CALIDAD
ASISTENCIAL

La calidad esta de moda y corremos el riesgo de su uti-
lizacion superficial para vestir y hacer mas atractivos
planteamientos vacios de contenido®. En este campo, es
importante mantener una linea de rigor cientifico y promo-
ver una metodologia de trabajo adecuada, evitando la uti-
lizacién banal del término calidad asistencial.

Otro interrogante que debemos plantearnos es la vali-
dez de los modelos genéricos de gestion de la calidad en
el sector residencial, siendo discrepante la opinién de di-
ferentes autores. Mientras que unos opinan que la aplica-
cioén de sistemas genéricos de calidad ha servido para la
mejora de la calidad sanitaria de las residencias?®, otros in-
vestigadores afirman que el esfuerzo realizado en la apli-
cacién de los sistemas no se ha visto reflejado en la cali-
dad del servicio®.

Segun algunos especialistas, hay que descartar la idea
de que haya estandares de calidad aplicables a todos los
sectores y hay que preguntarse cuales han de ser los es-
tandares de calidad en este sector”.

La difusion de una verdadera cultura de calidad es, sin
duda, el principal objetivo para cuya consecucién es im-
prescindible que sus conceptos se extiendan a todos los
profesionales y conseguir su convencimiento y compro-
miso.

Un gran reto en la actualidad es coordinar los esfuerzos
de las diferentes organizaciones presentes en el sector, li-
deradas por las sociedades cientificas que tienen en su
mano la definicién de estandares de actuacién e indica-
dores, ademas del prestigio y la autoridad moral para di-
fundir las correctas practicas asistenciales entre los pro-
fesionales, hacia el objetivo comun de definir, extender y
sistematizar la utilizacidon de criterios de calidad asisten-
cial en la atencion a las personas mayores que reciben
cuidados de larga duracién®.

En esta linea podemos citar el documento «Criterios de
calidad asistencial en servicios sociosanitarios para per-
sonas mayores: 100 recomendaciones basicas para fo-
mentar la calidad en residencias de personas mayores»,
elaborado por un grupo de trabajo de la Sociedad Espa-
fola de Geriatria y Gerontologia, en el que se ha intenta-
do sintetizar la legislaciéon producida por las administra-
ciones publicas, asi como las propuestas de trabajo e
investigacion sobre calidad, su evaluacién y modelos que
en los ultimos afios han proliferado en Europa y también
en nuestro pais8, o «Estandares de cuidados para perso-
nas mayores», publicado por la Sociedad Britanica de
Geriatria®.

Otra iniciativa de aunar criterios de evaluacion de la ca-
lidad de atencion geriatrica puede partir de las institucio-
nes publicas presentes en el sector. Un ejemplo lo consti-
tuye el informe técnico «Servicios sociosanitarios.
Indicadores para mejorar los criterios de calidad en la
atencion al paciente y familia», realizado por un numeroso
grupo de expertos del sector con el apoyo técnico de la
Fundacién Avedis Donabedian, por iniciativa de la Direc-
cion General de Planificacion y Evaluacion Sanitaria del
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya, o
el de «Indicadores de evaluacion de calidad para residen-
cias asistidas para personas mayores», propuesto para la
evaluacion externa de calidad de los centros del Instituto
Catalan de Asistencia y Servicios Sociales.

Un reto alin mayor para los que trabajamos en este me-
dio es conceptualizar la atencién de calidad centrandola
en la persona mayor, con su gran heterogeneidad en si-
tuacién fisica, funcional, cognitiva y social, con sus dife-
rentes valores, experiencias, gustos y expectativas. A es-
te respecto, la Nacional Quality Forum dispone ya de
estandares consensuados en diferentes ambitos de cui-
dados continuados teniendo en cuenta esta dimensién©,
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Figura 2. Los significados de seguridad (Grupo Infomap, CSLI, Universidad de Stanford).

Siguiendo las actuales tendencias y los ejes de calidad
asistencial propuestos por la OMS resulta prioritaria la
mejora de la seguridad como un elemento clave de la me-
jora de la calidad de atencion (fig. 2).

Son muchos los riesgos inherentes a la situacién de es-
te grupo poblacional. El Instituto de Medicina propone la
activacion de estrategias preventivas con el fin de evitar
los errores humanos'!. En los objetivos del JCAHO para
el 2006 en materia de seguridad, en atencién a los pa-
cientes en ambitos sociosanitarios, incluyen la adecuada
identificacion de los pacientes, la mejora de la comunica-
cion entre el equipo de atencién interdisciplinario, la me-
jora de la seguridad en la prescripcion y utilizacion de la
medicacion, la reduccion de riesgo asociado a la infec-
cion, la reduccioén de riesgos relacionados con las caidas
de los pacientes, la mejora de la cobertura vacunal y la
prevencion de lesiones por presién, entre otras?2.

El impacto de la atencion prestada al paciente y a la fa-
milia en este entorno se debe medir en términos de per-
cepcion de calidad de vida's. La busqueda de indicado-
res o estrategias que tengan una repercusion real en la
calidad de vida del paciente, y que ésta pueda ser medi-
da en términos de evidencia cientifica, supone uno de los
retos mas dificiles de alcanzar en el momento actual.

PLANIFICACION E IMPLANTACION
DE UNA ASISTENCIA DE CALIDAD

La atencién de calidad no puede ser algo casual, sino
que debe planificarse en funcién de unos objetivos y unos
resultados a alcanzar. La gestidn por procesos es un mé-
todo que puede ayudarnos en la planificacion. Proceso,
segun el modelo EFQM, es la «secuencia de actividades
que van afiadiendo valor mientras se produce un determi-
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Figura 3. Diagrama del proceso de atencion. Fundacion Matia.

nado producto o servicio a partir de determinadas aporta-
ciones»'4. El hecho de considerar las actividades agrupa-
das entre si, constituyendo procesos, nos permite orien-
tarlas a la consecucion de resultados (fig. 3).

Cuando planifiguemos el proceso de atencion en un cen-
tro gerontoldgico es prioritario que definamos claramente
los objetivos a alcanzar en funcion de las caracteristicas de
los usuarios de ese centro. Objetivos comunes en este en-
torno pueden ser: el mantenimiento o mejora de su autono-
mia, el mantenimiento o mejora de su capacidad funcio-
nal'®, el control de su afeccion crénica y la prevencion de
sus complicaciones'®, |la deteccion precoz de enfermeda-
des prevalentes en este grupo poblacional (depresién)'?, la
prevencion de riesgos inherentes a su situacion, la integra-
cion y el mantenimiento de relaciones sociales y familiares,
la creacion de un entorno estructural y de atencién que fo-
mente su satisfaccion. Sin olvidarnos de objetivos por gru-
po de pacientes (control de pacientes afectos de diabetes
mellitus, hipertension arterial, etc.) o individualizados, que
seran gestionados por el equipo interdisciplinario.

A continuacion, es fundamental que definamos de forma
sistematica las actividades o programas que componen
este proceso. Estas actividades deben contar con un apo-

yo estructural y estar debidamente protocolizadas teniendo
en cuenta las recomendaciones de las guias de buena
practica clinica, basadas en el grado de evidencia cientifica
existente en el momento de su publicacion. Son numero-
sas las guias existentes respecto a la atencién a enferme-
dades o riesgos que sufren con frecuencia los pacientes in-
gresados en estas instituciones'823, Sin embargo, la
existencia de un protocolo no asegura su cumplimiento,
por ello es importante que aseguremos su conocimiento
por parte de los profesionales asistenciales y que los res-
ponsables de los equipos velen por su cumplimiento.

Las actividades o los programas fundamentales que
nunca debieran faltar en un proceso de atencién residen-
cial son:

— Evaluacion geriatrica integral y multidisciplinaria (bio-
médica, nutricional, cognitiva, afectiva, funcional y social),
al ingreso y con una periodicidad definida por el propio
centro, que no debiera ser inferior a un afio, y siempre que
se produzca algin cambio sustancial en las condiciones
del paciente.

— Evaluacion sistematica al ingreso mediante escala va-
lidada o acordada de los riesgos fundamentales (riesgo
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Figura 4. Deteccion de riesgo de
caidas. Fundacion Matia.

de Ulceras por presion, caidas, pérdidas o fugas, atragan-
tamientos, errores en la toma de medicacién, etc.)2426,
que al igual que la anterior se debiera repetir de forma
anual o ante modificaciones en las condiciones del pa-
ciente (fig. 4).

- Informacion de sus derechos y obligaciones, asi co-
mo de todos los detalles del funcionamiento que puedan
ser de su interés?’,

— Elaboracién de un plan de cuidados interdisciplinario.
La valoracién del paciente siempre debe seguirse de un
plan individualizado de intervencion destinado a la mejora
de su salud y su autonomia, a la minimizacion de riesgos
y a la satisfaccion de todas sus necesidades, desde las
mas basicas, como la higiene y alimentacion, hasta las lu-
dicas, relacionales, culturales, etc. Este plan de cuidados
también debe revisarse periddicamente?®,

— Existencia de un plan de informacién, apoyo y educa-
cién para las familias.

Existen igualmente otras acciones mas rutinarias que
también deben estar debidamente claras en cuanto a pro-
cedimiento, como la higiene, movilizacién, alimentacion
por sonda, utilizaciéon de superficies antipresién, cambios
posturales, etc.

Otras actuaciones frecuentes que también deben estar
protocolizadas son la derivacién a consultas o urgencias
hospitalarias (¢ Quién le debe acompafar?, ;Qué informa-
cion debe aportar?, ; Como se organiza el desplazamien-
to?); también es muy deseable la existencia de protocolos
de coordinacion interniveles asistenciales, en los que se
puede decidir el ambito mas adecuado para la atencién
de una determinada afeccion en funcién de la cartera de
servicios?®,

Estas iniciativas se estan desarrollando por diferentes
grupos como el Sagessa y se denominan Programas
Asistenciales Interniveles (PAl). Estos son guias de practi-
ca clinica que contienen las afecciones mas prevalentes
en el area de atencion, elaboradas por profesionales de
base que se dedican a la asistencia, con el apoyo meto-
dolégico de expertos, avaladas por expertos externos en
la materia antes de su publicacién y revisadas y difundi-
das periddicamente. Cada guia establece criterios de de-
rivacion interniveles y se fijan indicadores para monitori-
zar si los cambios de nivel son adecuados3%:31,

Actuaciones menos frecuentes, pero importantes tam-
bién, deben recogerse en un procedimiento cientifico,
consensuado y conocido como actuacion ante infeccio-
nes por gérmenes multirresistentes®2, actuacion ante bro-
tes epidémicos, vacunaciones, etc.

Para implementar las acciones que nos proponemos en
el proceso asistencial y alcanzar los resultados esperados
es preciso que dispongamos de una estructura, enten-
diendo como tal «aquellos atributos que tienen que estar
disponibles para desarrollar las actividades o programas
de forma adecuada».

Estas necesidades estructurales que abarcan, ademas,
los procedimientos o protocolos ya comentados, sustentan
el proceso asistencial. Una barrera para su implementacion
resulta ser con frecuencia que, en general, requieren mas
personal del que normalmente esta disponible33. En un
programa de implementacion de un protocolo de mejora de
la incontinencia urinaria, se demostré que era necesario
de 4 a 6 veces mas tiempo de atencion directa para estas
tareas de lo normalmente establecido34.

La propia estructura arquitecténica del centro es impor-
tante, con ausencia de barreras, suelos antideslizantes,
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bafos asistidos, asideros y espacios individuales y colec-
tivos adecuados a las caracteristicas de los pacientes y a
los programas de intervencion disefiados?®.

La dotacion de Utiles necesarios para la buena atencién
y seguridad como los sistemas de comunicacion, alar-
mas, colchones antipresién, gruas y cuantas medidas
puedan ayudar a mejorar la calidad de la atencién y mini-
mizar los riesgos.

Muchos criterios de estructura descansan en regulacio-
nes estatales, autonémicas o provinciales; éstas han ayu-
dado a la mejora arquitecténica de muchas residencias
geriatricas en los ultimos afos.

Otra necesidad estructural mas importante adn que las
anteriores, y peor regulada por las instituciones, son los
propios profesionales. Estos constituyen la piedra angular
en una atencion de calidad. No sélo es importante la mul-
tidisciplinaridad del equipo (médico, enfermera, auxiliar,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, trabajador social,
psicologo, etc.) o la regulacién de funciones de todos sus
miembros como establece JCAHO38:37 nj que el ratio de
personal sea el adecuado en cada una de las disciplinas,
sino que ademas resulta fundamental que los profesiona-
les tengan la titulacion adecuada y estén debidamente
formados. La gestion del conocimiento o del aprendizaje
es la mejor ventaja competitiva®8, sin olvidarnos de que la
formacion no garantiza que el trabajo desarrollado sea de
calidad, a menos que exista un reciclaje continuo. Por
ello, parejo al disefio del proceso asistencial en una resi-
dencia y a la dotacién de profesionales para desarrollarlo
debe existir un plan de formacion, que se debe revisar y
actualizar periédicamente.

La motivacion y la calidad humana de los profesionales,
junto con su organizacién, son valores que, aun siendo di-
ficiles de evidenciar objetivamente, resultan basicos para
que la atencion prestada sea de calidad.

Se han propuesto 3 estrategias para mejorar la calidad
asistencial a través del personal que trabaja en los cen-
tros y servicios de larga duracion28:

— Incrementar el personal: los cocientes de personal
minimos estan definidos en las regulaciones de las dife-
rentes comunidades auténomas. Sin embargo, éstos no
siempre obedecen a criterios de calidad asistencial y
suelen variar de unas comunidades a otras. En numero-
sos estudios se ha demostrado una asociacién directa
entre el cociente de personal (especialmente de enfer-
meria) y la mejora de resultados de calidad®?. Un informe
al Congreso realizado en el 2002 por los Center for Me-
dicare and Medicaid Services en EE.UU. ha demostrado
que existe una asociacién estadistica clara entre bajos
niveles de personal y cuidados de mala calidad, y los au-
tores del estudio recomiendan un minimo de 4,1 h/dia de
cuidado directo por residente/estancia de larga dura-
cién?8. Los incrementos sobre el minimo necesario pue-

den conllevar un incremento en costes que puede no ser
asumible; ademas existen dificultades en la contrata-
cion, dada la escasez de profesionales en este sector en
el momento actual.

— Formacién: mejorar la formacién de todos los profe-
sionales implicados resulta una estrategia clara de mejora
de la calidad, maxime si se tiene en cuenta que cada vez
se atiende a mas usuarios médicamente complejos.

- Otras condiciones laborales: la escasa financiaciéon
de estos servicios respecto a otros servicios similares (sa-
nitarios) hacen dificil reclutar y mantener al personal*?; es-
ta situacion empeora a medida que disminuyen las tasas
de desempleo en el sector. Los bajos sueldos del perso-
nal han llevado a algunas administraciones a incrementar
la financiacion para mejorar este aspecto. Sin olvidar que
la remuneracién del personal no ha demostrado ser un
determinante de la calidad asistencial hasta el momento,
lo que si parece légico es que la equiparacion salarial con
otros sectores similares colocaria a los centros gerontol6-
gicos en un mercado competitivo para poder conseguir
profesionales de calidad.

En la implantacion de una cultura de calidad se precisa
la implicacion de las personas, es frecuente que la im-
plantacion fracase si la realizan directivos, y no lideres,
que, dominando modernos sistemas de gestién, no sean
capaces de entender el objeto principal de la atencién en
organizaciones sociosanitarias*!.

Para una implantacion exitosa es necesaria la presen-
cia de lideres transformacionales, con credibilidad para
convencer a los profesionales asistenciales de nuestras
organizaciones, que con frecuencia orientan prioritaria-
mente su intervencién a ofrecer la mejor asistencia, y no
incorporan en su dia a dia conocimientos ligados a la ges-
tiéon y mejora de sus servicios.

La innovacion debe estar presente en la planificacion.
No debemos pensar que, por tratarse basicamente de
atencion directa, no podemos innovar. Las nuevas tecno-
logias van a proporcionarnos herramientas de comunica-
cién, ayudas a la dependencia, sistemas de prevencion
de riesgos para pacientes y profesionales hoy en dia in-
sospechados. Es importante posibilitar entornos creati-
VOs propicios a la innovacion, no sélo en productos o ser-
vicios, sino también en el propio proceso, en la
organizacion y en las relaciones con el entorno. Las ideas
se deben transformar en propuestas de atenciéon2:43,

EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL

El circulo de calidad, PDCA, comienza con la planifica-
cion#4, seguida de la implantacién de las actuaciones pro-
puestas, monitorizando el cambio, para finalmente poder
consolidar la practica diaria y evaluar los resultados.

80 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(Supl 1):75-85



Alvarez de Arcaya Vitoria M. CALIDAD ASISTENCIAL EN CENTROS GERONTOLOGICOS

Un sistema de monitorizacion incluye la medida y eva-
luaciéon, de manera periddica, de los aspectos que consi-
deremos relevantes de la atencion. Tras un primer disefio
de las areas de trabajo, hemos de crear el indicador que
permita evaluar su funcionamiento.

La medida periédica de los indicadores nos permite te-
ner una vision de conjunto de la calidad del servicio y ac-
tuar de forma rapida cuando se observen desviaciones.

El disefio de indicadores validos, sensibles y especifi-
cos para la monitorizacién de la calidad asistencial en los
centros gerontologicos es dificil, ya que a la dificultad in-
trinseca que conlleva el disefio de un buen indicador se
afade la heterogeneidad ya comentada de las personas
mayores atendidas en ellos.

Es importante que dimensionemos lo que queremos
medir y seleccionemos sus aspectos mas relevantes y co-
nociendo estos dos parametros disefiemos los indicado-
res. No siempre seré posible medir toda la poblacion, por
lo que se debera recurrir en ocasiones a muestras aleato-
rias.

Tras el disefio de un indicador siempre es importante la
fijacion de un estandar o nivel considerado deseable de
cumplimiento de un criterio. La fijacién de estandares
tampoco es tarea facil en este sector, por la escasez de
evidencia cientifica que los apoye.

La busqueda de otras organizaciones similares lideres
en atencion nos puede resultar de ayuda en este campo.
En otras ocasiones, pueden ser los consensos entre ex-
pertos los que ayuden a fijar esos estandares.

Los indicadores pueden ser de 3 tipos:

— De estructura: hacen referencia tanto a los recursos
humanos como a los arquitecténicos, tecnolégicos o pro-
tocolos. Algunos son faciles de definir y medir, aunque
con frecuencia resultan dificiles de modificar por estar su-
peditados a decisiones politicas con sus correspondien-
tes partidas presupuestarias.

— De proceso: monitorizan la manera en que se desa-
rrolla la atencién. Nos pueden resultar de ayuda en la mo-
nitorizacion de los cambios y nos informan de en qué me-
dida la atencién se esta realizando de acuerdo a como la
hemos planificado.

— De resultado: miden las consecuencias de la atencion.

En estos ultimos afios se ha hecho un gran esfuerzo en
la busqueda de sistemas que permitan obtener eviden-
cias de mejora en los procesos de atencién por la implan-
tacion de distintas metodologias. Asimismo, distintos au-
tores trabajan en la busqueda de informacién basica
(Minimum Data Set, MDS) que permita obtener indicado-
res, de recogida razonablemente sencilla en centros de

cuidados de larga duracién, que nos permitan conocer y
comparar entre distintos centros la calidad de los servi-
cios prestados a los usuarios.

Se han definido y publicado indicadores para la gestion
de condiciones médicas y sindromes geriatricos de resi-
dentes en centros gerontoldgico*5-48,

El MDS, desarrollado en EE.UU., es un conjunto de da-
tos clinicos y funcionales de todos los usuarios en el mo-
mento del ingreso, con cada cambio clinico y cada cuatri-
mestre; desde 1990, es obligatorio para todos los
usuarios de residencias de ancianos?*®. Ha servido de ba-
se para el disefio de indicadores de calidad sobre acci-
dentes, problemas emocionales y de comportamiento,
problemas cognitivos, empleo de psicofarmacos, Ulceras
por presion, restricciones fisicas, pérdidas de peso e in-
fecciones.

De las variables contenidas en el MDS, 108 se usan por
el algoritmo RUG (Resource Utilization Groups) para esta-
blecer el case-mix. Este sistema se aplica en un corte
transversal en un momento determinado del ingreso y se
basa en la situacion funcional del paciente, la presencia
de ciertos diagnésticos, la necesidad de determinadas
técnicas de enfermeria y los minutos de rehabilitacion
aplicados*9:%0. Este sistema se esta utilizando de forma
sistematica desde 1999 en los recursos del Programa Vi-
da als Anys catalan. También se estan realizando expe-
riencias piloto en otras comunidades autbnomas.

Algunos autores como Arling et al®?, del Instituto Coo-
kingham de Kansas, se muestran criticos con la validez
del uso de los indicadores empleados en los ultimos
10 afios para la concertacién de los servicios, mejora de
la calidad, realizacion de investigaciones, etc., y propo-
nen medidas para acercar mas esos indicadores a herra-
mientas reales de mejora de los servicios.

En una revisién de 21 estudios relacionados con la im-
plantacion de estrategias para mejorar la calidad en resi-
dencias de personas mayores, solo en 11 se relaciona es-
ta implantacion con resultados para los clientes,
utilizandose grupos control sélo en 4 casos®®.

Ademas, a la hora de comparar servicios con mejores o
peores practicas es fundamental el ajuste por compleji-
dad, pues en caso contrario nos puede llevar a lecturas
equivocadas.

Una aproximacioén a la medida de calidad asistencial la
ofrece el proyecto CONQUEST?®3, que es una base de da-
tos que contiene medidas de proceso y de resultado aso-
ciadas a diferentes problemas de salud que son usadas
por diferentes organizaciones sanitarias de reconocido
prestigio en el ambito norteamericano: Ministerio de Sani-
dad, la JCAHCO, la Administracién de Veteranos, etc.
Contiene 1.197 indicadores de calidad asociados a 57 en-
fermedades o problemas de salud.
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Se han visto resultados reales en algunas areas de
atencion en organizaciones con una buena planificacion
estratégica®, en organizaciones con el equipo-staff invo-
lucrado en la mejora continua® y, sobre todo, en organi-
zaciones que implantan procedimientos estandares en la
atencion®2:56,

El disefio de indicadores que midan el impacto real de
la asistencia en las personas atendidas, y que éste sea
demostrado de forma cientifica, es uno de los actuales re-
tos en calidad asistencial.

Los indicadores para medir la calidad de atencion al pa-
ciente y familia en un centro gerontoldgico sociosanitario
deben tener en cuenta las siguientes areas relevantes:
atencion al residente, relaciones y derechos del residente,
confort, entorno y servicios hoteleros, organizacion®’, sa-
tisfaccion y formacién del personal.

Son numerosos los indicadores disefiados para medir
la calidad en este ambito de los cuidados continuados; al-
gunos hacen referencia a la existencia de protocolos es-
tructurales o a la medida de implantacién de esos proto-
colos, que pueden asegurar la calidad, y otros a
resultados derivados de la asistencia®12:57:58 Algunos
ejemplos son:

1. Indicadores de la atencién.
— Existencia de una valoracién integral al ingreso.

— Existencia de un programa de prevencién de caidas
(monitorizacién de caidas, hora, factores de riesgo exis-
tentes, medidas preventivas aplicadas, circunstancias y
consecuencias, cuantificacién anual, andlisis de factores
relacionados, propuestas de mejora).

— Existencia de protocolo de prevencion y atencion a
las Ulceras por presion.

— Existencia de protocolos de atencién al paciente con
incontinencia urinaria, fecal, cateterizacién vesical perma-
nente, programas de reentrenamiento vesical e intestinal.

—Numero de pacientes a los que se ha aplicado un plan
de educacién individualizada ajustado a la valoracién de
necesidades educativas.

— Existencia de instrumentos y sistemas que ayuden al
abordaje de la bioética en el centro (comité de ética, gui-
as, protocolos, pautas de actuacién, consentimiento in-
formado y voluntades anticipadas, acciones para preser-
var los derechos de personas que requieren proteccion
especial como incapacitados o maltratados, registro de
casos en los que ha existido intervencién o proteccion es-
pecial).

— Numero de pacientes trasladados con informe de
traslado completo.

— Numero de pacientes a los que se revisa el tratamien-
to pautado de manera periodica.

— Prevalencia de uso de algunas benzodiacepinas de
larga duracion.

— Incidencia de ulceras por presion.

- Existencia de programa de atencién a la familia (infor-
macioén, educacion, medidas de contencién, capacidad
cuidadora, ayuda en el proceso de aceptacién de la nue-
va situacion).

— Existencia de una evaluacion perioddica de los progra-
mas para el mantenimiento y la mejora de la autonomia
funcional, psicolégica y sociocultural.

2. Indicadores de confort, entorno y servicios hoteleros.

— Las habitaciones compartidas deben disponer de un
sistema de separacion entre camas que garantice la inti-
midad de los residentes.

— El centro debe disponer de un entorno adecuado y
sefalizado que favorezca la localizacion de las diversas
areas y servicios por parte de los residentes.

— Los residentes deben tener objetos personales en sus
habitaciones.

3. Indicadores de satisfaccion: la evaluacion de la satis-
faccion del residente es fundamental en la evaluacion de
la calidad asistencial de los centros gerontoldgicos. El ni-
vel de satisfaccion de los usuarios esta directamente rela-
cionado con el grado en que se cumplen sus expectati-
vas. Sin embargo, la satisfaccion por si sola no es
suficiente para evaluar la calidad de un servicio®®. El gra-
do de informacién que recibe un usuario y el manteni-
miento de contacto frecuente con el paciente y familia son
factores que influyen positivamente en la percepcion de la
calidad de un servicio®.

Las encuestas de satisfaccion estan muy extendidas
como forma de monitorizacion de la calidad percibida por
el usuario. Un problema frecuente en este grupo de po-
blacién lo constituye la seleccion de la muestra, dada la
presencia frecuente de deterioro cognitivo entre los pa-
cientes de centros geriatricos. Algunos profesionales del
sector3’ solventan este problema estratificando la situa-
cién cognitiva de los pacientes y pasando la encuesta so6-
lo a aquellos con una situacion cognitiva que hace factible
un nivel de comprension y valoracion. También debemos
tener en cuenta que enfermedades frecuentes en este co-
lectivo, como la depresién, las enfermedades crénicas
cardiacas o pulmonares y los problemas de movilidad,
disminuyen la satisfaccion®?,

4. Indicadores de calidad de vida: si hemos definido la
calidad de atencién como la que maximiza el bienestar,
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resulta l6gico que un indicador del impacto de nuestra
atencion sea la calidad de vida®. Segun la OMS, la cali-
dad de vida es «la percepcién que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
Se trata de un concepto muy amplio que esta influido por
la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel
de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacion con los elementos esenciales de su entorno».

Dos aspectos son claros en su medida:

— Es subjetiva, influida por la educacién, experiencia,
valores y expectativas.

— Es multidimensional e influyen la funcion fisica, el bie-
nestar psicoldgico, las relaciones sociales y la satisfac-
cion personal.

Los parametros clinicos que nos ofrecen una informa-
cién para la valoracién del paciente pueden tener escasa
correlacién con la sensacién subijetiva percibida por él.
Los parametros funcionales tampoco nos resultan sufi-
cientes, existiendo pacientes con un mismo grado de mo-
vilidad en los que su grado de autonomia es diferente, al
igual que su percepcion vital.

En la medida de calidad de vida se pueden utilizar dife-
rentes instrumentos®, unos que intentan medir varios as-
pectos globales del concepto calidad de vida como Sick-
ness Impact Profile, que incluye una dimension fisica
(deambulacién, movilidad, cuidado personal), psicosocial
(interaccion social, comunicacién, comportamiento emo-
cional) y varias categorias independientes, como suefio,
tareas recreativas, etc. Otros, como el EuroQol-5D, hacen
referencia a 5 areas del estado de salud (movilidad, cui-
dado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresion). Otros son mas especificos, dirigi-
dos a pacientes con determinadas enfermedades o a gru-
pos poblacionales determinados (ancianos fragiles). La si-
tuacién cognitiva hace muchas veces imposible
determinar el bienestar del paciente. El disefio y la valida-
cion de escalas destinadas a estos pacientes son algunos
de los campos a desarrollar.

Es importante que incluyamos estos instrumentos en la
medida de calidad asistencial a nuestros usuarios; el por-
centaje de usuarios a los que se ha aplicado alguna esca-
la de calidad de vida validada o de consenso es uno de
los indicadores propuesto por expertos del sector.

5. Indicadores de formacién: la gestion del conocimiento
entre los profesionales es un area relevante que también de-
be monitorizarse®46, Esta debe planificarse para el equipo
asistencial y se debe medir su grado de cumplimiento.

El indicador de asistencia de los miembros del equipo a
actividades de formacion, docencia o realizacion de estu-

dios vinculados a su ambito asistencial realizado sobre el
programado también se debe incluir en la medida de cali-
dad asistencial.

Con frecuencia, los indicadores de calidad asistencial
se han disefiado con la idea de permitir un control técnico
de la calidad asistencial por parte del propio centro o por
parte de instituciones concertantes de servicios®-67,

Una vez reconocida la garantia de realizar un control de
calidad por parte de los poderes publicos, y que ese con-
trol se ha de basar en la informacién de los estandares
acordados, no debemos olvidar que la verdadera finalidad
de la medida de la calidad es conocer la situacion real de
cada centro, con el fin de identificar las areas en las que
debamos y podamos mejorar e implantar acciones para
ello. El seguimiento del indicador nos dira si las acciones
implantadas han resultado efectivas y suficientes para al-
canzar el objetivo que nos hemos propuesto.

En conclusion, para mejorar la calidad asistencial en los
centros gerontoldgicos resulta fundamental:

1. Planificar la asistencia segun los objetivos a alcanzar.

2. Contar con la estructura fisica, tecnolégica, de pro-
cedimientos y, fundamentalmente, profesional adecuada
en numero, cualificacién e implicacion.

3. Contar con unos indicadores bésicos, de obtencién
factible, que alcancen las areas relevantes de la asisten-
cia y nos permitan su monitorizacion.

4. Garantizar un proceso de aprendizaje que permita la
adecuacion y mejora de todas las personas de la organi-
zacion.

5. Mantener una continua innovacion en los procesos
asistenciales que nos permita implantar acciones de mejo-
ra en base a las necesidades de los usuarios detectadas.

6. Centrar siempre la asistencia en la mejora del bie-
nestar de las personas que atendemos y buscar la evi-
dencia en su mejora de calidad de vida.
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