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Resumen

Introduccién: El trabajo por procesos asistenciales integrados (PAI)
introduce criterios de calidad para su monitorizacién. En este estu-
dio se presenta un modelo de evaluacién de las normas de calidad
de los PAI en Andalucia, en atencion primaria (AP) y atencion espe-
cializada (AE) en 2 momentos temporales, y algunos de los resulta-
dos obtenidos en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(HUVN) y en el Distrito Metropolitano (DM).

Material y métodos: Estudio descriptivo acerca del modelo de moni-
torizacion de las normas de calidad de algunos PAI, en AP y en AE,
utilizando datos procedentes de la historia clinica digital en AP, y
de las auditorias de las historias clinicas en AE (muestreo por lotes
y tablas de la distribucion binomial).

Resultados: Se obtienen los resultados de la monitorizacién de las
normas de calidad en atencién primaria (DM) y en atencién especia-
lizada (HUVN) y se elabora un sistema integrado de monitorizacién
conjunta. Se presentan resultados de los siguientes PAI (cancer de
mama, cancer de cérvix, embarazo, parto y puerperio, hipertrofia
benigna de préstata/cancer de prostata y cuidados paliativos). Se
presentan resultados de la practica enfermera en algunas actuacio-
nes. Se evalla la informacién obtenida y se realizan propuestas de
mejora.

Conclusiones: El disefio y la utilizacién de metodologia de evalua-
cion es un requisito para conocer los resultados de las actuacio-
nes y tomar decisiones para mejorar. Hay que mejorar y adaptar los
sistemas de informacién asistenciales a las necesidades de infor-
macion de los PAI. La evaluacion conjunta es una etapa mas en el
circulo de mejora de la calidad de los procesos asistenciales inte-
grados.

Palabras clave: Calidad total. Gestion clinica. Indicadores. Cuadros
de mando. Medidas de resultados. Auditorias. Evaluaciéon de resul-
tados. Gestion de la calidad total.

Introduccion

El I Plan de Calidad! de la Consejeria de Salud de Anda-
lucia en el afio 2000, establece en su primera linea estratégi-
ca el trabajo por procesos asistenciales integrados (PAl). Para
su elaboracion? grupos de profesionales y sociedades cientifi-
cas han seleccionado los procesos a abordar basandose en su
prevalencia (mortalidad y morbilidad en la poblacién andalu-
za) e impacto social entre otros, y se han orientado desde la
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Introduction: Integrated care processes (ICP) introduce quality cri-
teria for quality monitoring. This study presents a model for evalua-
ting the quality standards of ICPs in primary care (PC) and speciali-
zed care (SC) in Andalucia (Spain) at two time points and reports
some of the results obtained in the Hospital Virgen de las Nieves
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Material and methods: We performed a descriptive study of the mo-
del of quality standards monitoring for some ICPs in PC and SC
using data from the systematic registries produced by digital medi-
cal records in PC and medical record audits in SC. Sampling by lots
and tables of binomial distribution were used.

Results: The results of quality standards monitoring were obtained
in PC (DM) and in SC (HUVN) and an integrated system of joint mo-
nitoring was introduced. The results of the following ICP are presen-
ted: breast cancer, cervical cancer, pregnancy, delivery and puerpe-
rium, benign hypertrophy of the prostate/prostate cancer, and
palliative care. The results of nursing practice in some interventions
are provided. The information obtained and proposals for improve-
ment are made.

Conclusions: The design and use of evaluation methodology is requi-
red to determine the results of interventions and to make decisions
for improvement. Healthcare information systems should be impro-
ved and adapted to the needs of information from ICPs. Joint evalua-
tion is another stage in the circle of quality improvement of ICP.
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integracion de los 2 niveles asistenciales, atencién primaria
(AP) y atencion especializada (AE), teniendo en cuenta los
elementos, momentos, lugares y profesionales que intervie-
nen en la atencién al ciudadano, para que su problema de sa-
lud se entienda y trate como un Unico proceso.

Los PAI describen de forma ordenada y secuencial las
actuaciones de cada uno de los profesionales que intervienen
en ellos, incorporan guias de préactica clinica y planes de cui-
dados, introducen criterios de calidad y definen los indicado-
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res para monitorizar los cambios. Como soporte para las acti-
vidades de mejora continua recomendadas en ellos, se han
impulsado estructuras estables de calidad, y se han adaptado
los sistemas de informacién para ir conformando un sistema
de informacién integrado, haciendo énfasis en la medicion de
los indicadores para la evaluacién de las normas de calidad.
En la actualidad (octubre de 2005) se han editado 52 proce-
sos asistenciales y 12 planes estandarizados de cuidados,
ademas de las correspondientes guias de consulta rapidas3.

El Hospital Universitario Virgen de las Nieves* (HUVN) es
un centro hospitalario regional ubicado en Granada capital y
dependiente de Servicio Andaluz de Salud. Es un centro de ter-
cer nivel, dotado de 1.200 camas con la practica totalidad de
servicios médicos, quirdrgicos y diagnésticos, que atiende de
forma directa a una poblacién de 442.523 habitantes que per-
tenece a las areas de gestién de los distritos de AP de Granada
(242.400 habitantes), Metropolitano (342.521 habitantes),
Nordeste (108.537 habitantes), y a la Zona Bésica de Alcalé la
Real (28.731 habitantes) del Distrito Alcala-Martos (provincia
de Jaén). Asimismo, actla como centro de referencia para una
gran variedad de servicios y unidades dirigidos a una poblacién
que supera 1.200.000 habitantes de las provincias de Grana-
da, Jaén y Almeria. Entre todas configuran el territorio de refe-
rencia poblacional para atencién sanitaria del HUVN.

El objetivo del presente trabajo es describir la metodolo-
gia de evaluacion diferenciada utilizada en AP y AE en 2 mo-
mentos temporales (antes y después de 2004), la metodologia
de evaluacién conjunta desde 2004, y el pilotaje realizado
como resultado de la aplicacion de esta metodologia referida
tanto a los PAl como a actuaciones de la practica enfermera
en el Hospital.

Material y métodos

Disefio
Estudio descriptivo.

Ambito
La referencia de este estudio es el HUVN y el Distrito
Metropolitano (DM).

Método

En abril de 2002 se constituyé la Comisién Mixta de
Procesos, 6rgano responsable de la priorizacion de los proce-
s0s que se ponen en marcha en el area hospitalaria y de la
evaluacién de resultados e incorporacién de las propuestas
de mejora. Esta comisién esta presidida por el director médi-
co del hospital y asisten como vocales los directores de los
respectivos distritos, la direccion de enfermeria del hospital,
los subdirectores médicos de los diferentes centros hospita-
larios del HUVN, los directores asistenciales de los distritos
de AP y la coordinadora de calidad y procesos asistenciales
del hospital. En su primera reunién (2002) se acordé la
puesta en marcha de 7 procesos asistenciales (tabla 1) lo
que conllevaba, entre otras actuaciones, la constituciéon de

grupos de implantacién y mejora formados por profesionales
de AP y de AE (grupos interniveles), quienes realizan la
adaptacién de cada uno de los procesos a la realidad hospi-
talaria y del conjunto de los distritos. En la figura 1 presenta-
mos la estrategia organizativa para el seguimiento de cada
norma de calidad, que incluye el enunciado del criterio o
norma de calidad, la construcciéon del indicador y la identifi-
cacion del estandar de comparacion. Para cada norma se de-
fine la fuente, el método, el responsable de su obtencion y la
periodicidad con que se va a monitorizar. Se seleccionaron
3 procesos del area de la salud reproductiva de la mujer:
cancer de mama® (CaM), cancer de cérvix-endometrio® (CaC),
y embarazo, parto y puerperio’ (EPP), especialmente en este
Gltimo, con la denominacién de programa, se contaba con
una trayectoria de trabajo conjunto de mas de 20 afios. Y
ademaés fueron seleccionados los procesos de hipertrofia be-
nigna de prostata/cancer de préstata® (HPCaP), cuidados pa-
liativos® (CP), enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) y fractura de cadera®® (FC).

En junio del 2004, y en cumplimiento de los objetivos
de los Contratos-Programa de AP y AE, la Comisién Mixta
toma la decisiéon de medir de forma conjunta 5 PAI de los
7 implantados, y de la monitorizacién se responsabilizd un
grupo de trabajo interniveles compuesto por un profesional de
cada uno de los distritos y por un miembro de la Unidad de
Calidad hospitalaria. Los 5 procesos seleccionados fueron:
CaM, CaC, EPP, HPCaP, CP.

A su vez, durante 2004, la Direcciéon General de Asisten-
cia Sanitaria (DGAS) de la Consejeria de Salud, elabora un sis-
tema integrado de informacién que contempla los indicadores
de forma conjunta, y disefia un modelo integrado de monitori-
zacion de procesos en forma de “cuadro de mando”!!. Este
cuadro de mando de procesos (CMP) incluye una tabla para la
evaluacion interniveles de cada uno de los procesos.

En el DM, esta propuesta de cuadro de mando conjunto
se ha adaptado para la monitorizacién de los PAl implantados
en las zonas bésicas de salud (ZBS), de forma que la filosofia

Figura 1. Estrategia organizativa de monitorizacién de normas
de calidad.

| ;Cémo lo organizamos? |

| PAI |—>| Actuaciones |—>| Normas de calidad |

Responsable

| Criterios | | Estéandares |

Y

Indicadores

Periodicidad

PAI: procesos asistenciales integrados.
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Tabla 1. Procesos asistenciales integrados (PAI) con expresion de las normas de calidad (criterios) indicadores, estandares, nivel y fuente

Método de recogida

Proceso Indicador Definicion Estandar  Nivel o fuente
Cancer de cérvix/Utero Frotis inadecuados para la lectura  Numero de frotis inadecuados para < 5% AP/AE  Registro informatizado
la lectura en el periodo y sistematico
evaluado/total de frotis
evaluados en el periodo
Demora de toma de citologia Tomas citologia recibidas 80% AE/AP Registro informatizado
y comunicacién de resultados y emitidos sus resultados desde y sistematico
inferior a 30 dias el hospital en menos de 30
dias/nimero total de citologias
recibidas e informadas
Pacientes con demora inferior Numero de pacientes que 100% AE Registro informatizado
a 7 dias para finalizar en un periodo inferior a 7 dias sistematico
ambulatoriamente los estudios tiene realizado estudio
complementarios de estadificacion de céncer
de estadificacion (anestesia para  (estudio de extension)/total
exploracion ginecolégica, de pacientes a los que
laboratorio y radiografia térax) se realizan estudios
complementarios
Pacientes con demora inferior Numero de pacientes con cancer  100% AE Audit anual
a 30 dias con diagnoéstico de cérvix con < 30 dias desde (muestra de 19
de cancer de cérvix que son el diagndstico hasta historias clinicas)
intervenidas quirdrgicamente la intervencién/nimero total
pacientes intervenidas de cancer
de cérvix
Céancer de mama Grado de utilizacién del documento Nimero de peticiones 100% AE/AP Audit anual
de solicitud de estudios de diagnéstico con documento (muestra de 19
diagnoésticos complementarios adecuado/total de solicitudes de historias clinicas)
de imagen cualquier formato
Consulta de acto Unico para NUmero de mujeres atendidas 100% Montar el circuito

la realizacién de estudios
diagnésticos complementarios

Tumores in situ con relacién
a invasivos/desconocido/no
disponibles

Mujeres con tratamiento quirtrgico
radical con reconstruccién
inmediata

Mujeres con demora inferior a 30
dias entre confirmacién diagnoéstica
y tratamiento

Cuidados paliativos Pacientes con cuidados paliativos
que permitan el fallecimiento

en domicilio cuando asi lo deseen

Pacientes con acceso al consumo
de opiaceos, segln criterios

en unidad de mama a las que
se realiza puncion el mismo

dia/nimero de mujeres

atendidas en unidad de mama

que requieren estudios
complementarios con

independencia de la fecha

de realizacion

Numero de tumores in situ/nimero
total de canceres de mama

diagnosticados

Numero de mujeres con cirugia
mamaria radical a las que se

Incrementar AE

Incrementar AE

realiza reconstruccién en el periodo

considerado/mujeres con cirugia

mamaria radical

Numero de mujeres intervenidas

con < 30 dias desde el

diagnéstico/nimero de mujeres

intervenidas de cancer de mama

NUmero de pacientes con
fallecimiento en
domicilio/namero total
de fallecimientos

Numero de tratamientos con

opiaceos/nimero total
de enfermos

100% AE
100% AE/AP
100% AP/AE

organizativo y el
sistema de registro

Registro sistematico

Audit de total
de historias clinicas

Audit anual
(muestra de 19
historias clinicas)

Audit anual
(muestra de 19
historias clinicas)

Audit anual
(muestra de 19
historias clinicas)

continda
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Tabla 1. (Continuacion)

Proceso Indicador Definicién Estandar  Nivel Método de recogida
o fuente
Embarazo, parto Tasa de partos por ceséarea NUmero de ceséreas entre el total < 18 AE Registro informatizado
y puerperio de partos/nimero de partos sistematico
totales en periodo de estudio
Partos atendidos con anestesia Numero de partos con anestesia > 65% AE Registro informatizado
epidural epidural/nimero total de partos sistematico
Mujeres con primera consulta Namero de mujeres que realizan 78% AP Registro sistematizado
prenatal anterior primera consulta prenatal antes
ala 12.2 semana de gestacién de 12.2 semana de
gestacién/nimero total
de mujeres embarazadas
Mujeres con exploracion ecografica Numero de embarazadas con 100% AE Audit anual
entre las semanas 18.2a 22.2 ecografia entre las semanas (muestra de 19
de gestacion 18 a 22 de gestacion/nimero historias clinicas)
total de mujeres embarazadas
Cumplimentacién del documento  Numero de embarazadas con 90% AE Registro informatizado
de salud de la embarazada documento de salud de la de libro de partos
embarazada, cumplimentado al
menos en 5 visitas/ndmero total
de mujeres embarazadas
Cumplimentacién del documento  NUmero de historias puerperales ~ 90% AP Audit anual
de salud infantil con documento de salud infantil (muestra de 19
cumplimentado/ndmero total de historias clinicas)
historias puerperales
Fractura de cadera Pacientes con fractura de cadera ~ NUmero de pacientes con fractura 100% AP Empresa ambulancias
evaluados en el DCCU de cadera trasladados en transporte 061
hospitalario, preferentemente en  medicalizado/nimero total de
transporte medicalizado pacientes con fractura de cadera
Pacientes con fractura de cadera  NUmero de pacientes con fractura 100% AE Audit anual
a los que se les realiza de cadera y osteosintesis en (muestra de 19
osteosintesis en menos de 24 h menos de 24 h/nimero total de historias clinicas)
pacientes con fractura de cadera
Pacientes que tras fractura Numero de pacientes con fractura 100% AE Audit anual
de cadera reciben profilaxis de cadera que inician profilaxis (muestra de 19
antitrombética correcta antitrombética/nimero total de historias clinicas)
pacientes con fractura de cadera
Hiperplasia benigna/  Pacientes con sintomas prostaticos Ndmero de pacientes con IPPS por 50% AP Audit anual
cancer de préstata a los que se aplica el IPPS parte de AP/niimero total de (muestra de 19
por AP pacientes con sintomas o clinica historias clinicas)
prostéatica
Peticiones de PSA segln criterios  Numero de PSA segln 50% AE/AP Audit anual
criterios/namero total (muestra de 19
de peticiones de PSA historias clinicas)
Biopsias prostaticas ecodirigidas ~ NUmero de biopsias con ecografia 100% AE Audit anual
segln criterios seglin criterios/nimero total (muestra de 19
de biopsias con ecografia historias clinicas)
Pacientes con demora < 90 dias NUmero de pacientes con 100% AE Audit anual

para confirmacién diagnoéstica < 90 dias para confirmar
diagnéstico/ndmero total
de pacientes con diagnéstico de

hipertrofia benigna de prostata

(muestra de 19
historias clinicas)

continta
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Tabla 1. (Continuacion)

Proceso Indicador Definicion Estandar  Nivel Método de recogida
o fuente
Solicitudes de gammagrafia en Numero de pacientes con cancer  100% AE Audit anual
pacientes diagnosticados de de prostata con gammagrafia (muestra de 19
cancer de prostata segln seglin criterios/nimero total historias clinicas)
criterios de pacientes con céancer de
préstata se solicita gammagrafia
Hiperplasia benigna/  Pacientes con sintomas prostaticos Numero de pacientes con IPPS 100% AP Audit anual
cancer de préstata a los que se aplica el IPPS por parte de AP/niimero total (muestra de 19
por AP de pacientes con sintomas historias clinicas)
o clinica prostatica
Peticiones de PSA seguln criterios  Numero de PSA segln 100% AE/AP  Audit anual
criterios/ndimero total (muestra de 19
de peticiones de PSA historias clinicas)
Biopsias prostéticas ecodirigidas ~ Namero de biopsias con ecografia 100% AE Audit anual
segln criterios segln criterios/nimero total (muestra de 19
de biopsias con ecografia historias clinicas)
Pacientes con demora < 90 dias Numero de pacientes con 100% AE Audit anual
para confirmacién diagnoéstica < 90 dias para confirmar (muestra de 19
diagnéstico/niimero total historias clinicas)
de pacientes con diagnéstico de
hipertrofia benigna de préstata
Solicitudes de gammagrafia en Nimero de pacientes con cancer  100% AE Audit anual
pacientes diagnosticados de de proéstata con gammagrafia (muestra de 19
cancer de préstata segln segun criterios/numero total historias clinicas)
criterios de pacientes con cancer de
préstata se solicita gammagrafia
EPOC A todo paciente con diagndstico N.° de pacientes EPOC con 100% AP Audit anual (muestra de
EPOC se le realizara anualmente  espirometria anual/ N.° total 19 historias clinicas)
una espirometria en AP de pacientes EPOC
Registros de reagudizaciones en la N.° de pacientes EPOC 100% AE Audit anual (muestra de
historia clinica de pacientes con reingresadores con registro/ 19 historias clinicas)
reingresos N.° total de pacientes EPOC
reingresadores
Plan especifico de atencién a N.° de pacientes EPOC 100% AE Audit anual (muestra de
pacientes reingresadores reingresadores con PE/N.° total 19 historias clinicas)
de pacientes EPOC
reingresadores
Los pacientes con oxigenoterapia ~ N.° de pacientes EPOC con OD 100% AE Audit semestral

domiciliaria tendran gasometria
o pulsioximetria anual

y pulsioximetria o gasometria
anual/N.° total de pacientes OD

(muestra de 19
historias clinicas)

Se ha omitido los nombres de los responsables.
AE: atencién especializada; AP: atencién primaria; DCCU: dispositivo de cuidados criticos y urgencias; EPOC: enfermedad pulmonar, obstructiva y crénica;
IPPS: Injury Prevention Priority Score; PSA: antigeno prostatico especifico.

de mejora continua-evaluacion llegue a todos los niveles asis-
tenciales.

Se ha utilizado un libro de Excel (Microsoft-Office) que
incluye un total de 8 hojas: primera hoja, fase de implanta-
cion en la que se encuentran todos los procesos priorizados
en el area (20 en el afio 2004) (tabla 2); segunda hoja, ta-
blas y gréaficos (figs. 2 y 3), que resumen la situacién de los
indicadores e indices; hojas tercera a séptima, ficha indivi-
dual para cada uno de los 5 procesos seleccionados (tabla 3);
octava hoja, plantilla que recoge los datos necesarios para la
elaboracion de los indicadores e indices de cada proceso.

Este cuadro de mando de procesos del distrito (CMPD)
se ha pilotado con la evaluacién de los 5 procesos selecciona-
dos para la monitorizacién conjunta interniveles.

Variables

El PAI es el documento de trabajo que contiene las ac-
tuaciones de los profesionales. Los criterios!? definidos en el
documento son las normas de calidad del PAI. Fueron selec-
cionados por el grupo de expertos de cada proceso. Algunos
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Tabla 2. Fases de implantacion de los procesos asistenciales integrados en el Distrito Metropolitano

,Implantacién de los procesos asistenciales integrados
(Area Hospitalaria Virgen de las Nieves: diciembre 2004)

Fases de implantacion

Formacion

Constituciéon  basica:

Designacion formal
responsables  del grupo

Procesos asistenciales procesos

gestion de

Grupos
de

Analisis Priorizacion Andlisis mejora
de la de Elaboracién de con

situacion problemas de nivel 4 indicadores Comunicacion usuarios

Embarazo/parto/puerperio
Cancer de cérvix

Céncer de mama

Cuidados paliativos
Hipertrofia benigna préstata
EPOC

Fractura de cadera

Procesos en los que se esta trabajando, pendientes de completar alguna fase metodolégica

Diabetes mellitus tipo 2
Colelitiasis/colecistitis
Demencias
Cataratas

Procesos en fase de implantacién priorizados en 2004
Ansiedad/depresién
Asma pediatrico
Céancer colorrectal
Céancer de piel
Disfonia/cancer de laringe
Insuficiencia cardiaca
Dolor toréacico
Disfuncién tiroidea
VIH/sida

Adaptado de Hospital Universitario San Cecilio.

de ellos estan relacionados con la calidad de la atencién
prestada en APy otros en AE.

Los indicadores!'®, como medida cuantitativa para eva-
|uar el criterio, se elaboraron posteriormente por un grupo de
trabajo!* de la Consejeria de Salud.

Los estandares, como nivel 6ptimo de aplicacion del cri-
terio, se fijaron utilizando la bibliografia, las tendencias tem-
porales o el benchmarking (comparacién con los mejores en-
tre los iguales).

Fuentes de datos

— CMBDA!® (conjunto minimo béasico de datos en Anda-
lucia). Recoge los episodios de hospitalizacién al alta. Codifi-
ca los episodios y los agrupa en grupos relacionados de diag-
néstico (GRD)®. Se ha utilizado para realizar la busqueda de
las normas de calidad en los pacientes cuyo proceso habia re-
querido ingreso hospitalario y por tanto alta. Es la principal

fuente de informacion hospitalaria para las normas de calidad
y los datos no se obtienen de registro sistematico sino por
muestreo.

— La historia clinica en formato papel en AE.

— Historia informatica en AP. En el afio 2002, a través de
la historia clinica informatizada de Andalucia (TASS)Y, y en-
marcado en el sistema de informacion'® existente, se puso en
marcha un moédulo especifico de explotacién de datos para los
PAI, el PASSIT!®. Este médulo, junto al ya existente de EPP
ofrecié la posibilidad de obtener los datos y los indicadores para
la monitorizacién de los procesos de HBP/CaP, CaC, CaM y CP.

Para que el registro de los datos fuese homogéneo entre
los profesionales se realizaron talleres dirigidos a éstos acerca
del médulo y la sistematica de registro de los datos.

— Programa de quiréfano. Es un registro informatico de
la actividad quirdrgica.

— Libro de partos. Es un registro informético de la ac-
tividad obstétrica que se cumplimenta tras el parto. Se uti-
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Figura 2. indice sintético de calidad en los 5 procesos asistenciales Figura 3. Normas de calidad de EPP en el Distrito Metropolitano.
integrados (PAI). Distrito Metropolitano. Afio 2004. Ano 2004.
Procesos 2004: 100%
indices de calidad Paliativos
80% -
) 60%
Cérvix Embarazo
40%
20%
Distrito 0%
Metropolitano Mama HBP/C préstata Capt. precoz Eco sem-18 DSE/DSI
% (%)

Tabla 3. Tabla del cuaderno de mando para seguimiento del PAl de EPP (DM)

Distrito Metropolita
Grupo de Mejora: Participantes en la reunion.
Proceso de Embarazo
Responsables del proceso de las ZBS de Albolote, Alfacar, Atarfe,
illora, Pinos y Santa Fe. (contactos telefénicos con los responsables
Proceso de Embarazo, ) ausentes).
Parto y Puerperio Fecha abril 2005
Periodo evaluado: afio 2004
Fuente de datos
Otras (especificar)| AP
%
Cobertura poblacion n° mujeres n° i
Norma de calidad Indicador AP AP/AE* |Estandard * minima diana incduidas  |cobertura cumplen C 95%*
F acilitar el contacto con el Programa de % de embarazadas con
[Embarazo antes de la 122 semana de captacion antes de la 12 T‘ass 78%)
lgestacion a toda mujer embarazada semana Drraya 1350 7%
2.200|1750 79,5%
|Garantizar la realiacion de la ecografia de 1% de embarazadas con Tass
las semanas 18 a 22 de gestacion ecografia entre las 18-22 | Dirayao 100%j 65% de
SeManas DSE Nacidos Vivos 1505 86%
[Cumplimentacion por parte de los distintos |% cumplimentacion del 65 (25 0
profesionales del Documento de Saud de  |DSE ydel DSI AT
a8lEmbarazada (DSE)y del Bocumentolde DSE/DSI| muestreo (Sala 90% muestra  [muestra |+ 1670 95%
Salud Infantl (DSI) el llaacial)
Visita Puermperal)
indice acuerdo de gestion 78%) 77%
Analisis de la situacion: Propuesta de mejora:
1. Se analizan los resultados y se paran con los . Se observan
buenos resultados pero con cierto margen de mejora 1. Incremento de la captacion precoz para alcazar el 80%
2. Se plantea como area de mejora la coordinacién de las citas con AE (sobre 2. En la préxima reunion interniveles se planteara la necesidad de establecer un
todo el acceso a la primera visita) circuito claro de primeras visitas con AE
3. En las diferentes visitas protocolizadas tienen escas participacion las 3. Todas las ZBSs organizaran las citas para que sea efectiva la participacion de
enfermeras de AP (en algunas ZBSs las embarazadas son atendidas por las las enfermeras en el seguimiento de la embarazada
matronas) 4. Se enviaran copias de los documentos informativos ala ZBS correspondiente
4. En una ZBS los profesionales no conoce la existencia de los documentos 5. Se incluiran en los objetivos del Complemento de Rendimiento Profesional y de|
informativos para la embarazada (deteccion prenatal y analgesia) los Acuerdos de Gestion el incremento de las coberturas de EM y VP.
5. Las coberturas de Educaciéon Maternal (EM) y Visita Puerperal (VP) estan
por debajo de lo recomendado en la Cartera de Servicios
[* solo para resultados procedentes de muestras
[+ optimo para funcion de valor | Fecha Proxima evaluacion: julio 2005

Modificada de Direccién General de Atencién sanitaria 2004.
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liza para el seguimiento de los indicadores del proceso de
EPP.

— Informe de alta digital. Se usa cuando los indicadores
a monitorizar estan en este documento. Evita utilizar la histo-
ria clinica en formato papel.

— Muestreo. Se utiliza fundamentalmente en AE cuando
no se dispone de registro sistemaético (indicadores contenidos
en los cuadernos de mando de los hospitales). Entonces es
cuando se empiezan a hacer audits clinicos utilizando técni-
cas de muestreo y muestras pequefias. Se utilizaron las técni-
cas de muestreo por lotes??, método basado en la distribucion
binomial (tabla 4), que tiene antecedentes en la industria y
que utiliza muestras pequefias y tablas ya construidas para fi-
jar el nimero maximo de incumplimientos del indicador, que
es aceptable en una muestra determinada para aceptar a su
vez un nivel determinado del cumplimiento del indicador. La
variable tiene que ser —o poderse transformar— en dicotémica:
acierto (A)/fallo (F), si/no, presencia/ausencia, verdadero/fal-
so. El método nos proporciona una forma rapida, posible y
eficiente para saber si se esta -0 no— ante una situacién pro-
blematica que requiere una intervencién inmediata. Se utili-
zaron muestras aleatorias de 19 casos. Se seleccionaron
muestras de 19 historias con sus correspondientes 19 histo-
rias de reserva. Los resultados se interpretaron en términos
de probabilidad (tabla 5). Previamente, se definié el nimero
minimo de criterios en los que se cumple la condicién para
dar por vélido el cumplimiento del conjunto de las normas de
calidad en el paciente.

— Cualquier otra fuente disponible para monitorizar el in-
dicador seleccionado.

Estrategia de monitorizacion

En AE, y para la monitorizacién del conjunto de normas
de cada PAI, se designé un responsable de cada grupo eva-
luador. Los responsables médico y enfermera de cada proceso
colaboraron en la evaluacién, junto con un miembro de la Co-
mision de Calidad del Hospital. EI apoyo metodolégico se
presté desde la Unidad de Calidad y Procesos Asistenciales
del Hospital. La participacién de una médica residente de
cuarto afio de medicina preventiva y salud publica y de una
enfermera becaria fueron determinantes para la realizacién
de la evaluacion.

Se construyd una tabla donde consta el indicador, el es-
tandar, la fuente, el nivel (AE o AP) de procedencia, la activi-
dad objeto de la medicién, el responsable de su monitoriza-
cion y la periodicidad de la medida (tabla 1). Se incorporaron
algunos indicadores de practica enfermera?! que, aunque no
forman parte de las normas de calidad de los PAI, nos intere-
saba monitorizar aprovechando la misma seleccién de la
muestra y busqueda de historias clinicas.

Periodo temporal

El periodo evaluado para AE y AP ha sido de 1 de enero
a 31 de diciembre de 2004.

Durante el primer trimestre de 2005 el Hospital evalu6
las normas de calidad de los 11 PAl ya en funcionamiento
(todos los acordados en reunién de la comisiéon mixta y algu-
no mas): colelitiasis/colecistitis; demencias; EPP; EPOC; FC;
CaC; CaM; accidente cerebrovascular; CP; cataratas, y HP-
CaP.

Ademas se evalud la practica enfermera en los siguien-
tes apartados:

1. Cumplimentacién del dossier de enfermeria que com-
prende los siguientes registros:

— Hoja de valoracion de enfermeria al ingreso.

— Registro de intervenciones, acciones y cuidados.
— Registro y control de tratamientos.

— Informe de continuidad de cuidados.

— Registro periquirdrgico.

2. Incidencia y prevalencia de Ulceras por presion??24,
En este caso la medicién se refiere a enero-mayo de 2005.

3. Numero de caidas y accidentes?®®?¢ (2004 y enero-
mayo 2005).

4. Reclamaciones y felicitaciones en personal de enfer-
meria.

En el DM se evalu6 las normas de calidad de los 5 PAI
seleccionados en la comisién mixta.

Resultados

Hospital Universitario Virgen de las Nieves®’

En AE se obtienen los resultados de las normas de cali-
dad de 11 PAl en AE y de algunos indicadores de la practica
enfermera. Se presentan los resultados de 6 de ellos.

1. En CaM hay un adecuado cumplimiento de los estan-
dares, en lo relativo a la utilizacién del documento normalizado
de peticién de prueba diagndstica por imagen, demora inferior
a 30 dias entre confirmacion diagnéstica e inicio de tratamien-
to y tumores in situ con relacién a invasivos. La consulta de
acto Unico tiene margen de mejora, al igual que el cumplimien-
to del plan de cuidados de enfermeria en el CaM. En los casos
de reconstruccion mamaria tras cirugia radical (en la actuali-
dad s6lo 1 de cada 4 es radical). En estos casos se informa a la
paciente de la posibilidad de reconstruir la mama en un futuro.

2. En CP hay un excelente cumplimiento de los 2 indi-
cadores del PAI, tanto en lo referente a la posibilidad de fa-
[lecimiento en el domicilio con el apoyo de los profesionales
como al acceso a la medicacioén opiacea.

3. En EPP (tabla 5) los indicadores del proceso (tasa de
cesareas, partos vaginales atendidos con técnicas locorregio-
nales, exploracién ecografica en la semana 18-22, cumpli-
miento de visitas en el documento de salud de la embaraza-
da) estan en cifras muy aceptables. Los resultados de la
realizacién de la ecografia de la semana 12 tienen margen de
mejora.

4. En FC, los indicadores del proceso estédn en es-
tandares recomendados (osteosintesis en menos de 24 h
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Tabla 5. Resultados de normas en hipertrofia benigna de préstata (HBP)

PROCESO HBP/Ca Préstata

Indicadores/criterios 1 3 4
Pacientes con sintomas prostaticos a los que se aplica el IPSS por AP F A A F A A
Peticiones de PSA segln criterios A A A A A F A A
Biopsias prostaticas ecodirigidas segln criterios* NP NP A NP NP NP NP NP
Pacientes con demora < 90 dias para confirmacion diagnéstica A A A A A A A A
Solicitudes de gammagrafia en pacientes diagnosticados de cancer

de prostata segln criterios* NP NP A NP NP NP NP NP
Solicitud adecuada de ecografias (sintomas —-RAO-, signos —dolor,

hematuria, infecciones repeticién o creatinina elevada— previa

a intervencién —en HBP-) A A A A A A A A
No solicitud de TC para estudio de extension cancer préostata* A NP A NP NP NP NP NP
Diagnosticos enfermeros reflejados en el plan de cuidados

(esta elaborado y pendiente de implantar) F F F F F F F F

Anotar una A (aceptado) en la casilla correspondiente a la historia examinada cuando el criterio se cumple, anotar una F (fallo) si éste no se

abreviada de la binomial

iSe cumple la condicion?
(véase criterio de cumplimiento)

A A A A A A A A

F F F F F F F F

En la casilla correspondiente a cada historia anotar si cumple o no (A o F) con la condicién. En la casilla nimero de fallos anotar el total de

1 2 3 4 5 6 7 8
N.oH.2 713 586 992 760 712 492
H.R. 1.023 508
Puntuacion
Resultado proceso 10
Resultado enfermeria 0
Proceso embarazo-parto y puerperio
Afio 2004
Indicadores/criterios Resultados (%) Estandar
Tasa de partos por cesarea 15,36 < 18%
Partos atendidos con anestesia epidural 64,72 > 40%
Mujeres con primera consulta prenatal anterior a la 12.2 semana de gestacién 72,87 100%
Mujeres con exploracién ecogréfica entre 18.% a 22.2 semana gestacion 92,10 100%
Cumplimiento del documento de salud de embarazada 92,10 100%
Numero de visitas a atencién primaria para control de embarazo 3,84 + 2,06
Numero de visitas a atencién especializada para control de embarazo 5,68 + 2,48
Numero de visitas totales para control de embarazo 9,57 + 2,64 9

Fuente: historia clinica. Audit. Distribucién binomial Resultados en EPP. Fuente libro informético de partos; 2004. NP: criterio no aplicable en ese paciente.

y profilaxis antitrombética). Se han monitorizado indica-
dores de practica enfermera (diagndstico enfermero refle-
jado en el plan de cuidados, identificacién del cuidador
principal, evidencia de educacién sanitaria dirigida al
cuidador principal, registro del estado de la piel desde el
ingreso hasta el alta) y todos tienen un amplio margen de

mejora.

5. En el CaC hay un excelente cumplimiento de los indi-
cadores (tasa de frotis adecuados para la lectura, demora in-
ferior a los 30 dias entre la toma de la citologia/legrado y la
comunicaciéon de los resultados, demoras inferiores a los 30
dias entre diagnéstico e intervencién quirdrgica). Queda mar-
gen de mejora en el indicador de tiempo inferior a 7 dias para
completar estudio de estadificacién y en la constancia de los
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10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 Numero fallos % p
A F F F F A A F F A F 9 35 0,052
F A A A A A A A A A 2 70 0,035
NP NP NP NP A A A A A A A 0 85 0,045
A A A A A A A A A A A 0 85 0,045
NP NP NP A A A A A A A A 0 85 0,045
A A A A NP NP A A A A A 0 85 0,045
NP NP NP NP A A A A A A A 0 85 0,045
F F F F F F NP F F F F 18 <10 0,026

cumple. En la casilla niimero de fallos anotar el total de éstos (F) y en las casillas % y p anotar los valores correspondientes de la tabla

A A A A A A A A

A A A 0 85 0,045

F F F F F F NP F

F F F 18 <10 0,026

éstos (F) y en las casillas % y p anotar los valores correspondientes de la tabla abreviada de la binomial

9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19

555 533 440  1.007 771 501

927 585

810 475 705

diagnosticos de enfermeria en el plan de cuidados. La mejora
de la adecuacién de frotis para la lectura en las muestras de
triple toma citolégica realizada en AP ha sido espectacular en
los ultimos afios, y se ha situado en promedio para todos los
distritos en tasas de no adecuacion del 3%.

6. En HPCaP (tabla 5) hay un adecuado cumplimiento de
estandares en los indicadores de demora y uso adecuado

de pruebas diagnosticas. Hay margen de mejora en consulta de
acto Unico, solicitud de IPSS desde AP. Se esta trabajando en
estos 2 elementos con una consulta monogréafica para proceso
instaurada hace 2 meses.

Estos resultados y los de otros procesos (cataratas, cole-
litiasis/colecistitis, accidente cerebrovascular, demencias y
EPOC) se han obtenido utilizando como fuente fundamental
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CMBDA y como fuente accesoria el registro de consultas ex-
ternas, como método se ha utilizado el muestreo con 19 his-
torias.

En lo relativo a otros resultados de registros enfermeros
se recogen efectos adversos que inciden en la seguridad del
paciente. Desde 2002, la Comisién de Calidad de los Cuida-
dos de Enfermeria, aprobd un registro de caidas y accidentes
de pacientes encamados. Dicho registro recogia variables so-
ciodemograficas del paciente accidentado asi como factores
intrinsecos (motivo de ingreso, diagnoéstico y factores asocia-
dos como postoperatorio inmediato, hipoglucemia, desorien-
tacion, mala vision...), factores extrinsecos (farmacolégicos y
ambientales), lugar de la caida, consecuencias, severidad, y
localizacion, y finalmente descripcién del accidente y posibi-
lidades de prevencion. El registro es anénimo pero validado
por la supervisora de la unidad.

Desde la puesta en marcha del registro en 2002 hasta la
actualidad, se han comunicado un total de 142 caidas o acci-
dentes y los siguientes resultados: la edad media de los pa-
cientes fue de 64,8 afios, con una desviacién tipica de
15,065, con una edad minima de 18 afios y una maxima de
88; respecto al turno en que se han producido, el 56,1% en el
de noche, el 30,9% en el de mafianay el 12,9% en el de tar-
de; el 50,0% de los factores asociados fue por trastorno del
equilibrio y el 23,7% por desorientacién; los farmacos que
con mas frecuencia estaban tomando los pacientes accidenta-
dos fueron farmacos que afectan al estado de conciencia en
un 52,9%, diuréticos en un 23,5% y hipotensores en un
13,7%; el suelo mojado (29,8%), bafio (14,9%) y la falta de
barandillas (14,9%) fueron los factores ambientales contabili-
zados con mas frecuencia; el lugar de la caida mas frecuente
fue en la habitacion, con un 71,7% y un 29,3% fue por caida
de la cama, un 19,6% se produjo en el bafio; el enfermo esta-
ba acompafiado en un 32,4% de los casos; las consecuencias
de la caida fueron: ileso el 48,9%, hematoma o contusién un
17,0%, herida abierta un 13,6% y otros un 11,4%.

En cuanto a las Ulceras por presion del HUVN, la forma
de recoger la incidencia y la prevalencia se ha modificado
tras el curso “Cuidados a Pacientes con Ulceras y Heridas
Cronicas” realizado en el hospital. La prevalencia se recoge
mensualmente y se realiza un corte el Gltimo dia laborable
del mes, se contabiliza los pacientes ulcerados en cada uni-
dad y se divide por el total de pacientes encamados en ese
momento.

La incidencia seria las Ulceras producidas en la unidad a
estudio a lo largo del mes dividido por el censo de pacientes
el primer dia del mes en estudio, més los ingresos y traslados
que se hayan producido.

A fecha de hoy, la incidencia serfa de un 11,42% y la
prevalencia de 14,40, teniendo en cuenta que no se recoge
de forma continuada en todas las unidades del hospital.

Distrito Metropolitano (tabla 1)
El CMPD?® adaptado para su uso en el distrito se ha uti-

lizado para la evaluacién de los PAI en el afio 2004. De un
total de 10 normas de calidad seleccionadas para los 5 pro-

cesos, y contenidas en el CMPD (3 de EPP, 2 de HBP/CaP, 2
de CaC, 1 de CaM y 2 de CP), se han podido evaluar 9. No se
han podido evaluar el tiempo de respuesta entre la toma cito-
légica y la comunicacion de resultados (proceso de CaC). El
analisis de situacion y la propuesta de mejoras de los proce-
sos quedan reflejadas en el CMPD (tabla 3y figs. 2y 3).

Discusion

En el PAlI CaM se ha identificado una oportunidad de
mejora en la consulta de acto Unico. No existe una definicion
univoca de consulta de acto Gnico. Se trata de acortar el nd-
mero de contactos del paciente con el sistema y agrupar las
actuaciones (analiticas, pruebas diagnésticas coordinadas,
derivaciones desde AP y devoluciones desde AE). En cada
caso hay que hacer una definicién operativa del acto Unico.
En este PAI acto Unico se define como realizar la mamografia
y la puncion (si la precisa) en una sola visita. La propuesta de
mejora en cumplimiento de los criterios de los planes de en-
fermeria se basan, entre otros, en el establecimiento de pau-
tas de educacioén sanitaria para prevenir el linfedema y en ac-
tuaciones de coordinacion de cuidados con la enfermera de
AP. Acerca del porcentaje de cancer in situ con relacién al in-
vasivo, se ha visto que la tasa va aumentando, lo cual signifi-
ca que la deteccion y el diagnéstico son cada vez mas tem-
pranos. Los programas poblacionales de deteccién precoz de
CaM en Andalucia estédn en funcionamiento desde hace 15
afios. La reconstruccién mamaria se ofrece a todas las pa-
cientes que han sido sometidas a cirugia radical (1 de cada
4). No se realiza inmediatamente sino que se pospone hasta
que los tejidos estan en mejor situacion

En el PAI de CP los resultados en los 2 indicadores son
muy buenos. La Unidad Hospitalaria de Cuidados Paliativos
tiene un sistema diario de localizacién durante 24 h para
consultas o derivaciones desde AP. Convendria tener capaci-
dad suficiente para incorporar a las actuaciones del PAl a pa-
cientes no oncolégicos.

En el PAIl de FC los indicadores de cirugia y profilaxis
tromboembélica estéan dentro de los estandares. En este pro-
ceso se hace plan de cuidados al alta de enfermeria para se-
guimiento por enfermeria de AP. Se pueden mejorar aspectos
de educacién sanitaria para la cuidadora en la movilizacién
temprana del paciente durante su ingreso hospitalario. Tam-
bién hay margen de mejora en la verificacién a diario del es-
tado de la piel.

Los resultados de los indicadores del proceso de EPP es-
tan dentro de los estandares (la tasa de cesareas mas baja
que el estandar y las técnicas analgésicas locorregionales mas
altas). Hay margen de mejora en la ecografia de la semana 12
pese a que el hospital hace esa visita a la totalidad de las ges-
tantes para las que se solicita visita. Queda por mejorar la
captacion en AP. Hay que mejorar la calidad de cumplimenta-
cion del documento de salud de la embarazada en ambos ni-
veles, situacion que ya se evidencié tras el analisis de deter-
minados items del documento de 300 gestantes en la sala de
dilatacién/paritorio durante 2004. Se esté trabajando en me-
jorar los aspectos de humanizacién en el parto, fomento de la
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lactancia materna. En esta linea se ha incorporado a una aso-
ciacién de autoayuda en el grupo de mejora interniveles.

En el PAI de CaC los resultados son buenos en cuanto a
inadecuacion de frotis y demoras. Hay que mejorar aspectos
de comunicacién de resultados negativos (los positivos se
comunican de inmediato) pero la espera de unos resultados
generan ansiedad en las pacientes que aln no saben que son
negativos.

En HPCaP se ha realizado la definicion operativa de acto
Gnico que recoge como derivar al paciente (IPSS, PSA, anali-
tica béasica) a una consulta monografica de hipertrofia benig-
na de préstata. La cita debe darse en menos de 15 dias y se
hace la flujometria en la misma visita hospitalaria. Este pro-
cedimiento se instauré en septiembre de 2005. El resto de
los indicadores del PAI estan dentro del estandar.

En cuanto al método de evaluacion, y tras la incorpora-
cion de determinados parametros en la adaptacion del cuadro
de mando, éste nos permite en una sola “hoja” de Excel por
proceso visualizar tanto los datos de cobertura o los resulta-
dos de los indicadores de calidad del proceso y su compara-
cién con los estandares, como los profesionales que han par-
ticipado en el grupo y los andlisis de situacién y propuestas
de mejora realizadas. Se ha elaborado un indice sintético con
los diferentes indicadores de cada proceso y mediante un gra-
fico (fig. 3) se muestra una imagen global de la situacién de
los procesos seleccionados. En la elaboracién de los indices
sintéticos de cada proceso no se ha tenido en cuenta buscar
una ponderacién para cada indicador que refleje su repercu-
sién en el indice (fig. 3) que muestra el resumen de la situa-
cion; este cuaderno de mando tiene que ser interactivo, de
forma que permita la consulta y comunicacién fluida entre
profesionales de AE y AP.

Ventajas y limitaciones

Las reuniones de los diferentes grupos de mejora inter-
niveles de cada uno de estos procesos que son del Mapa | y
que se pusieron en marcha durante el segundo semestre de
2002, son fundamentales para ir detectando cambios y reali-
zando propuestas de mejora. En muchos casos, las reuniones
se producen en los distintos distritos para que puedan acudir
los profesionales de las diferentes zonas basicas de salud.
Los PAIl en este sentido se han revelado como un excelente
instrumento de trabajo para que la coordinacion e integracién
entre los profesionales de AE y AP sirva para lograr acuerdos
en beneficio de la atencion de los pacientes.

La evaluacion conjunta y la devolucion de los resultados
a los profesionales que generan la actividad es un buen ele-
mento de motivacién para trabajar las propuestas de mejora
en el grupo interniveles.

Entre las limitaciones que se han encontrado menciona-
mos las siguientes: falta de tiempo de los profesionales, fun-
damentalmente en el medio rural disperso, para acudir a reu-
niones tras su actividad asistencial; en la capital, duplicidad
de responsable de PAl en AP para cada uno de los 2 hospita-
les de referencia; retrasos en el buen funcionamiento de la
historia clinica digital en AP (Diraya)?’; inadecuacion de una

parte de los sistemas de informacién a las necesidades de in-
formacién para la construccién de los indicadores en AE; rea-
lizacién de una gran cantidad de audits clinicos para conse-
guir la informacién de muchos de los indicadores; retraso
ocasional en la incorporacién de las propuestas de mejora a
las decisiones de gestion.

Las ventajas son: existencia de un marco de trabajo co-
ordinado AE-AP con espacios formales delimitados; disponer
de un sistema de evaluacion y de una metodologia coste-
efectiva en AE que nos ha permitido conocer la situacién uti-
lizando muestras pequefias; disponer ya de resultados y haber
constituido los grupos interniveles de mejora; disponer de un
banco de propuestas de mejora que se revisa y actualiza pe-
riddicamente; estrategia de evaluacién conjunta por un grupo
de trabajo interniveles; inclusién de algunos de los resultados
de las normas de calidad en los acuerdos de gestion 2005-
2008 de las unidades clinicas, tanto de AE como de AP (liga-
dos a incentivos econdmicos); inclusién en los contratos-pro-
grama de AE y AP.
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