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La mejora de la calidad asistencial en los hospitales del INSALUD es un proceso
continuo, que esta siendo posible gracias al esfuerzo y compromiso de profesionales y gestores.
De forma progresiva todos han ido aumentado su implicacién con el cumplimiento de los
objetivos de calidad incluidos en el Contrato de Gestion, al tiempo que se han desarrollado
programas especificos de calidad a nivel de cada centro.

El Plan de Calidad incluido en el Contrato de Gestion del afio 1998, cuyos resultados se
presentan en esta memoria, ha continuado perfeccionandose mediante la inclusion de nuevos
objetivos e indicadores, y su mayor integracién con el conjunto de los objetivos incluidos en el
Contrato.

Asi cobra especial relevancia el abordaje de la mejora se los sistemas de informacion
desde la perspectiva de la calidad, lo que a su vez ha permitido empezar a utilizarlos como
herramienta de deteccion de problemas, a través de la monitorizacién de indicadores obtenidos
del Conjunto Minimo Basico de Datos.

Las actuaciones tendentes a mejorar la adecuaciéon y disminuir la variabilidad en la
utilizacion de los recursos se han potenciado. Fruto de esta linea de actuacion es, la
implantacion efectiva de los protocolos de indicacién quirtrgica de los procesos mas prevalentes
en lista de espera quirargica, elaborados con la participacion de las Sociedades Cientificas, y del
protocolo de mejora del proceso de donacién, asi como la mejora en los indicadores de gestion
de la lista de espera quirurgica.

En consonancia con este avance el cumplimiento de los objetivos de calidad haya
seguido siendo un factor de incentivacion del conjunto del hospital (mejoras en su financiacién),
de los propios profesionales y de los gestores, pero sobre todo que haya permitido seguir
mejorando la calidad de la asistencia que se presta a los pacientes, principal meta de nuestro
Plan de Calidad.

Leticia Moral Iglesias
Subdirectora General de Atencién Especializada






Resumen

Introduccion

Se presenta la Memoria del INSALUD, una organizacién publica que gestiona la sanidad
de unos 15 millones de personas y que tiene con la sociedad el compromiso de ofrecer, con los
recursos disponibles, la mayor calidad y hacer el mejor uso de los recursos que maneja. Para
ello, el Plan de Calidad (PC) estéa incluido en el contrato de gestion (CG) de los 80 hospitales de
su red, al mismo nivel que la actividad y el presupuesto.

Objetivos

Impulsar el liderazgo de los directivos en la gestién de la calidad, implicar a todas las personas
que trabajan en la organizacion y plasmar las lineas estratégicas de la Institucion, como son:
orientar los servicios hacia las necesidades del ciudadano, mejorar la calidad y la eficiencia de
los procesos asistenciales, minimizar los riesgos y mejorar los sistemas de informacion.

Material y métodos

El disefio del Plan de Calidad es homogéneo para todos los hospitales y para impulsarlo
se han seguido una serie de estrategias. 1) Designar un coordinador de calidad en cada uno de
los hospitales. 2)Trabajar con las Sociedades Cientificas en el disefio de Guias de Practica para
intervenciones frecuentes que muestran tasas de utilizacion (TU) muy variables. 3) Difusién de
informes de Agencias de Evaluacion Tecnoldgica sobre utilizacion de la alta tecnologia cuyas TU
son también muy variables. 4) Clasificar los hospitales en funcion de sus resultados. 5) Verificar
los resultados enviado por los hospitales mediante una auditoria llevada a cabo por grupos de
coordinadores de calidad. 6) Tener en cuenta los resultados del PC en la asignacion
presupuestaria para formacion, plan de necesidades, balance econémico financiero del hospital
y productividad de los directivos. 7) Apoyar en los hospitales el reparto de la productividad
variable relacionado con los resultados de actividad y calidad de los servicios.

Resultados
Resultados objetivos del Plan de Mejora 1997 1998
% reclamaciones contestadas en menos de 30 dias 7% 82,9%
% hospitales con Programa de Acogida al paciente hospitalizado 90% 96%
N° medio documentos de Consentimiento Informado, validados por una 34 47
Comision
% pacientes con Consentimiento Informado, con firma de médico y paciente 75% 80%
% servicios clinicos con Plan de informacién a pacientes y familiares 83% 92%
% pacientes con profilaxis antibidtica adecuada a protocolo. 69% 77%
% peticiones de RNM adecuadas a la Guia de utilizacion de RNM. - 88%
% peticiones TAC adecuadas al protocolo de indicacion disefiado en el hospital. - 78%
% pacientes con oxigenoterapia domiciliaria adecuada a la guia de utilizacién. - 87%
% pacientes intervenidos de cataratas de acuerdo a los criterios de indicacion. - 93%
% pacientes intervenidos protesis de rodilla de acuerdo a los criterios de indic. - 92%
% pacientes intervenidos protesis de cadera de acuerdo a los criterios de indic. - 91%
% pacientes en LEQ gue cumplen los requisitos de la guia de gestidon de LEQ. 77% 91%
% Informes de alta que cumplen el 80% de los criterios. - 85%




Monitorizacién de Indicadores EVALUAN RESULTADO
Tasa de ceséareas 19,1%
Porcent. de reingresos en urgencias en 72 horas siguientes al alta de urgenc. 64 (81%) 5,6%
Tasa prevalencia Ulceras por presion en todo el hospital. 24 (30%) 4,41%
Tasa de mortalidad potencialmente evitable (mortalidad materna). 0,02%
Tasa prevalencia infecciébn nosocomial. 74 (94%) 6,8%
Tasa prevalencia infeccién herida quirirgica. 74 (94%) 4,1%
Tasa prevalencia infeccidn urinaria en pacientes sondados. 77 (98%) 7,5%
Indicadores de adecuacién de la utilizacién de recursos

% de estancias no adec. (AEP) en el GRD con estancia mas desviad. de la 25 (32%) 27,1%
m.

Porcentaje de suspensiones quirurgicas de cualquier etiologia. 71 (90%) 5,4%
Porcentaje de estancias potencialmente ambulatorias. 79 (100%) 6,2%
Porcentaje de pacientes que permanecen mas de 6 horas en urgencias. 68 (86%) 15,8%
Porcentaje de pacientes < de 60 afios ASA 1 con RX térax en el 52 (66%) 92,2%
preoperatorio.

Conclusiones

Todos los hospitales han enviado los resultados de su Plan de Calidad y aquellos
objetivos que ya estaban incluidos en el CG de afios previos, muestran una mejora continua de
sus resultados. Los hospitales se han clasificado en relaciébn con sus resultados y se ha
asignado presupuesto en funcién de esa clasificacion. En 1998 se auditaron 6 hospitales y en
1999 se esta llevando a cabo la de 8 (10%). De momento no se ha mostrado el impacto del Plan
de Calidad en la disminucién de la variabilidad en la utilizaciéon de recursos, a pesar de que la
evaluacion del cumplimiento de las guias de practica muestra resultados de alta adecuacion.
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El Contrato de Gestion (CG) de los hospitales del INSALUD incluye desde hace varios
afos un Plan de Calidad. El contenido de este Plan, la estructura organizativa que lo sustenta y la
repercusion para los hospitales de su cumplimiento, son aspectos que han ido mejorando a lo
largo de los afios y cuyos resultados se presentan en esta memoria.

El Plan de Calidad Institucional tiene la finalidad de impulsar un cambio cultural en los
hospitales que estimule el liderazgo activo de los equipos directivos e impliqgue a todos los
profesionales en la gestion de la calidad. Ademas, pretende ser el germen de los Planes de
Calidad de los Hospitales, garantizando la existencia en cada uno de ellos de un sistema para la
monitorizacion y mejora continua de la calidad, que permita conseguir los mejores resultados
posibles en términos de efectividad, eficiencia y satisfaccion de todos los clientes.

Contenido del Plan de Calidad
El Plan tiene tres apartados:

1.- El primero define una serie de objetivos relacionados con aspectos relevantes de la
asistencia, plasmados en las lineas estratégicas de la Institucion, donde se han detectado
oportunidades de mejora en la mayor parte de los hospitales. Aqui se incluyen objetivos de
mejora en las siguientes areas tematicas:

Gestion de las reclamaciones de los pacientes.
Informacion a pacientes y familiares.

Planes de acogida al paciente hospitalizado.
Sistemas de informacion sanitaria.

Gestion de procesos.

Utilizacion de alta tecnologia.

Donacion y transplante de érganos.

Infeccion hospitalaria.

Cada hospital pacta en el CG el nivel de calidad de cada uno de los objetivos que se
compromete a alcanzar al terminar el afio. Para que el hospital o consiga, estos objetivos deben
trasladarse en el hospital a cada uno de los servicios o unidades implicadas en ellos; es decir,
deben hacer suyos estos objetivos y considerarlos objetivos del servicio.

2.- Otro apartado del Plan de Calidad incluye la monitorizacion de una serie de
indicadores del proceso asistencial y de resultados clinicos o "outcomes". Estos indicadores
miden aspectos claves de la asistencia sanitaria que permiten, con limitaciones debidas a la
calidad de los datos y a circunstancias no ligadas a la asistencia sanitaria que influyen en el
estado de salud de las personas, la comparacion entre hospitales de dentro y fuera de nuestra
organizacion, la discusioén y el analisis de esos datos e iniciar acciones para mejorar la calidad si
se precisa.

Los hospitales pactan llevar a cabo los estudios necesarios para la monitorizacién de una
serie de indicadores. A su vez, los hospitales reciben los resultados de otra serie de indicadores
obtenidos del Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD). De todos ellos, los hospitales se
comprometen en el contrato a hacer un analisis de los resultados, compararse con los hospitales
de su grupo e iniciar las acciones necesarias si se detectan problemas.

Introduccién 12
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Esta memoria muestra los resultados de todos estos indicadores. Su objetivo no es crear
estandares (en ocasiones estos indicadores pueden no ser suficientes para juzgar la calidad o la
eficiencia de la asistencia), sino ofrecer a los hospitales una herramienta util para identificar
problemas que requieran algun estudio posterior.

3.- El tercer apartado del Plan de Calidad hace referencia al compromiso de implantar un
Plan de Calidad propio del hospital, en funcién de sus caracteristicas, y al envio al terminar el
afo de la memoria del Plan de Calidad del hospital. Este aspecto no se analiza en esta memoria,
por la magnitud de la informacién que eso conlleva, pero se esta procediendo a poner en la
intranet del INSALUD, todas aquellas memorias de calidad de los hospitales que lo permiten.

Estructura organizativa del Plan de Calidad

En 1997 una circular la Presidencia Ejecutiva del INSALUD daba instrucciones para que
en todos los hospitales se creara la figura del Coordinador del Plan de Calidad, dependiendo de
la Gerencia del hospital. Hoy es ya una realidad la creacién de Unidades de Calidad con el
Coordinador de Calidad como responsable funcional, y su impacto puede observarse en las
actividades que se llevan a cabo en los hospitales asi como en los resultados del Plan de Calidad
incluido en el CG.

En las Unidades de Calidad participa también un profesional de enfermeria, tal como
constaba en dicha circular, aunque en algunos hospitales no se ha producido todavia una
integracion plena de las actividades del coordinador del Plan de Calidad del hospital con el
coordinador de enfermeria.

En la Subdireccion General de Atencion Especializada (SGAE) del INSALUD, existe un
Area de Calidad formada por una Consejera Técnica y un Asesor Técnico que dependen de la
Subdirectora de Atencién Especializada. Su responsabilidad es el disefio del Plan de Calidad
incluido en el CG de los hospitales, de la metodologia comun de evaluacion, asi como del analisis
y validacion de los resultados.

Formacion

Anualmente se realiza en la Escuela Nacional de Sanidad uno o varios cursos dirigidos a
coordinadores y enfermeras de las Unidades de Calidad de los hospitales. Este curso pretende
ser como un plan de acogida a los profesionales que comienzan una nueva actividad en los
hospitales: la de trabajar en actividades de gestion de la calidad; y donde se les provee de
herramientas y metodologia para llevar a cabo su trabajo. En estos cursos participan como
docentes profesionales con probada experiencia en la gestiébn de la calidad en el ambito
nacional. Esta actividad de formacion en calidad de coordinadores y otros profesionales, se
complementa con otras que se llevan a cabo en otras instituciones docentes y las que se
programan en los propios hospitales dentro de su plan de formacion (que tienen como una de
sus prioridades en los ultimos afios la formacién en calidad).

Resultados del Plan de Calidad

Son los que se muestran en los siguientes capitulos. Estos resultados se analizan por
grupos de hospitales (descritos en el Anexo 3 de esta memoria).

Introduccién 13
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En el afio 1998 todos los hospitales enviaron los resultados del Plan de Calidad incluido
en el CG, de acuerdo al cuestionario de evaluacion disefiado al efecto.

Grupo Total Envian evaluacion
Hospitales
| 22 22 (100%)
Il 28 28 (100%)
1] 9 9 (100%)
\Y 12 12 (100%)
V 8 8 (100%)
INSALUD 79 79 (100%)

En cuanto al nimero de objetivos evaluados por hospital, ha sido variable, con una media
de 13,8 de 15 objetivos incluidos en el CG del afio 1998. La siguiente tabla muestra el nUmero
medio (con su desviacién estandar) de objetivos cumplimentados por grupo de hospital, asi como
el minimo y méaximo de cada grupo.

Grupo N° N° medio de obj. Desv. Min Max
Est.

I 22 13,4 0,85 11 14

Il 28 14,2 1,2 11 15

1] 9 14,1 1,0 12 15

\Y 12 14,5 0,7 13 15

Vv 8 11,2 1,6 9 14
INSALUD 79 (100%) 13,8 1,3 9 15

Analizando estos mismos datos objetivo por objetivo, puede comprobarse como los
objetivos 1 (mejorar la gestién de las reclamaciones) y 2.4 (implantacién de un programa de
acogida) han sido los mas evaluados (100% de los centros), mientras que el objetivo 6.4
(Utilizacion de alta tecnologia de acuerdo a protocolo) ha sido el menos evaluado (60% de los
hospitales).

Objetivos Porcentaje de
evaluacion
1. Mejorar la gestion de las reclamaciones 79 (100%)
2.1. Plan para la informacion a pacientes y familiares 78 (99%)
2.2. Procedimientos con documento de consentimiento informado 77 (98%)
2.3. Implantaciéon del documento de consentimiento informado 77 (98%)
2.4. Implantacién de un programa de acogida 79 (100%)
2.5. Satisfaccién con la informacion clinica 77 (98%)
2.6. Satisfaccién con la informacion general 74 (94%)
3. Mejora del informe de alta 78 (99%)
4. Mejorar la gestion de la lista de espera 73 (99%) *
5. Disminucién de la infeccién hospitalaria 77 (98%)
6.1. Protocolo de profilaxis antibiotica 75 (97%)
6.2. Cuidado del paciente sondado de acuerdo a protocolo 76 (96%)
6.3. Protocolos de las SS.CC. para inclusion en lista de espera 72 (93%) *
6.4. Utilizacion de alta tecnologia de acuerdo a protocolo 47 (60%)

Cobertura de la evaluacion

16



| 7. Mejora del proceso de transplante de 6rganos

48 (94%) *

* Algunos objetivos no pueden ser evaluados por algunos hospitales.
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Estructura de los graficos de esta memoria

Los resultados del afio 1998 de cada uno de los objetivos se presentan en un tipo de

grafico que permite conocer la variabilidad intragrupo e intergrupo de una forma rapida, y cada
hospital puede determinar en que punto de la distribucién se halla.

En este gréfico:

1.
2.
3.
4

5.

Los datos se distribuyen por grupos.

En cada grupo, los circulos azules representan los datos individuales de cada hospital.

El cuadrado azul claro indica la media del grupo

El triangulo negro situado en la columna correspondiente al grupo 3 representa la media
del INSALUD.

El area coloreada en azul claro, que generalmente comprende el intervalo entre 90% y
100%, representa el nivel de la excelencia en la consecucion del objetivo.

Ademas, se muestra un grafico de barras en el que se comparan los resultados de los
tltimos afios, cuando es posible. Por cada uno de los objetivos se muestra una tabla con la
relaciéon de los nombres de los hospitales que han alcanzado el nivel excelente.

El porcentaje de evaluacién de cada uno de los objetivos se refiere siempre al niUmero de
hospitales que lo debian evaluar y no al total de hospitales, ya que no todos los objetivos deben
ser evaluados por todos los hospitales.

Cobertura de la evaluacion 18
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Los objetivos de este area son:
Mejorar la gestion de reclamaciones.
Implantar un plan para la informacion a pacientes y familiares.
Desarrollo e implantacion del documento de consentimiento informado.
Implantacion del programa de acogida del paciente.
Mejorar la satisfaccion de los pacientes con la informacion clinica y general.

Implantar un programa de acogida al paciente hospitalizado.

Area de los derechos de los pacientes

21
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OBJETIVO 1. MEJORAR LA GESTION DE LAS RECLAMACIONES

Uno de los objetivos estratégicos del INSALUD y un punto clave sobre el que se
fundamenta la mejora continua de la calidad o la gestion de la calidad total, es el enfoque al
cliente. Para el paciente, la percepcion de la calidad del servicio estd en funcion de sus
expectativas, y las reclamaciones constituyen una forma de participacion activa de los
ciudadanos para expresar la insatisfaccion respecto al servicio recibido. Uno de los aspectos
mas importantes del Plan de Calidad debe ser conocer los motivos que generan insatisfaccion e
implantar las acciones de mejora necesarias para corregirlos.

Este objetivo de calidad ha formado parte del Plan de Calidad durante varios afios y se ha
focalizado en la correcta y pronta contestacion de las reclamaciones. Por los resultados
obtenidos, la mayoria de los hospitales tiene un sistema organizado que permite afirmar que es
un estandar de calidad conseguido. Para afianzarlo se ha mantenido en el Plan de Calidad del
afo 1999, con la intencién de focalizarlo, ademas, en las acciones que emprenden los hospitales
ante los motivos de reclamacion mas frecuentes.

Una de las funciones del Servicio de Atencion al Paciente (SAP) es la recogida y
contestacion de reclamaciones, de forma coordinada con la gerencia del centro y el responsable
de la unidad o servicio objeto de la reclamacion. Conseguir que las reclamaciones sean
contestadas en un plazo inferior a 30 dias es un objetivo de calidad del SAP, que no podra ser
realizado sin la participacion de todos los implicados.

El Gerente, o persona en quién delegue, remitird a las personas que han reclamado, la
contestacion individualizada que debe contemplar, al menos, los siguientes extremos:

Resumen del motivo de la reclamacion.
Actuaciones realizadas.

Conclusiones y medidas adoptadas.
Identificacion del firmante.

Se debe enviar una copia de la contestacion a las personas o servicios implicados en la
reclamacion, mientras que otra copia queda grapada junto al original de la reclamacién en el libro
normalizado®.

En estos momentos, existe un grupo de trabajo del INSALUD que va a proponer una
nueva clasificacion de agrupaciéon de los motivos de reclamacion, asi como una mejora en el
circuito de las reclamaciones. El objetivo es lograr un sistema que ayude a detectar y corregir los
fallos del sistema, a la vez que se aumenta el grado de satisfaccion del usuario.

Todos los hospitales evaluaron este objetivo.
Indicador: porcentaje de reclamaciones presentadas por escrito durante el mes de octubre de

1998, que han sido contestadas por escrito en un plazo no superior a 30 dias y cumplen con los
criterios de calidad del manual del SAP.
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Porcentaje de reclamaciones contestadas antes de 30 dias

Grupo N° Resultado Minimo Maximo
| 22 91% 33% 100%
Il 28 91% 61% 100%
1] 9 70% 26% 100%
\Y 12 83% 75% 96%
\Y 8 84% 55% 100%
INSALUD 79 (100%) 83% 33% 100%

Porcentaje de reclamaciones contestadas en menos de 30
dias
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En el grafico observamos como la proporcion de reclamaciones contestadas antes de 30
dias ha ido aumentando progresivamente desde el afio 1996; el resultado global del afio 1998 ha
disminuido ligeramente respecto al 1997. Este es el Unico objetivo del Plan de Calidad en el que
se ha producido un resultado peor que el afio anterior. Existe un hospital con un resultado muy
bajo, que ademas por evaluar las reclamaciones de 5 meses, tiene un denominador alto, lo que
causa mayor impacto sobre el resultado global. Sin los resultados de tres hospitales con valores
extremos, el resultado global seria del 89%.
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Porcentaje de reclamaciones contestadas antes
de 30 dias

Datos comparados: 1996-98
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Hospitales en el nivel de la excelencia

De Calatayud. Zaragoza.

De Alcafiiz. Teruel.

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Comarcal de Jarrio. Coafia.

Alvarez Buylla. Mieres.

Virgen Monte Toro. Mahén.

Can Misses. Ibiza.

Comarcal de Laredo. Cantabria.

Comarcal de Hellin. Albacete.

Gutiérrez Ortega. Valdepefias. Ciudad Real.
Santos Reyes. Aranda de Duero. Burgos.
Santiago Apdstol. Miranda de Ebro. Burgos.
Comarcal de Medina del Campo. Valladolid.
De Llerena. Badajoz.

Campo Arafiuelo. Navalmoral. Caceres.
Ciudad de Coria. Caceres

Comarcal del Noroeste. Caravaca.

Virgen del Castillo. Yecla

Cruz Roja. Ceuta.

General Obispo Polanco. Teruel.

General San Jorge. Huesca.

De Cabuefies. Gijon.

San Agustin. Avilés.

Valle del Nalén. Langreo.

De Sierrallana. Torrelavega.

Complejo Hospitalario Ciudad Real.

Mancha Centro. Alcazar de San Juan. C. Real.

Virgen de la Luz. Cuenca.

General de Guadalajara.

Ntra.Sra. de Sonsoles. Avila.

Del Bierzo. Ponferrada.

Rio Carrion. Palencia.

Complejo Hospitalario de Segovia.
General de Soria.

Virgen de la Concha. Zamora.
Merida. Badajoz.

San Millan-San Pedro. Logrofio.
Principe de Asturias. Alcala de Henares.
Morales Meseguer. Murcia.
Rafael Méndez. Lorca.

General de Albacete.

Complejo Hospitalario de Toledo.
General Yague. Burgos.
Complejo Hospitalario de Leodn.
Clinico de Valladolid.

Rio Hortega. Valladolid.
Universitario de Getafe. Madrid.
Son Dureta. Palma de Mallorca.
Clinica Puerta de Hierro. Madrid.
Virgen de la Arrixaca. Murcia.

San Jorge. Zaragoza.

Nifio Jesus. Madrid.

De la Fuenfria. Cercedilla. Madrid.
Santa Cristina. Madrid.

Virgen de la Torre. Madrid.
Hospital Carlos Ill. Madrid.

Area de los derechos de los pacientes
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OBJETIVO 2.1. PLAN PARA LA INFORMACION A PACIENTES Y
FAMILIARES

La informacion al paciente y a sus familiares no es s6lo un derecho, como lo establece la
Ley General de Sanidad, sino que es también un medio para mejorar la calidad. La informacién
permite al paciente participar en la toma de decisiones, adecuar sus expectativas, cumplir mejor
los tratamientos, etc., lo que redunda en una mejor calidad técnica y percibida de la atencién
sanitaria.

Hasta ahora, uno de los objetivos para mejorar la informacion se ha centrado en lograr
que todos los servicios clinicos de los hospitales tuvieran un lugar y un horario definido para la
informacién a los familiares de los pacientes hospitalizados. Pero esto ha incidido sélo en una
parte del complejo proceso de la informacion. Lo que se ha pretendido este afio, y sera una linea
de trabajo en los proximos, es que, considerando que el proceso de informacién es una parte
mas del acto clinico, debe estar, como éste, sistematizado en los servicios clinicos.

El plan de informacién de los servicios clinicos tiene el objetivo de que el paciente y su
familia conozcan desde el ingreso en el hospital cuando y donde se les va a informar. Cada
servicio debe organizar la informacion durante la hospitalizacién, no solo en funcion de las
necesidades del servicio, sino teniendo en cuenta también las necesidades del destinatario de la
informacion.

Como minimo este plan debe incluir el lugar y la hora a la que se informara, y sera tan
complejo y amplio como las actividades que realiza el servicio lo requieran (realizacion de
pruebas diagnosticas, quiréfano, etc.). También se incluiran otros aspectos que mejoren la
informacién: sefializacion del servicio, directorio de facultativos y supervisora de planta,
identificacién del personal, aspectos relacionados con el Cl (qué, quién, cuando, dénde), material
informativo de apoyo, etc.

El plan de informacion debe seguir unas lineas institucionales, estar consensuado en el
servicio y documentado. Los pacientes y sus familias deben conocer los aspectos que les
interesan, como el derecho a la informacién, el lugar y la hora de la informacién, qué es el ClI,
etc., a través de algun documento que se les entregue o mediante informacién visible en las
plantas y/o habitaciones.

Este objetivo fue evaluado por 78 hospitales (99%).

Indicador: porcentaje de servicios clinicos que tienen de forma explicita un plan para la
Informacion a familiares.

Porcentaje de Servicios con plan de informacién

Grupo Ne° Resultado Minimo Maximo
Hospitales

| 22 95% 71% 100%

Il 27 96% 71% 100%

1] 9 91% 41% 100%

[\ 12 84% 57% 100%

Vv 8 96% 85% 100%
INSALUD 78 (99%) 91% 41% 100%
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Esta informacién se hacia explicita en un 42% de los casos mediante carteles en las
plantas, en un 5,1% a través de documentacion escrita entregada a los pacientes, en un 48,9%
de ambas maneras, y en un 2,6% de otras formas. Los resultados obtenidos en la evaluacion de
éste objetivo estan relacionados con la estructura de los hospitales y, con el nimero de servicios
gue el hospital ha considerado que necesitan lugar y horario para informar.

N° de servicios y/o unidades que necesitan un plan de
informacion
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Porcentaje de hospitales con plan de

informacion
Datos comparados: 1996-98

—Ll_l
Grupo 1 | 89%

] 959

#&lﬁ
Grupo 2 I 86%

] 96%0

M
Grupo 3 | 74%

Grupo 4 I

W 1996

] 91%
- 01997
oo 1998

#ﬂ‘_‘
Grupo 5 | 86%

] 96%0

———mg
INSALUD 83%

] 91%

0% 20%

40%

60% 80% 100%

En el gréfico se establece la evolucion de este indicador en los ultimos afos, aunque
hasta 1998 el indicador media la existencia de lugar y horario para informar, no un plan de
informacion. A pesar de haberse hecho mas complejo el objetivo, se observa una clara mejora.

Hospitales en el nivel de la excelencia

Calatayud. Zaragoza.

Alcafiiz. Teruel

Barbastro. Huesca.

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Comarcal de Jarrio. Coafia.

Alvarez Buylla. Mieres.

Virgen Monte Toro. Mahén.

Can Misses. Ibiza.

Comarcal de Laredo. Cantabria.

Santa Barbara. Puerto Llano.

Gutiérrez Ortega. Valdepefias. Ciudad Real.
Santos Reyes. Aranda de Duero. Burgos.
Santiago Apdstol. Miranda de Ebro. Burgos.
Comarcal de Medina del Campo. Valladolid.
Ciudad de Coria. Caceres.

Virgen del Castillo. Yecla.

Cruz Roja. Ceuta.

General Obispo Polanco. Teruel.

General San Jorge. Huesca

De Cabuefies. Gijon.

San Agustin. Avilés.

Valle del Nalon. Langreo.

De Sierrallana. Torrelavega.

Complejo Hospitalario Ciudad Real.

Mancha Centro. Alcazar de San Juan. C. Real.

General de Guadalajara.
Ntra.Sra. del Prado. Talavera. Toledo.

Rio Carrion. Palencia.

General de Soria.

Virgen de la Concha. Zamora.
Comarcal de Don Benito. Badajoz.
Merida. Badajoz.

Virgen del Puerto. Plasencia.
Complejo Hospitalario de Caceres.
San Millan-San Pedro. Logrofio.
Principe de Asturias. Alcala de Henares.
Morales Meseguer. Murcia.

Santa Maria del Rosell. Murcia.
Rafael Méndez. Lorca.

Complejo Hospitalario .de Leén.
Clinico de Valladolid.

Infanta Cristina. Badajoz.
Universitario de Getafe. Madrid.
Central de Asturias. Oviedo.

Son Dureta. Palma de Mallorca.
Marqués de Valdecilla. Santander.
Complejo Hospitalario de Salamanca.
La Paz. Madrid.

Virgen de la Arrixaca. Murcia.

San Jorge. Zaragoza.

Nifio Jesus. Madrid.

De la Fuenfria. Cercedilla. Madrid.
Santa Cristina. Madrid.

Virgen de la Torre. Madrid.

Area de los derechos de los pacientes
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Ntra.Sra. de Sonsoles. Avila.
Del Bierzo. Ponferrada.

Hospital Carlos Ill. Madrid.
Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid.

Area de los derechos de los pacientes
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OBJETIVO 2.2. MEJORA DE LA INFORMACION CLINICA
DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AVALADOS

En la Ley General de Sanidad se recoge el derecho de los pacientes a conocer la
informacion disponible sobre el diagnéstico, prondstico y tratamiento de su enfermedad. Es una
obligacion ética y legal de los facultativos ofrecer la informacion en términos adecuados,
comprensibles y suficientes. Esta informacion es clave para que el paciente pueda valorar lo que
le esta ocurriendo y es un medio para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria. El final de
este proceso es que el paciente, de forma libre, otorgue o0 niegue su consentimiento para la
realizacion de los procedimientos diagnésticos o terapéuticos que el médico le propone.

Las organizaciones sanitarias deben garantizar una estructura y un funcionamiento
institucional que facilite el ejercicio de las libertades y derechos de los ciudadanos, por lo que
una de las metas del Plan de Calidad es mejorar este complejo proceso de la informacion, clave
dentro de la relacion médico-paciente, y uno de los elementos que mas valoran los pacientes y
sus familias al enjuiciar la calidad de la asistencia®.

Uno de los objetivos es mejorar la calidad de la informacién clinica que se da a los
pacientes. El proceso de la informacién es fundamentalmente verbal, pero ademas, es un
requisito legal, que ante intervenciones o pruebas diagnosticas de riesgo, el paciente firme un
documento de consentimiento informado (Cl). Este documento debe contener la informacion
suficiente que permita al paciente participar en la toma de decisiones y otorgar, 0 no, su
consentimiento. Cudl debe ser la informacion contenida en el documento es un tema complejo y
sometido a constante debate, y existen recomendaciones del Ministerio de Sanidad y del
Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina de Oviedo al respecto.

Una de las acciones llevadas a cabo en los hospitales para cumplir con estos requisitos y
mejorar la informacion a los pacientes ha sido revisar el contenido de los documentos de CI.
Para ello se ha contado con la participaciéon de los comités de ética de los hospitales que tienen
entre sus funciones, la de defender los derechos de los pacientes.

Otro de los objetivos es que el documento se entregue al paciente y esté correctamente
firmado por el paciente y el médico que le ha aportado la informacion. Pero ambos objetivos son
s6lo una parte del proceso. Se pretende incluir en el Plan de Calidad de los proximos afios que
los hospitales elaboren su guia o linea institucional sobre el proceso de la informacion,
incluyendo todos los aspectos relevantes que contribuyen a mejorar la informacién al paciente,
como estructuras organizativas y fisicas, responsables de la informacion, etc; de forma que
sirva de apoyo a los profesionales y les vincule moralmente para elaborar el plan de informacion
de los servicios.

Aungue como se ha comentado, todavia quedan muchas oportunidades para mejorar la
informacioén a los pacientes, este objetivo ha ido mejorando sus resultados a los largo de los
afos. Esto es consecuencia de una mayor sensibilidad de los profesionales sanitarios, que
estan entendiendo este acto de la entrega del documento de Cl como una ocasion para
profundizar en el dialogo con el paciente. También las instituciones han tratado de mejorar sus
estructuras y organizacion. Sin embargo, la valoracion final debe venir del paciente. Aunque se
han realizado encuestas puntuales dirigidas a conocer su opinibn sobre este tema, cuyos
resultados fueron satisfactorios, la utilizacion sistematica de encuestas es una herramienta
imprescindible para evaluar este proceso.
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Este objetivo fue evaluado por 77 hospitales (97%).

Indicador: nimero de documentos de CI especificos avalados e implantados en el hospital.

NUimero de documentos de consentimiento informado avalados

Grupo N° Hosp. N° de CI Desv.est. Minimo Maximo
I 22 37 25 1 100
Il 27 51 29 0 113
1] 9 53 52 6 144
v 12 62 47 10 129
Vv 7 18 10 5 32
INSALUD 77 (97%) 46 35 0 144

NUmero de documentos de consentimiento informado
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OBJETIVO 2.3. IMPLANTACION DEL DOCUMENTO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIFICO

32

Este objetivo trata de que durante el proceso verbal de la informacion que se establece
entre el paciente y el médico, éste entregue al paciente el documento de Cl para que, una vez
leido y resueltas las posibles dudas, sea firmado por ambos: el médico como responsable de la
informacion y el paciente que consiente que le sea realizado la intervencion propuesta. El
indicador que se ha evaluado no mide si el proceso se ha realizado de esta forma; tan sélo si el
documento esta en la historia clinica debidamente firmado.

Han sido 77 los hospitales que han evaluado este objetivo (97%). Los resultados se
muestran en conjunto, y luego en dos apartados, el primero para cirugia y el segundo para

pruebas diagnosticas.

Indicador: porcentaje de documentos de Cl debidamente cumplimentados.

Porcentaje de HC con documento de Cl especifico debidamente cumplimentado.

Grupo N° Hospitales Promedio Minimo Maximo
| 21 84% 56% 98%
(4.314/5.120)
Il 28 82% 40% 99%
(9.006/10.992)
1] 9 69% 51% 85%
(3.463/5.009)
v 12 79% 50% 93%
(4.416/5.599)
Vv 7 89% 71% 98%
(1407/1575)
INSALUD 77 (97%) 80% 40% 99%
(22.606/28.225)

Area de los derechos de los pacientes
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Cumplimentacién del documento de consentimiento
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Porcentaje de historias clinicas con documento

de consentimiento informado
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Implantacion de documento de Cl en servicios quirdrgicos.

Porcentaje de HC con documento de Cl especifico. Servicios quirlrgicos.

Grupo N° Hospitales Promedio Minimo Maximo
I 20 84% 58% 100%
(2.235/2.651)
Il 28 75% 21% 99%
(4.370/5.809)
1] 9 69% 44% 90%
(1.832/2.675)
v 12 76% 50% 93%
(2.957/3.879)
\Y 6 89% 63% 100%

Area de los derechos de los pacientes
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(1.069/1.207)

INSALUD 65

77% 21%
(12.463/16.212)

100%

Implantacion de documento de Cl para pruebas diagndésticas.
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Los hospitales han facilitado datos de cumplimentacion del documento de Cl, para tres
pruebas diagnésticas: endoscopia digestiva, broncoscopia y radiologia con contraste, escogidas
en funcién de que son de las mas frecuentemente realizadas.

Porcentaje de HC con Documento de Cl especifico. Pruebas diagnésticas.

Grupo N° Resultado Minimo Maximo
Hospitales

| 21 84% 35% 100%
(2.079/2.469)

Il 27 91% 33% 100%
(4.636/5.113)

1] 9 70% 33% 97%
(1.631/2.334)

v 11 84% 21% 100%
(1459/1729)

Vv 1 92% 71% 98%

(338/368)
INSALUD 75 84% 21% 100%
(10.143/12.013)

Hospitales en el nivel de la excelencia

Barbastro. Huesca.

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Comarcal de Jarrio. Coafia.

Santa Barbara. Puertollano. Ciudad Real
Gutiérrez Ortega. Valdepefias. Ciudad Real
Comarcal de Medina del Campo. Valladolid.
Ciudad de Coria. Caceres.

Virgen del Castillo. Yecla.

Cruz Roja. Ceuta.

Comarcal de Melilla

Obispo Polanco. Teruel.

Nuestra Sefora del Prado. Talavera de la Reina.

Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Rio Carrion. Palencia.
Virgen de la Concha. Zamora.
Mérida. Badajoz.

Santa Maria del Rosell. Murcia.
Marques de Valdecilla. Santander.
12 de Octubre. Madrid.

Clinico San Carlos. Madrid.
Clinica Puerta de Hierro. Madrid.
Nifio Jesus. Madrid.

Santa Cristina. Madrid.

Carlos Ill. Madrid.

Hospital de Parapléjicos. Toledo.

Complejo hospitalario de Caceres.

Area de los derechos de los pacientes
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OBJETIVO 2.4. PROGRAMA DE ACOGIDA

Cuando un paciente ingresa en un hospital se produce un cambio importante y rapido en
su entorno. Su deterioro fisico e incluso psiquico, hacen de este primer momento uno de los de
mayor carga emocional. Es una situacion critica que condiciona la satisfaccion de los pacientes
con su estancia en el hospital.

Los programas de acogida tienen el objetivo de ayudar a los pacientes y sus familias a
conocer la organizacion en la que van a ser atendidos y tratan de que este primer contacto con
el hospital se desarrolle dentro de un marco que favorezca la relacién entre el profesional
sanitario y el paciente, y de que se ofrezca una atencion personalizada y de confianza y la
informacion que precise para hacer mas satisfactoria su estancia. Otro de los objetivos del
programa es informar a los pacientes de la Carta de Derechos y Deberes.

Todos los hospitales han evaluado este objetivo. En la siguiente tabla observamos
cuantos de éstos centros tienen un programa de acogida documentado. Se entiende por
documentado aquel programa que cuenta con un documento escrito con las acciones de las que
consta, asi como los responsables encargados de llevarlas a cabo.

Grupo N° Hospitales  PA Documentado
| 22 21 (95%)
Il 28 28 (100%)
1] 9 8 (89%)
IV 12 12 (100%)
\Y 8 7 (87%)
INSALUD 79 76 (96%)

La siguiente tabla muestra cuantos de estos centros hacen entrega al paciente de folleto
o triptico con informacion sobre los servicios del hospital, horarios, derechos y deberes del
paciente, etc.

Grupo N° Hospitales Porcentaje de
documentacion
por escrito
| 22 20 (91%)
Il 28 28 (100%)
1] 9 9 (100%)
IV 12 12 (100%)
V 7 8 (100%)
INSALUD 78 77 (97%)

El grafico muestra la evolucién de la proporcion de hospitales que poseen programa de
acogida documentado.
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Porcentaje de hospitales con programa de
acogida
Datos comparados: 1996-98
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Se comprueba un importante incremento en el porcentaje de hospitales con programa de

acogida, en un proceso de mejora constante en los Ultimos afios.

Area de los derechos de los pacientes
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OBJETIVO 2.5. SATISFACCION CON LA INFORMACION CLINICA

Los centros del INSALUD hacen encuestas de satisfaccién de los pacientes tras la
hospitalizacion. Estas encuestas son, en su mayoria, modificaciones de un modelo que hace
varios afios fue disefiada en el Ministerio de Sanidad y Consumo. Estas modificaciones se han
llevado a cabo en los hospitales y se han realizado de acuerdo a las a las prioridades y
opiniones de los profesionales del centro, y sélo algunos hospitales han decidido hacer un nuevo
disefio y contar con la ayuda de profesionales expertos en los estudios de opinion.

Las diferencias en el contenido de los cuestionarios, y la forma de realizar la encuesta
(por correo, telefénica, entrevista personal etc.), hace que los resultados sean validos para
evaluar la satisfaccion de los usuarios de un centro a lo largo del tiempo, pero no permite, o lo
hace con muchas limitaciones, tener una idea general de la satisfaccién de los usuarios con la
atencion prestada ni comparar los resultados entre los distintos centros. Ademas, muchos
hospitales han planteando modificar la encuesta de posthospitalizacion y estan interesados en
tener un método homogéneo.

Para resolver estos problemas se esta desarrollado en el INSALUD un proyecto para el
disefio de una nueva encuesta de posthospitalizacion mediante la metodologia de los grupos
focales en el que participan profesionales y pacientes de 7 hospitales de distintos ambitos
geograficos. Durante 1998 se han llevado a cabo los grupos focales con pacientes de los
hospitales participantes y esta informacién se encuentra en fase de andlisis. Cuando finalice el
proyecto los hospitales contardn con una nueva herramienta, que sustituird a las encuestas
actuales, y que permitird la obtencion de indicadores de calidad percibida homogéneos para
todos los hospitales.

El objetivo ha sido evaluado por 77 hospitales (97%), a partir de los datos de las distintas
encuestas de post-hospitalizacién (EPH) de los hospitales.

Indicador: porcentaje de pacientes que en la Ultima Encuesta de Post hospitalizacion (EPH)
realizada en el hospital contestan estar satisfechos/muy satisfechos con la informacion clinica
recibida.

Porcentaje de pacientes satisfechos con la informacién clinica

Grupo N°Hospitales Resultado Minimo Maximo

| 21 86% 47% 98%
(2.761/3.203)

Il 27 89% 65% 95%
(6.509/7.290)

1] 9 85% 62% 94%
(2.317/2.736)

1\ 12 87% 58% 94%
(5.591/6.416)

\% 8 87% 62% 94%

(818/936)
INSALUD 77 (97%) 87% 47% 98%
(17.996/20.581)

Area de los derechos de los pacientes 37



Porcentaje de pacientes satisfechos con la informacién
clinica
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Con las limitaciones ya expresadas de la comparabilidad de estos datos, se observa
cierto aumento de la satisfaccion respecto al afio anterior

38

Hospitales en el nivel de la excelencia

Calatayud. Zaragoza. Comarcal del Noroeste. Caravaca.
Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea. Ntra Sra de Sonsoles. Avila.

Virgen Monte Toro. Mahon. Menorca. De la Fuenfria. Cercedilla. Madrid.
Campo Arafiuelo. Navalmoral. Caceres. Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid.
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OBJETIVO 2.6. SATISFACCION CON LA INFORMACION

GENERAL

39

Evaluaron este objetivo 74 hospitales.

Indicador: porcentaje de pacientes que en la Ultima Encuesta de Post hospitalizacion (EPH)
realizada en el hospital contestan estar satisfechos/muy satisfechos con la informacion general

recibida.

Porcentaje de pacientes satisfechos con la informacién general

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo

| 20 87% 46% 99%
(2.620/3.023)

Il 27 81% 60% 96%
(6.309/7.802)

1] 8 77% 63% 92%
(2.043/2.665)

\ 12 86% 60% 96%
(4.749/5.513)

Vv 7 90% 71% 96%

(770/857)
INSALUD 74 (94%) 83% 46% 99%
(16.491/19.860)

Porcentaje de pacientes satisfechos con la informacién
general
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Porcentaje de pacientes satisfechos con la

informacion general
Datos comparados: 1996-98
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Hospitales en el nivel de la excelencia

De Calatayud. Zaragoza.

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Santa Barbara. Puerto Llano.

Complejo hospitalario de Caceres.

Severo Ochoa. Leganés.

Santa Maria del Rosell. Murcia.

Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.
Clinico San Carlos. Madrid.

Nifio Jesus. Madrid.

De la Fuenfria. Madrid.

Area de los derechos de los pacientes
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CONCLUSIONES AREA DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

Los objetivos incluidos en esta area son de gran importancia, ya que tratan de sensibilizar
a los profesionales hacia la mejora de aspectos que tienen relacién con derechos de los
pacientes. Al comparar los resultados con el afio anterior, observamos una mejora en todos los
objetivos, a excepcion de la contestacion de las reclamaciones: se ha pasado del 86% al 83%.
Este empeoramiento se centra en los grupos lll, IV y V, mientras que los dos primeros registran
resultados similares o superiores al afio anterior. Hay que insistir en la importancia de gestionar
correctamente las reclamaciones, ya que son un factor fundamental para la mejora de la calidad
percibida.

En la implantacion de un Plan de Informacién a pacientes y familiares, se ha
experimentado una gran mejora, pasando del 83% al 91%. Sélo el resultado del grupo IV ha sido
peor: 84%. Esta mejora en el resultado se ha logrado a pesar de que el objetivo ha sido mas
ambicioso, no ha consistido Unicamente en que los servicios tuvieran un lugar y un horario para
informar, sino que debian elaborar un plan de informacion, lo que lo convertia en algo mas
complejo.

Sin embargo, la medicién de este indicador no permite conocer si la informacion se ha
llevado a cabo de acuerdo a lo planeado, es sélo un indicador de estructura. La informacién de
las encuestas sera un complemento que nos permitird conocer mejor como se lleva a cabo este
proceso.

El promedio de procedimientos con documentos de Cl habia pasado de 42 en 1996 a 65
en 1997. En 1997, el promedio de dichos documentos que habian sido avalados por el hospital
fue de 34, y en 1998 ascendi6 a 46. Logicamente, el nUmero de documentos avalados aumenta
con la complejidad del hospital. Los resultados medios por grupo estan por encima de la cifra
gue se consideré como nivel de la excelencia en el CG de 1998 (20 documentos).

En cuanto a la implantaciéon del documento de CI en las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentes, ascendio ligeramente, del 75% del afio anterior al 77% en 1998. El resultado en la
implantacion en pruebas diagndsticas de riesgo, mejoré sustancialmente (84% frente al 70% del
afio anterior), si bien hay que tener en cuenta que en 1997 el dato habia resultado ser peor que
en 1996 (70% frente al 76%). En cualquier caso, por primera vez el resultado de la implantacion
del documento en las pruebas diagnésticas supera al de las intervenciones quirdrgicas, lo que
debe obligar a los servicios quirdrgicos a aumentar sus esfuerzos para lograr una mejora.

En 1998, el 96% de los hospitales contaban con un programa de acogida al paciente,
superando el resultado del afio anterior (90%), y situdndose muy por encima de la de hace dos
afos (77%). Este nivel de excelencia alcanzado aconseja considerar ya este objetivo como un
estandar de calidad, que todos los hospitales de la Institucion estan obligados a ofrecer.

La satisfaccion con la informacion tanto clinica como general ha mejorado ligeramente
respecto al afio anterior (dos puntos). Como ya se ha comentado al mostrar los resultados,
existe gran diversidad de contenido y metodoldgica entre las encuestas de los hospitales, incluso
en un mismo hospital de un afio a otro, por lo que las comparaciones tienen muchas limitaciones.
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111.2. Area de los sistemas de informacion

42

Los objetivos de este area son:

Mejorar el informe de alta.
Mejorar la gestion de la lista de espera.

Area de los sistemas de informacién
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OBJETIVO 3. MEJORA DEL INFORME DE ALTA

La historia clinica, entendiendo como tal el conjunto de datos que se recogen en todas
sus partes, anamnesis, exploracion, evolucion, registros de enfermeria, resultados de pruebas
diagnésticas, etc., es el origen de los datos mas importantes que se recogen en los Sistemas de
Informacién Sanitarios®. Por tanto, la calidad de los datos de la historia clinica condicionara la
calidad del sistema de informacion.

El informe de alta tiene una gran importancia, ya que muchos documentalistas lo toman
como fuente para realizar la codificacion del CMBD. Es del documento bésico para reflejar el
episodio hospitalario®. Un informe de alta exhaustivo, donde se reflejen los datos administrativos
y la informacion clinica que emana de la actividad (procedimientos quirdrgicos y terapéuticos,
diagnéstico principal y secundarios, complicaciones etc.) es un requisito imprescindible para la
posterior codificacion del proceso y analisis del case-mix del hospital, que ofrecera una vision
real de la actividad y calidad de la asistencia llevada a cabo en el centro. Los informes de alta
pueden servir también para la realizacion de estudios clinicos o epidemioldgicos. Ademas, el
informe de alta es un documento muy Util para el médico de atencion primaria, y un elemento por
tanto fundamental en la continuidad de la atencion®.

El informe se debe realizar dentro de un plazo determinado, ya que es mas facil que se
registre toda la actividad, si el informe se cumplimenta el mismo dia que el paciente es dado de
alta, que si se hace dias después.

INDICADOR 3.1. Porcentaje de altas con informe.

Este indicador fue evaluado por 78 hospitales (99%).

Porcentaje de historias clinicas con informe de alta

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
| 22 98% 68% 100%
(13.148/13.455)
Il 28 94% 81% 100%
(31.823/33.814)
1] 8 83% 61% 100%
(2.350/2.841)
1\ 12 91% 70% 97%
(137.110/151.305)
Vv 8 99% 93% 100%
(7654/7761)
INSALUD 78 (99%) 92% 61% 100%
(192.085/209.176)

Area de los sistemas de informacién 44



45

Porcentaje de historias clinicas con informe de alta
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Aunqgue el resultado medio es relativamente alto, existen bastantes hospitales con un nivel
bajo en este indicador, especialmente en los grupos |, lll y IV. Estos hospitales deberian realizar
estudios especificos para detectar las causas y establecer medidas de mejora.

INDICADOR 3.2. Porcentaje de informes de alta que cumplen criterios de calidad.

Criterios de calidad del informe de alta:

Fueron de aplicacién los que aparecen en la Orden Ministerial 6 de septiembre de 1984
sobre la obligatoriedad de elaboracion del informe de alta para pacientes atendidos en
establecimientos sanitarios que hayan producido al menos una estancia®. Estos criterios estan
descritos en el anexo de la metodologia de evaluacion.

Este indicador fue evaluado por 75 hospitales (95%).

Cumplimentacién del 100% de los criterios del informe de alta

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
| 21 60% 0% 100%
(8.059/13.548)
Il 28 54% 0% 100%
(4.038/7.466)
1] 7 35% 0% 74%
(544/1.548)
\ 12 40% 0% 81%
(2.893/7.270)
Vv 7 43% 0% 97%
(478/1.104)
INSALUD 75 (95%) 52% 0% 100%
(16.012/30.936)
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Cumplimentacion informe de alta (100% items)
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El resultado de este indicador es bajo, ya que muchos hospitales decidieron no tener en
cuenta en la evaluacion alguno de los aspectos recogidos en la Orden Ministerial,
fundamentalmente aquellos de tipo administrativo. Considerando que los hospitales hacen
evaluaciones en las que ponderan de distinta manera la presencia o ausencia de estos items, en
las sucesivas evaluaciones de este objetivo seran los hospitales los que determinaran la
adecuacion de cada informe en relacion a la ponderacién que se establezca por la Comision de
Historias Clinicas.
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INDICADOR 3.3. Realizacion de los informes de alta en un plazo inferior a 15 dias.

Este indicador fue evaluado por 76 hospitales (96%).

Realizacion del informe de alta en un plazo de 15 dias.

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
| 21 96% 51% 100%
(9.974/10.416)
Il 27 83% 51% 99%
(8.702/10.504)
1] 8 82% 62% 100%
(1.650/2.020)
v 12 T7% 4% 98%
(22.601/29.268)
Vv 8 90% 81% 97%
(1.084/1.199)
INSALUD 76 (96%) 82% 4% 100%
(44.011/53.407)

Realizacién del informe de alta en menos de 15 dias
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OBJETIVO 4. MEJORAR LA GESTION DE LA LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

Este objetivo fue evaluado por 73 hospitales (99%).

Los criterios tenidos en cuenta para la evaluacion de este objetivo han sido los de la
Circular3/94, que se describen en el anexo de la metodologia de evaluacion. En 1998 fue
elaborada la Guia de Gestion de la Lista de Espera Quirldrgica (LEQ), donde se establecen una
serie de requisitos, entre los que se encuentran los datos clinico-administrativos que el
facultativo tiene que cumplimentar para incluir a los pacientes en la LEQ. La implantacion de la
Guia se produjo a lo largo de ese afio, por lo que era muy precipitado tenerlos en cuenta en la
evaluacion.

En la siguiente tabla observamos la proporcion de inclusiones en lista de espera que
seguian los criterios obligatorios de la Circular 3/94.

Porcentaje de cumplimiento de los criterios obligatorios

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
| 22 91% 19% 100%
(3.475/3.815)
Il 28 93% 54% 100%
(8.292/8.879)
1] 8 96% 67% 100%
(5.004/5.190)
v 12 85% 80% 100%
(9.384/11.021)
Vv 3 99% 95% 100%
(911/973)
INSALUD 73 (99%) 91% 19% 100%
(26.924/29.685)

Gestion de la lista de espera de acuerdo a criterios
obligatorios
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Gestion de la lista de espera de acuerdo a

criterios obligatorios
Datos comparados: 1997-98

7 | | | |

88%
crupe ﬁ
91%

Grupo 2
Grupo 3 A 01997
Grupo 4 [ 1998

Grupo 5

9%

INSALUD

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Se observa una importante mejora en el resultado, comparando con el nivel alcanzado en
el afio anterior (91% frente a 77%).

A continuacién mostramos la proporcion de inclusiones en lista de espera que seguian
los criterios obligatorios y recomendados.

Porcentaje de cumplimiento de los criterios obligatorios y recomendados.

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Méaximo

I 20 80% 0% 100%
(3.054/3.815)

Il 26 86% 0% 100%
(7.656/8.879)

1] 7 90% 27% 100%
(4.656/5.190)

% 8 4% 0% 100%
(442/11.021)

\Y 3 97% 97% 100%

(760/780)
INSALUD 63 56% 0% 100%
(16.568/29.685)

En este indicador se produce un pequefio descenso respecto al afio 1997, en el que el
resultado fue del 57%.
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Hospitales en el nivel de la excelencia

De Alcafiiz. Teruel.

De Barbastro. Huesca.

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Comarcal de Jarrio. Coafia.

Virgen Monte Toro. Mahon.

Comarcal de Laredo. Cantabria.

Santa Barbara. Puertollano. Ciudad Real.
Santos Reyes. Aranda de Duero. Burgos.
Comarcal de Medina del Campo. Valladolid.
Llerena. Badajoz.

Campo Arafiuelo. Navalmoral.

Virgen del Castillo. Yecla.

Cruz Roja. Ceuta.

Obispo Polanco. Teruel.

General San Jorge. Huesca.

De Sierrallana. Torrelavega.

Mancha Centro. Alcazar de San Juan. C. Real.

Virgen de la Luz. Cuenca.

Ntra.Sra. del Prado. Talavera. Toledo.
Rio Carrién. Palencia.

Complejo Hospitalario de Segovia.

Virgen de la Concha. Zamora.

Mérida. Badajoz.

San Millan-San Pedro. Logrofio.
Severo Ochoa. Leganés. Madrid.
Principe de Asturias. Alcala de Henares.
Morales Meseguer. Murcia.

Rafael Méndez. Lorca.

General de Albacete

Complejo Hospitalario de Toledo.
Clinico de Valladolid.

Clinico Universitario. Zaragoza.

Son Dureta. Palma de Malloca.
Marques de Valdecilla. Santander.
Complejo Universitario de Salamanca.
Ramon y Cajal. Madrid.

Clinico San Carlos. Madrid

Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Nifio Jesus. Madrid.

Santa Cristina. Madrid.

Virgen de la Torre. Madrid.
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CONCLUSIONES AREA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

Los sistemas de informacion son basicos para lograr una gestién eficiente del sistema
sanitario. La base de una buena informacion es que quede constancia de forma precisa de la
actividad realizada. Por ello, la historia clinica es el documento fundamental de cualquier sistema
de informacion; y, en concreto, el resumen de la historia clinica, es decir, el informe de alta, es
su parte mas importante.

El 92% de las altas disponian de informe de alta. Siendo un elemento imprescindible en
toda alta, esta cifra puede considerarse todavia insuficiente. Es llamativo que algunos hospitales
se situan por debajo del 80%. Dichos centros deberan hacer un esfuerzo especial para mejorar
este indicador.

Respecto a la proporcion de informes de alta que cumplen el 100% de los criterios de
calidad, se alcanz6 un 52%. En realidad, algunas excepciones tenidas en cuenta por los
hospitales al evaluar este indicador, reducen su fiabilidad. Posiblemente en la evaluacion de este
indicador, algunos hospitales han sido mas estrictos que otros, lo que se refleja en una gran
variabilidad de resultados.

Por su parte, el 82% de los informes de alta eran realizados en un plazo menor de 15
dias, porcentaje que es claramente mejorable. La realizacion del informe de alta debe ser lo mas
proxima posible al alta, ya que es el momento en el que la informacion estd4 aun reciente. Los
hospitales con peores resultados en este indicador deberan estudiar cuél es el problema que lo
origina: mala organizacion, pocos recursos, etc., y adoptar las medidas necesarias.
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111.3. Area de la infeccién nosocomial

El objetivo de este area es:

Implantar un sistema de vigilancia de la infeccion hospitalaria de acuerdo a las necesidades
del hospital.
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OBJETIVO 5. IMPLANTAR UN SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA
INFECCION HOSPITALARIA DE ACUERDO A LAS NECESIDADES
DEL HOSPITAL

Se denomina infeccién nosocomial (IN) a todo proceso infeccioso que ocurre durante la
hospitalizacién, a veces después, y que no estaba presente o incubandose en el momento de la
admisién del enfermo’. La IN es uno de los mayores problemas, en términos de morbilidad y
mortalidad, y en coste econémico, a los que se enfrentan las instituciones sanitarias. En Espafia
se realizan sistematicamente estudios de prevalencia anuales, desde 1990 (proyecto EPINE®).
La prevalencia global de infecciones ha ido disminuyendo, del 9,9% en 1990, hasta el 8,1% en
1997. En Estados Unidos, aparecen aproximadamente dos millones de infecciones hospitalarias
cada afio’. Estudios como el SENIC han concluido que al menos un tercio de las tasas de IN
pueden reducirse actuando sobre factores modificables.

Las tasas de IN (globales o especificas) estan consideradas como un indicador valido de
resultado de la calidad de la atencién sanitaria'®, pero para ello es preciso, por un lado, tener en
cuenta los factores de riesgo y, por otro, definir métodos estandar para definir y detectar las
infecciones™. Cuando los métodos de vigilancia utilizados en los hospitales son dispares, surgen
problemas a la hora de obtener datos comparables de infeccién™.

Respondieron a la encuesta sobre los sistemas de vigilancia 73 hospitales (92,4%).
Todos ellos realizaban algtn estudio de incidencia o prevalencia de la IN*.

El servicio que con mayor frecuencia era responsable del sistema de vigilancia fue
Medicina Preventiva (61,6%), seguido de Microbiologia (8,2%) y Medicina Interna (5,5%):

Servicio responsable Frecuencia
Medicina Preventiva 45 (61,6%)
Microbiologia 6 (8,2%)
Medicina Interna 4 (5,5%)
Infecciosas 1 (1,4%)
M. Preventiva y Microbiologia 1 (1,4%)
Microbiologia y Medicina Interna 1 (1,4%)
M. Preventiva, Microbiologia y Medicina Interna 1 (1,4%)
Otros 14 (19,2%)

Respecto al tipo de estudio que aplicaban, 2 hospitales (2,7%) realizaban exclusivamente
incidencia, 6 hospitales, sélo estudios de prevalencia (8,2%), 61 hospitales aplicaban ambos
tipos de estudios (83,6%), y 4 hospitales, una combinacién de prevalencia y blusqueda de casos
(5,5%).
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Estudios de incidencia

Entre los hospitales que realizaron estudios de incidencia, el método utilizado fue:
- Revision de la historia clinica, 6 hospitales (9,2%).

- Visita a las plantas, 4 (6,2%).

- Cultivos de microbiologia, 4 (6,2%).

- Combinacion de los tres anteriores, 50 (76,9%).

- Revision de HC y visita a las plantas, 1 (1,5%).

16 hospitales (24,6%) utilizaban el programa VICONOS, 7 (10,8%) el programa EPIHOS,
4 (6,2%) el PREVINE (hay que sefialar que este programa acababa de ser iniciado, y esta en
fase de implantacién), y 38 (58,5%), otros. En 29 casos (43,9%) el estudio se realizaba
exclusivamente sobre servicios quirdrgicos, y en 37 hospitales (56,1%), sobre servicios médicos
y quirdrgicos. Dentro de cada servicio, en 53 hospitales (80,3%) se estudiaba a todos los
pacientes, en 5 (7,6%), una muestra de pacientes, en 7 (10,6%), una seleccion de patologias, v,
por ultimo, en uno (1,5%), una muestra de pacientes y seleccion de patologias.

Los estudios fueron continuos en 46 hospitales (71,9%), y limitados en el tiempo, en 18
(24,7%). Entre estos ultimos, se realizaba un estudio de seguimiento por un tiempo variable, de
15 dias a 5 meses, (lo mas frecuente era un mes), y con una periodicidad también variable, de
trimestral a bianual, aunque lo mas usual fue una periodicidad anual. En 39 casos (59,1%), el
estudio incluia areas de pacientes criticos (UVI, reanimacién, quemados, coronarias), en 20
casos (30,3%) no se incluian, y en 5 casos (7,6%), el hospital no tenia estas areas.

N° de hospitales que estudian laincidencia de la IN asociada a ciertos procedimientos.

Procedimiento N° hospitales que estudian | N° hospitales que no estudian
incidencia asociada incidencia asociada
Instrumentacion urinaria 47 (74,6%) 16 (25,4%)
Cateterizacion venosa 35 (56,5%) 27 (43,5%)
Respiracion asistida 31 (50,0%) 31 (50,0%)

N° de hospitales que estratifican los resultados por factores de riesgo

Factor de riesgo N° hospitales que estratifican N° hospitales que no

por este factor estratifican por este factor
Grado de contaminacion 54 (84,4%) 10 (15,6%)
Tiempo de intervencioén 34 (54,8%) 28 (45,3%)
Valoracion ASA 34 (54,8%) 28 (45,3%)
Estancia prequirdrgica 23 (37,1%) 39 (62,9%)
Profilaxis antimicrobiana 41 (65,15) 22 (34,9%)
preoperatoria

Respecto a la notificacién a los servicios implicados, 62 hospitales (92,5%) entregaban
los resultados de forma sistemética, 4 no lo hacian (6,0%), y uno (1,5%) s6lo en caso de brote o
aumento de la incidencia. En 43 casos (66,2%) se incluyeron en el informe propuestas de
mejora, mientras que en 22 (33,8%) no se recogian. 42 (63,6%) hospitales incorporaban en el
informe informacion histérica de la evolucién de la incidencia, mientras que 24 (36,4%) no lo
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hacian.

Estudios de prevalencia

De los 71 hospitales que aplicaban estudios de prevalencia, 61 hospitales (87,1%)
seguian el EPINE, 7 (10,0%), otro tipo de estudios, y 2 (2,9%), el EPINE y otro estudio (un
hospital no complet6 esta parte de la encuesta). El estudio se aplicaba a todos los servicios en
68 casos (97,1%), y solo a parte de servicios en los otros 2 (2,9%). Se realizaba un solo corte
anual en 62 casos (88,6%), y mas de un corte, en 8 (11,4%). En estos ultimos hospitales, la
periodicidad de los cortes era cuatrimestral o semestral.

En cuanto a la notificacion a los servicios implicados, 53 hospitales (75,7%) entregaban
los resultados de forma sistematica, y 17 no lo hacian (24,3%). En 28 casos (40,6%) se
incluyeron en el informe propuestas de mejora, mientras que en 41 (59,4%) no se recogian. 37
hospitales (54,4%) incorporaban en el informe informacion historica de la evolucion de la
prevalencia, mientras que 31 (45,6%) no.

La siguiente tabla muestra que tipos de vigilancia y que cobertura tienen los estudios que
se realizan en los hospitales, oscilando desde un nivel maximo, (A), que combina estudios de
incidencia y prevalencia, hasta el minimo (G), que se basa en realizar un corte de prevalencia
anual.

NIVELES SISTEMAS DE VIGILANCIA EN INFECCION 1997 1998
HOSPITALARIA

A Incidencia > 80% servicios quirdrgicos. + corte de 26 (36%) 35 (45%)
prevalencia anual

B Incidencia > 80% servicios quirlrgicos. 6 (8%) 4 (5%)

C Incidencia 50-80% servicios quirargicos + corte de 16 (22%) 21 (27%)
prevalencia anual

D Incidencia 50-80% servicios quirdrgicos. 2 (2%) 1 (1%)

E Incidencia <50% servicios quirdrgicos. + corte de 9 (12%) 10 (13%)
prevalencia anual

F Incidencia <50% servicios quirlrgicos. 0 0

G Corte de prevalencia anual 14 (19%) 5 (6%)

La siguientes tablas muestran como se agrupan los distintos niveles de vigilancia con
respecto a los grupos de hospitales, para los afios 1996 y 1997. Se observa un cambio en los
sistemas de vigilancia de un afio al siguiente. Se hacen mas frecuentes los sistemas mas
completos (nivel A), y este fenébmeno se produce en todos los grupos, y, no exclusivamente en
los grupos de mayor complejidad.
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Niveles de vigilancia. Afio 1996

57

NIVEL Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV Grupo V
A 5 6 1 3
B 1 1 1
C 4 1 4 1
D — — — — —
E 2 7 2 2
F 1
* 1 2 1 1 1
*) 1 2 2
G 10 5 1 2
H — - — - —
[ 1
TOTAL 21 25 8 12 6
(*) Busqueda de casos+prevalencia global
(**) Busqueda de casos
Niveles de vigilancia. Afio 1997
NIVEL Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV Grupo V
A 6 8 5 6 2
B 4 2
C 2 9 3 1 1
D 1 1
E 2 2 2 1
F
G 5 5 2 2
H
[
TOTAL 20 26 8 12 6
Niveles de vigilancia. Afio 1998
NIVEL Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV Grupo V
A 9 15 2 6 3
B 3 1
C 4 8 4 3 4
D 1
E 2 3 2 1
F
G 3 1 1
H
[
TOTAL 21 27 9 11 8
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CONCLUSIONES AREA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

Podemos considerar positivo que todos los hospitales que respondieron a la encuesta
tuvieran en marcha algun sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial. Tan sélo 4 hospitales
basaron sus estudios de incidencia Unicamente en los informes de los cultivos microbioldgicos.
La mayoria de los hospitales obtenian la informacion de tres fuentes combinadas: historia
clinica, visita a las plantas y microbiologia. Este sistema ofrece buenos resultados, aunque
existen diferencias si el seguimiento se realiza de forma prospectiva o retrospectiva***>.

La parte final de cualquier sistema de vigilancia de la infeccién debe ser la distribucion de
la informacién a aquellos servicios que la precisen. El 92,5% de los hospitales entregaban los
resultados de los estudios de incidencia de forma sistemética. Este porcentaje se reducia al
75% en el caso de los estudios de prevalencia. Es necesario insistir en la importancia de
devolver los datos a los servicios implicados en la prevencion de la infeccion hospitalaria, en
forma de indicadores practicos para los profesionales. Por ejemplo, tasas por tipo intervencion y
calculadas para una seccién o incluso a nivel de equipo quirdrgico™®. Estos datos sirven para
detectar defectos de calidad.

Los responsables de los sistemas de vigilancia deberian realizar propuestas de mejora a
los servicios afectados. El 66% de los servicios responsables de la vigilancia de la IN incluyeron
estas propuestas en sus informes (estudios de incidencia), mientras que en los estudios de
prevalencia, solo el 40% de los informes se acompafia de propuestas. Hemos de tener presente
gue el objetivo final de la vigilancia es conseguir disminuir las tasas de infeccion.

Los autores del clasico proyecto SENIC recomendaron el establecimiento de un
programa de vigilancia intensiva de la IN, supervisado por un médico con experiencia, y con la
participacion de al menos una enfermera por cada 250 camas. Estas recomendaciones han
estimulado el desarrollo de sistemas de vigilancia complejos en los hospitales grandes, pero la
situacion no estaba tan clara para los hospitales pequefios. Hemos de tener en cuenta que 22
hospitales del INSALUD (27,8%) tienen menos de 200 camas. El sistema de vigilancia aplicado
por los hospitales del Grupo | tiene caracteristicas similares al aplicado por hospitales mas
grandes (Tabla 4). Los programas de vigilancia y control de la infeccion nosocomial reportan
también beneficios en los hospitales pequefios’’. Por ello, parece légico recomendar su
desarrollo en todos los hospitales, si bien todavia no esta claro que metodologia es la mas
adecuada en cada caso; no existe un sistema (inico recomendable para todos los hospitales'®.

El estudio EPINE ha proporcionado tasas de prevalencia en los hospitales espafioles
desde el afio 1990. Los estudios de prevalencia han sido ampliamente utilizados, por su relativa
sencillez y economia de medios™. Sin embargo, tienen limitaciones: recogen la situacién de
forma estética, y la comparacion de los datos se ve afectada por las diferencias entre las
estancias medias®. Los datos de incidencia permiten monitorizar mejor el proceso de control de
la infeccion nosocomial. Por ello, se ha recomendado el desarrollo en Espafia de un sistema de
seguimiento de la incidencia de la IN ™.
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La comparaciéon de tasas de infeccion entre hospitales es compleja. Algunos autores
desaconsejan la comparacion interhospitalaria de tasas crudas de infeccién de cualquier tipo.
Si se comparan tasas brutas, se esta perjudicando a aquellos hospitales que atienden a
pacientes con factores de riesgo intrinseco, que presentan mayor probabilidad de contraer
infecciones hospitalarias. A pesar de todo ello, es posible comparar tasas de infecciones
especificas (por ejemplo, tracto urinario) ajustadas por factores de riesgo®. Por ejemplo, un
trabajo espafiol compara las tasas de infeccion de una UCI médica con las publicadas por un
informe del sistema NNIS%,

Otra dificultad afiadida a la comparacion de tasas es que los diferentes tipos de sistemas
de vigilancia presentan distinta sensibilidad y especificidad®’. No es adecuado recomendar de
forma generalizada el sistema mas sensible (revision diaria por parte de un médico
especializado de toda la informacion existente sobre el paciente, y revision de la historia clinica
tras el alta®®), ya que este sistema es muy costoso, y otros menos sensibles pueden ser
suficientes en determinadas circunstancias.

A pesar de las limitaciones sefialadas, consideramos que es posible realizar
comparaciones de tasas de incidencia de la infeccion nosocomial entre la mayoria de los
hospitales del INSALUD, siempre que se haga con la metodologia adecuada (sistemas de
vigilancia de la infeccion con caracteristicas similares, ajustes de tasas por factores de riesgo,
tasas especificas para localizaciones concretas). De esta forma, las tasas de infeccion
nosocomial pueden ser utilizada como un indicador de calidad asistencial, facilitando la
comparacion entre hospitales, y de un mismo hospital a lo largo del tiempo.
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I11.4. Area de mejora de la calidad y eficiencia de
procesos asistenciales

60

los

Los objetivos de este area son:

Realizar la profilaxis antibiética adecuada a protocolo.

Aplicar los cuidados del paciente sondado de acuerdo a protocolo.
Implantacién de protocolos de las SS.CC. para procedimientos frecuentes.
Utilizacién de alta tecnologia de acuerdo a protocolo.

Mejorar el proceso de transplante de 6rganos.

Area de mejora de la calidad y eficiencia de los procesos asistenciales
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OBJETIVO 6. MEJORA DE LA CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS
PROCESOS ASISTENCIALES

Este area es una de las partes mas importantes del Plan de Calidad y uno de los
elementos prioritarios de la mejora continua de la calidad. Los procesos en la atencion sanitaria
son muy complejos y requieren que todas aquellas actividades, decisiones y tareas llevadas a
cabo por los distintos profesionales que participan en el proceso estén coordinadas y basadas
en la mejor evidencia cientifica existente?®?"%. E| objetivo es la consecucién de los mejores
resultados posibles en términos de efectividad, eficiencia y satisfaccion de todos los posibles
clientes.

Desde el disefio, implantacion y evaluacion del mas simple protocolo de utilizacién de un
farmaco por un equipo de profesionales®, hasta la implantacién de una via clinica, que puede
incluir una multiplicidad de subprocesos relacionados con la gestién de pacientes, criterios de
diagnostico y tratamiento, cuidados de enfermeria, hosteleria, documentacion clinica, etc., y que
precisa de la participacién multidisciplinar de profesionales®****? son herramientas que ayudan a
la mejora de los procesos®. Ademas, si estan bien disefiadas, facilitan la evaluacién de la
calidad de la asistencia y contribuyen a asegurar el uso efectivo de intervenciones. La
participacion de los profesionales puede contribuir a su puesta en practica®, ya que la simple
difusién de guias y protocolos no es suficiente para asegurar su aplicacion®.

Una de las herramientas propuestas por el Plan de Calidad para la mejora de los
procesos son los protocolos 0 guias de practica, que pueden definirse como una secuencia
l6gica de acciones o actos médicos dirigido a la atencién de un problema concreto de salud®.
Los protocolos se basan en el andlisis de estrategias, alternativas, el estado del conocimiento
sobre el tema y en los recursos disponibles en el lugar de aplicacién. Su objetivo es mejorar la
practica médica evitando diferencias en la atencion, fruto de criterios personales no
suficientemente contrastados, que puedan producir resultados diferentes de salud para el
paciente o variaciones injustificables en el coste.

El programa de calidad incluye dos objetivos sobre aspectos muy concretos de la
practica asistencial y en los que ya se lleva un tiempo trabajando en los hospitales: la profilaxis
antibiética quirargica y el cuidado del paciente con sonda vesical. Ambos son aspectos
asistenciales muy bien delimitados, frecuentes, y son grandes los beneficios de un uso
apropiado. Aparte de este beneficio especifico, la sencillez en su aplicacion contribuye a crear
extender entre los profesionales la necesidad de disponer de pautas de actuacion correctas,
evaluar su aplicacion y contrastar con los resultados clinicos.

Otros objetivos de este area tienen como finalidad mejorar los criterios que se utilizan
para decidir cuando un paciente debe ser visto por el especialista o intervenido quirdrgicamente.
Esta variabilidad se ha demostrado por la diferente tasa en la utilizacion de determinados
procedimientos quirdrgicos en poblaciones de caracteristicas similares.
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El trabajo llevado a cabo entre el INSALUD y las Sociedades Cientificas con el proposito
de establecer en patologias prevalentes unos criterios clinicos homogéneos para la
intervencion, se vio plasmado en unas Guias de actuacion para la protesis de rodilla y cadera,
hallux valgus, adenoma de prostata, adenoamigdalectomia y cataratas. Estas guias han sido la
base para el desarrollo de protocolos hospitalarios adaptados a la idiosincrasia de cada uno de
los centros. El CG de todos los hospitales establecia que se debia implantar estos protocolos y
evaluar si los pacientes incluidos en la LE para estas intervenciones cumplian con los criterios
establecidos.

Ademas los hospitales con tasas de utilizacion de alta tecnologia superior a la media de
su grupo, tenian el compromiso de implantar un protocolo con los criterios de utilizacion
adecuada de dicha tecnologia. A todos los hospitales se les envié el informe sobre
“Oxigenoterapia crénica a domicilio y ventilacion mecéanica crénica a domicilio”, elaborado por la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (1995) y el informe sobre “Indicaciones del
uso apropiado de Resonancia Magnética” de Osteba.
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OBJETIVO 6.1. PROFILAXIS ANTIBIOTICA ADECUADA A
PROTOCOLO

El uso de antibidticos tiene efectos beneficiosos para la salud, pero puede tener dos tipos
de inconvenientes. Por una parte, los costes econdmicos derivados de la automedicacion y de la
prescripcion inadecuada y por otra, los costes econdémicos y sociales que se derivan de la
aparicion de resistencias. La existencia de bacterias resistentes supone que el tratamiento de las
enfermedades se hace dificil y es necesario tener en cuenta los costes directos e indirectos que
su aparicién suponen para los pacientes, el hospital, el sistema sanitario y la sociedad. Para
evitar la aparicion de resistencias, los expertos consideran necesario, entre otras medidas, el
desarrollo de guias o protocolos basados en la evidencia cientifica para su utilizacion adecuada.

La evaluacion de este objetivo ha tenido como requisito indispensable que el hospital
tuviera un protocolo de profilaxis quirdrgica documentado y aprobado por la comision clinica
correspondiente, que mayoritariamente ha sido la Comision de Infecciones. No se ha planteado
hacer una valoracion de los protocolos, aunque a lo largo de 1999 se va a realizar una
evaluacioén de los protocolos de los hospitales y sus indicaciones de profilaxis en intervenciones
quirurgicas frecuentes. También se esté llevando a cabo un estudio multicéntrico europeo sobre
el uso de antibiéticos, en el que participan 8 hospitales del INSALUD. Los resultados de ambos
estudios se remitiran a los hospitales cuando finalicen.

Por otra parte, las auditorias realizadas para la validacion de resultados del Plan de
Calidad esta permitiendo observar que aspectos sobre los que mayor evidencia existe, el tiempo
de la administracion y la duracién del tratamiento®*®, a veces no se incluyen en los protocolos,
especialmente en lo que se refiere a las pautas alternativas. Ademas, cuando estan incluidos, el
incumplimiento de estos criterios es una de las causas de inadecuacion mas frecuentes.

Han evaluado este objetivo 75 hospitales (97%). No tenian que evaluar este objetivo dos
hospitales por no tener servicios quirdrgicos.

Los criterios recomendados en la evaluacion han sido comunes y homogéneos para todos:

Indicacion o no de la administracion de la profilaxis.
Tipo de antibidtico utilizado.

Momento de la administracion.

Dosis.

Via de administracion.

Duracion de la profilaxis.

La evaluacion se ha llevado a cabo en los pacientes intervenidos, estuviera indicada o no
la profilaxis. El objetivo ha sido detectar la adecuacién al protocolo, no sélo en aquellas
intervenciones que precisan profilaxis, sino también en aquellas que por el tipo de cirugia no
precisan profilaxis, en los cuales la inadecuacion consiste en administrarla.

El calculo de este indicador se realiz6 en el afio 1996 en las dos intervenciones mas
frecuentes de cada uno de los servicios quirtrgicos. En 1997 se propuso una muestra minima de
pacientes recogida de forma aleatoria de un periodo establecido. El tamafio muestral, calculado
para una precision de un 10% y una confianza del 95%, para todos los grupos de hospitales, se
fijé en un minimo de 100 pacientes intervenidos.
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En 1998 se mantuvo la misma recomendacion. La mayor parte de los hospitales la han
seguido, aunque algunos han evaluado muestras mayores, y otros, menores de 100. La muestra
total del INSALUD ha disminuido: 15.315 pacientes, frente a los 20.979 evaluados el afio
anterior.

Porcentaje de pacientes con profilaxis adecuada a protocolo

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
Que evaltan

| 22 84% 51% 100%
(2.236 / 2.648)

Il 26 75% 47% 100%
(5.603/7.436)

] 9 72% 52% 85%

(780/1.083)

\% 12 72% 34% 100%
(2.618/3.616)

Vv 6 92% 84% 99%

(490 /532)
INSALUD 75 T7% 34% 100%
(97%) (11.727/ 15.315)

El resultado de la evaluacion muestra una mejora importante con respecto a 1997 (69%).

Cumplimiento del protocolo de profilaxis quirtrgica

100% 1 . °
$
°
80% - & [El
0, ' O
60% @ o g s
© °
40% 1 .
20%
0%
| 2 3 4 5

Grupo

Area de mejora de la calidad y eficiencia de los procesos asistenciales 65



Porcentaje de pacientes con profilaxis

antibidtica adecuada a protocolo
Datos comparados: 1996-98

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

0% 20%

Porcentaje de hospitales con protocolo de

40%

60% 80% 100%

profilaxis antibiotica
Datos comparados: 1996-98

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

INSALUD

0% 20%

40%

60% 80% 100%

W 1996
01997
[ 1998

W 1996
11997
1998

66

Hospitales en el nivel de la excelencia (*)

Calatayud. Zaragoza.

Alcafiiz. Teruel.

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Comarcal de Jarrio. Coafia.

Can Misses. Ibiza.

Comarcal de Hellin. Albacete.

Comarcal de Medina del Campo. Valladolid.

General San Jorge. Huesca.
Sierrallana. Torrelavega.
Virgen del Puerto. Plasencia.
De la Princesa. Madrid.
Puerta de Hierro. Madrid.
Nifio Jesus. Madrid.

Carlos Ill. Madrid.
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| Ciudad de Coria. Caceres.

*Por considerar inadecuada la muestra de pacientes evaluada, no se han incluido 3 hospitales que alcanzaron un resultado >90%.

OBJETIVO 6.2. CUIDADOS DEL PACIENTE CON SONDA
URINARIA DE ACUERDO A PROTOCOLO

La adecuacion del cuidado es el objetivo de los planes de cuidados de enfermeria. Este
gue esta incluido en el Plan de Calidad desde hace varios afios, es uno de los mas relevantes,
pues es un aspecto clave que trata de evitar o disminuir las infecciones urinarias en los
pacientes sondados y por tanto las molestias y riesgos para la salud de los pacientes, y el
consiguiente aumento de costes derivados de estancias prolongadas, utilizacion de antibiéticos,
etc.

Este objetivo trata de promover que en los hospitales exista un protocolo o plan de
cuidados que defina como debe ser, tanto el sondaje urinario, como los cuidados posteriores al
paciente con sonda vesical. Se insiste en la necesidad de involucrar a todas las personas que
participan, ya que es un proceso multidisciplinar en el que intervienen médicos, enfermeras,
auxiliares, celadores, e incluso el propio paciente y su familia.

Han evaluado este objetivo 76 hospitales (93%) frente a los 73 hospitales que lo
evaluaron en 1997. En la evaluacion del protocolo se han tenido en cuenta un promedio de 8
criterios criterios de calidad, frente a los 7 de 1997, con un rango de rango 1-25. Esta diferencia
en el numero de criterios evaluados se debe a que algunos hospitales han evaluado Unicamente
el proceso del sondaje vesical y otros han incluido la evaluacion de los cuidados de enfermeria
posteriores al sondaje, que era realmente lo que se pretendia en este objetivo. Esta diferencia
metodoldgica dificulta la comparaciéon de los hospitales entre si y penaliza a aquellos hospitales
gue han hecho un esfuerzo superior en la evaluacion de los cuidados de enfermeria. A pesar de
estas deficiencias, este objetivo lleva varios afios dentro del Plan de Calidad con resultados que
han ido mejorando y por tanto se puede considerar un estandar que todos los hospitales deben
ofrecer.

Han aplicado un estudio de prevalencia 49 hospitales, y de incidencia, 24 hospitales

Incidencia Prevalencia Otros
Grupo 1 8 12 0
Grupo 2 10 15 0
Grupo 3 1 7 1
Grupo 4 2 10 0
Grupo 5 3 2 0

A la pregunta de si se utilizan en el hospital sistemas de sondaje abiertos (al margen de
aguellas situaciones concretas en las que pueda estar indicado), 24 hospitales contestan que si.
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Porcentaje de pacientes sondados con cuidados de acuerdo a protocolo

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan
| 21 91% 47% 100%
(797 1 878)
Il 26 93% 57% 100%
(2.048/2.199)
] 9 90% 59% 98%
(554 / 616)
\% 12 66% 66% 100%
(1.892/2.212)
Vv 8 92% 70% 100%
(260 / 282)
INSALUD 76 90% 47% 100%
(96%) (5.551/6.187)

Este resultado mejora sustancialmente el alcanzado en el afio 1997 (79%).

Porcentaje de pacientes sondados con cuidados de acuerdo a protocolo
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Podemos comprobar que, salvo en el grupo 1V, el resto de grupos sitian su media en el

nivel de excelencia.

Hospitales en el nivel de la excelencia para este objetivo*

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea.
Comarcal de Jarrio. Coafia.

Alvarez Buylla. Mieres.

Can Misses. Ibiza.

Comarcal de Laredo. Cantabria.

Campo Arafiuelo. Nalvalmoral. Caceres.
Ciudad de Coria. Caceres.

Comarcal del Noroeste. Caravaca.

Virgen del Castillo. Yecla.

San Agustin. Avilés.

Complejo Hospitalario de Ciudad Real.
Mancha Centro. Alcazar de San Juan. C. Real.
Del Virgen de la Concha. Zamora.

Comarcal de Don Benito. Badajoz.

Bierzo. Ponferrada.

Complejo Hospitalario de Caceres.
Principe de Asturias. Alcala de Henares.
Morales Meseguer. Murcia.

General de Albacete.

Complejo Hospitalario Virgen Blanca. Leén.
Clinico de Valladolid.

Infanta Cristina. Badajoz.

De la Princesa. Madrid.

Miguel Servet. Zaragoza.

Puerta de Hierro. Madrid.

Virgen de la Arrixaca.Murcia.

San Jorge. Zaragoza.

Santa Cristina. Madrid.

Carlos IlI. Madrid.

Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid.

* Se han considerado solo aquellos hospitales que han conseguido un resultado >90%, que han evaluado mas de 5

criterios y la muestra se considera adecuada al tamafio del hospital.
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OBJETIVO 6.3. IMPLANTAR GUIAS O PROTOCOLOS DE LAS

SOCIEDADES CIENTIFICAS PARA LA INDICACION DE

PROCEDIMIENTOS FRECUENTES

69

Protocolo de indicacion de cataratas.

Evallan este objetivo 63 hospitales (82%).

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusién en la lista de espera de cataratas

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan
I 20 97% 60% 100%
(888/912)
Il 22 98% 87% 100%
(1.802/1.835)
] 8 82% 66% 100%
(963/1.170)
\% 9 93% 83% 100%
(749/808)
Vv 4 95% 30% 100%
(161/170)
INSALUD 63 (53%) 93% 30% 100%
(4.563/4.895)

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusién en la
lista de espera de cataratas
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Protocolo de indicacion de amigdalectomia.

EvalGan este objetivo 63 hospitales (84%).

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusion en la lista de espera de
amigdalectomia

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

I 19 97% T7% 100%
(481/496)

Il 24 96% 57% 100%
(660/688)

] 6 98% 93% 100%
(180/183)

v 11 94% 52% 100%
(494/526)

Vv 3 100% 50% (*) 100%

(45/45)
INSALUD 63 (84%) 96% 50% 100%
(1.860/1.938)

(*) Un hospital envia el resultado, pero no los datos del numerador y el denominador. Por ello, existe una
discrepancia entre el célculo total (45/45) y el minimo de 50%.

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de
inclusién en la lista de espera de amigdalectomia
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Protocolo de inclusidn en lista de espera. Hiperplasia benigna de préstata.

EvalGan este objetivo 57 hospitales (77%).

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusion en la lista de espera de

hiperplasia benigna de prostata

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

I 17 97% 80% 100%
(318/327)

Il 24 94% 42% 100%
(691/737)

] 6 91% 79% 100%
(221/242)

\% 8 92% 81% 100%
(233/253)

Vv 2 94% 91% 94%

(50/53)
INSALUD 57 (77%) 94% 42% 100%
(1.513/1.612)

71

(*) Un hospital envia el resultado, pero no los datos del numerador y el denominador. Por ello, existe una
discrepancia entre el calculo total (1/1) y el minimo de 50%.

espera de hiperplasia benigna de préstata

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusion en la lista de
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Protocolo de inclusién en lista de espera. Protesis total de rodilla.

Evalluan este objetivo 51 hospitales (71%).

72

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusidn en la lista de espera de prétesis

total de rodilla.

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

I 14 93% 2% 100%
(190/204)

Il 22 96% T7% 100%
(428/444)

] 6 79% 64% 100%
(137/174)

\% 8 97% 95% 100%
(240/248)

Vv 1 52% 52% 52%

(14/27)
INSALUD 51 (71%) 92% 52% 100%
(1.009/1.097)

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusién en la
lista de espera de prétesis total de rodilla.
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Protocolo de inclusidn en lista de espera. Protesis total de cadera.

EvalGan este objetivo 57 hospitales (77%).

73

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusidn en la lista de espera de prétesis

total de cadera.

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

I 16 87% 38% 100%
(222/256)

Il 25 94% 74% 100%
(501/533)

] 6 77% 29% 96%
(118/154)

\% 8 94% 44% 100%
(649/688)

Vv 2 89% 84% 93%

(49/55)
INSALUD 57 (77%) 92% 29% 100%
(1.539/1.686)

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusién en la lista de
espera de protesis total de cadera.
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Protocolo de inclusion en lista de espera. Hallux valgus.

EvalGan este objetivo 49 hospitales (67%).

74

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusion en la lista de espera de hallux

valgus
Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

| 13 95% 59% 100%
(179/189)

I 20 97% 90% 100%
(349/361)

11 6 82% 65% 100%
(93/113)

\Y 8 89% 57% 100%
(348/391)

\% 2 91% 88% 94%
(119/131)

INSALUD 49 (67%) 92% 57% 100%

(1.088/1.185)

Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusion en la lista
de espera de hallux valgus
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La evaluacién de las Guias o Protocolos que elaboraron las Sociedades Cientificas con
los criterios de inclusién en Lista de Espera Quirlrgica han obtenido un buen resultado. Esta
evaluacion se ha realizado en general en pacientes ya intervenidos, por lo que es posible que el
resultado sea superior al que se hubiera obtenido si la evaluacion se hubiera hecho en pacientes
en lista de espera. La depuracién de la LEQ por motivos de indicacion médica asi lo indica.

Un aspecto negativo a destacar es que no todos los hospitales han llevado a cabo esta
evaluacion, lo que puede indicar que este objetivo no ha sido pactado con los servicios
correspondientes, o que ha fallado la evaluacion final. Ambos aspectos son relevantes y se
debe tratar de mejorarlos.

Otro aspecto importante, detectado en algunos hospitales en los que se llevé a cabo la
validacién de resultados, por tanto no significa que sea general, son las deficiencias
metodoldgicas en la evaluacion de este objetivo.

Todas estas circunstancias llevan a mantener estos objetivos en el Plan de Calidad de
los préximos afios y a tratar de hacer una evaluacion también en pacientes en Lista de Espera,
no solo en los ya intervenidos.

El impacto de la utilizacion de estos protocolos se podra evaluar en los proximos afos,

haciendo un analisis de la variabilidad de utilizacion de estas intervenciones en hospitales y
areas sanitarias.
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OBJETIVO 6.4. UTILIZACION DE ALTA TECNOLOGIA DE
ACUERDO A PROTOCOLO

El uso de una técnica puede ser apropiado, cuando tiene una base cientifica, es una
técnica segura y técnicamente valida, econ6micamente posible, produce resultados positivos y
es aceptada por los profesionales y usuarios. El uso equivoco es cuando existe incertidumbre en
cuanto a resultados, riesgos y costes. Y, por ultimo, el uso inapropiado se produce cuando los
resultados pueden ser obtenidos por medios mas sencillos y baratos, cuando el diagnéstico de la
exploracién no modifica el tratamiento, o cuando no existe tratamiento eficaz®.

Las tasas de utilizacion de ciertas pruebas diagnosticas o terapeuticas de alta tecnologia
han mostrado gran variabilidad, como muestran los dos siguientes graficos, y son la justificacion
para la implantacion de protocolos con criterios de uso adecuado.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
Numero de Estudios por 1.000 habitantes

CASTILLA LEON;

CRITERIO MsC

OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

Pacientes tratados por 100.000 habitantes

CASTILLA LA MANCH,

CASTILLA LEOI

EXTREMADUR,

MADRID

MURCIA

0 100 200 300 400
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Datos afo 1996

La implantacion de estos protocolos la deben hacer en principio, y asi consta en el CG,
los hospitales con tasa de utilizacion por encima de la media de su grupo, lo que implicitamente
podria sugerir inadecuacion por sobreutilizacién. Pero, como esto no se puede asegurar, ya que
no se conocen datos de derivacion de unas comunidades a otras, ni las tasas de utilizacién en
entidades privadas, y otras variables con impacto, se ha recomendado su implantacion en todos
los hospitales, independientemente de su tasa de utilizacion, para mejorar la adecuacion del uso.

Protocolo de utilizacion de RNM.

La resonancia nuclear magnética es una técnica diagnéstica no cruenta, que permite
diferenciar distintas estructuras anatdémicas, con gran resolucion. Sin embargo, su utilidad se
circunscribe a determinadas patologias y situaciones clinicas.

EvalGan este objetivo 28 hospitales (53%).

Porcentaje de utilizacion de RNM de acuerdo a los criterios del protocolo

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

I 7 92% 65% 100%
(352/384)

Il 13 87% 53% 100%
(526/607)

] 3 88% 83% 93%
(187/212)

v 4 82% 44% 94%
(246/300)

Vv 1 98% 98% 98%
(200/205)

INSALUD 28 (53%) 89% 44% 100%

(1.511/1.708)

Porcentaje de utilizacién de RMN de acuerdo a protocolo
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Protocolo de utilizacién de TAC

EvalGan este objetivo 18 hospitales (31%)

Porcentaje de utilizacion de TAC de acuerdo a los criterios del protocolo

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan

I 5 90% 75% 100%
(131/146)

Il 8 77% 45% 98%
(332/429)

] 3 72% 44% 90%
(150/208)

v 2 78% 70% 96%

(58/74)

INSALUD 18 (31%) 78% 44% 100%

(671/857)

Porcentaje de utilizacion de TAC de acuerdo a protocolo
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Protocolo de utilizacion de oxigenoterapia

EvalGan este objetivo 39 hospitales (65%)

Porcentaje de utilizacién de Oxigenotarapia de acuerdo a los criterios del protocolo

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan
I 10 88% 41% 100%
(333/378)
Il 20 84% 46% 100%
(1.295/1.538)
1 2 86% 83% 90%
(145/168)
\% 6 89% 72% 100%
(58/74)
Vv 1 92% 92% 92%
(55/60)
INSALUD 39 (65%) 78% 41% 100%
(4.108/4.700)

Porcentaje de utilizacion de oxigenoterapia de acuerdo a
protocolo
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Protocolo de utilizacion de litotricia

EvalGan este objetivo 22 hospitales (51%)

Porcentaje de utilizacion de Litotricia de acuerdo a los criterios del protocolo

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan
I 6 98% 96% 100%
(48/49)
Il 11 99% 95% 100%
(265/267)
1 2 85% 84% 91%
(41/48)
\% 3 94% 92% 97%
(171/182)
INSALUD 22 (51%) 96% 84% 100%
(525/546)

Porcentaje de utilizacién de litotricia de acuerdo a protocolo
100% (7 ¥ A A
O

80%
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20% -
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El CG de los hospitales indicaba que aquellos hospitales cuya tasa de utilizacion de Alta
Tecnologia fuera superior a la media de su grupo, debian disefiar y evaluar un protocolo con los
criterios de utilizacion. El porcentaje de evaluacién del cumplimiento de estos protocolos estan
referidas a aquellos que deberian haber llevado a cabo este objetivo por tener las tasas
superiores a la media, y no al total de hospitales.
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Se puede observar que la RNM y la oxigenoterapia han sido las dos tecnologias que mas
se ha evaluado su adecuacion a protocolo y es debido posiblemente a que se contaba con dos
informes de Agencias de Evaluacion que han facilitado el disefio del protocolo. En el TAC ha sido
diferente, ya que no se disponia de ningun informe de este tipo. A pesar de estos informes, no
todos los hospitales que lo precisaban han cumplido este objetivo. Los hospitales han referido
dificultades ya que, tanto la RNM como el TAC, son tecnologias de amplia aplicacién y con
criterios cambiantes a lo largo de los afios. Sin embargo esta dificultad no ha impedido que
varios hospitales hayan trabajado en la elaboracién de criterios, al menos para patologias en las
gue mas frecuentemente se usa y existe amplia variabilidad en los criterios de utilizacién

La utilizacion de la oxigenoterapia se ha evaluado en la mayoria de los hospitales a

través de una consulta externa especialmente dedicada a evaluar, de acuerdo a los criterios de
la Agencia de Evaluacion Sanitaria, a los pacientes con oxigeno domiciliario.
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OBJETIVO 6.5. MEJORAR EL PROCESO DE TRANSPLANTE DE
ORGANOS

A pesar de que Espafia es el pais con mayores tasas de donacion del mundo, existe aln
un margen considerable de mejora sobre nuestro potencial de donacion. Por esta razén, la
Organizacion Nacional de Transplantes (ONT) desarrollé un protocolo con la colaboracion del
Area de Calidad del INSALUD, con el objetivo de que la Unidad Coordinadora de Transplantes
(UCTX) detecte todos los fallecidos en muerte encefélica en las unidades de criticos , se
analicen las causas de las pérdidas, y se implanten las acciones de mejora necesarias para
conseguir la maxima conversiéon en donantes reales.

El protocolo ha sido implantado en hospitales acreditados para la extraccion de 6rganos y
tejidos, y el responsable del objetivo ha sido el coordinador de transplantes del hospital.

En esta memoria recoge Unicamente uno de los indicadores, el de la inclusion en
protocolo de los éxitus con diagnostico de muerte encefdlica. El resto de los indicadores
relacionados con pérdidas de donantes potenciales por causas médicas, negativas familiares,
problemas de mantenimiento, etc, son analizadas por los hospitales y la ONT.

Porcentaje de Exitus en Unidades de Criticos, diagnosticados clinicamente de ME e
incluidos en el protocolo del proceso de donacién de 6rganos.

Grupo N° Hospitales Resultado Minimo Maximo
gue evaltan
| 2 73% 57% 100%
(8/11)
Il 25 96% 50% 100%
(90/94)
1 8 99% 91% 100%
(119/120)
v 12 97% 67% 100%
(309/318)
Vv 1 100% 100% 100%
(6/6)
INSALUD 48 (94%) 97% 0% 100%
(543/551)
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Porcentaje de éxitus incluidos en el proceso de
transplante
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En este indicador hubo alguna confusion en los hospitales, ya que respondieron con el
porcentaje de muertes encefélicas respecto al total de muertes en la unidad de criticos. Se ha
tratado de excluir estos Ultimos casos, pero no es posible asegurar que en los datos que se

presentan, el indicador utilizado haya sido siempre el correcto.
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CONCLUSIONES AREA DE PROTOCOLIZACION DE LA PRACTICA
ASISTENCIAL

En la utilizacion de antibioticos en la profilaxis antibiética, se pas6 de un 69% de
adecuacion en 1997 al 77% del 98. Ademas, el porcentaje de hospitales con protocolo de
profilaxis antibiética ascendi6 del 92% al 99%. En ambos casos, se trata de un aumento
considerable, si bien todavia existen en muchos hospitales oportunidades de mejora. A partir de
este nivel, es mas dificil de mejorar, y hay que continuar convenciendo a algunos profesionales
de la importancia de la utilizacion adecuada, segun la mejor evidencia disponible, de cuidados y
tratamientos. También es muy importante mejorar el disefio de los protocolos y actualizarlos
cuando sea preciso.

En 1997 se evaluaba la implantacion de un protocolo de un proceso quirdrgico. El
resultado fue de un 83% de adecuaciéon. En 1998 el cumplimiento de los seis protocolos de
indicacién quirargica de las SS.CC. super6 el 90%. Es, sin duda, un resultado muy bueno, pero
falta la implicacion de todos los servicios que lo requieren y ademas esta algo empafiado por
ciertos problemas metodolégicos

Respecto a la adecuacion en la utilizacién de alta tecnologia, existié cierta confusion
sobre que hospitales debian hacer la evaluacion, y cuales no, ya que muchos coordinadores no
siempre tuvieron disponibles los datos sobre tasas de utilizacion, que se centralizan en la
gerencia del hospital y cuyos responsables no le dieron la importancia necesaria.

Los mejores resultados se obtuvieron en el protocolo de utilizacion de RNM v litotricia,
mientras que para oxigenoterapia y TAC aun existe un importante margen de mejora. Hay que
seguir trabajando en el desarrollo y cumplimiento de protocolos de indicacion de estas técnicas,
ya que su elevado coste, y a veces riesgo para el paciente, hace especialmente importante
lograr una utilizaciéon apropiada.
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Monitorizacion es la medicién sistematica y planificada de indicadores de calidad. Es una
actividad que tiene como objetivo identificar la existencia de situaciones problematicas que hay

que evaluar o sobre las que hay que intervenir®:,

Los dos componentes basicos de la monitorizacién son: la identificacion, seleccion o
construccion de los indicadores a medir; y la definiciobn de un plan de monitorizacién incluyendo
como minimo, la periodicidad de las mediciones y el método con que se van a realizar. Se
precisa una recogida estandarizada de los datos usando definiciones comunes, datos
centralizados, analisis comparativos, feedback de los resultados y mecanismos que aseguren
la fiabilidad y exactitud de los datos.

Una serie de estos indicadores se obtienen del CMBD y son calculados de forma
centralizada. De esta base de datos se pueden obtener un nimero de indicadores clinicos que
miden aspectos de la asistencia sanitaria con impacto en la calidad. La comparacion de los
resultados de los indicadores clinicos entre distintos hospitales tiene ciertas limitaciones (por
ejemplo, la distinta complejidad de los pacientes tratados en los centros dificulta las
comparaciones). De todas formas, aparecen importantes variaciones entre centros, y valores
extremos en algunos de ellos, que resultan llamativos.

Parte de la variabilidad se podria atribuir a circunstancias socioeconémicas que pueden
influir en la salud y en los resultados de la asistencia sanitaria, independientemente de su calidad.
Estas circunstancias pueden explicar algunas variaciones, pero no las justificaban totalmente.
Teniendo en cuenta estos aspectos, los resultados pueden ser utilizados, comparandolos con
los hospitales del grupo, e investigando cuando sus valores se encuentren por debajo de los
mejores (no sélo por debajo de la media). En tal caso, habrd que conocer las causas para
implantar las acciones de mejora pertinentes.

En 1998, los indicadores de resultados clinicos que se han medido y comparado entre los
distintos grupos de hospitales han sido: mortalidad en determinadas circunstancias clinicas,
reingresos hospitalarios, y cesareas.

Trimestralmente se remite a los hospitales un seguimiento de los indicadores de calidad
obtenidos que se denomina “Resumen de indicadores de calidad del CMBD de altas
hospitalarias” En este resumen, ademas de estos indicadores, figuran otros que reflejan el tipo
de pacientes que atiende el hospital, indicadores de actividad e indicadores funcionales, que
permiten hacerse una idea del contexto hospitalario. Su objetivo es que los hospitales puedan
comparar sus resultados con los de su grupo. Proximamente se tratara de incorporar a esta hoja
nuevos indicadores clinicos, como por ejemplo: mortalidad postoperatoria inmediata, mortalidad
en distintos procedimientos quirdrgicos, reintervenciones, mortalidad en el IAM, embolismo
pulmonar, etc.

Existen otra serie de indicadores, los que evaltan la calidad del proceso asistencial y los
resultados en términos de satisfaccién de los pacientes, que normalmente se obtienen en los
hospitales a través de estudios especialmente disefiados, ya que no existe siempre un sistema
de informacion para obtenerlos automaticamente. Estos indicadores son los de infeccién
hospitalaria, tiempos de espera en urgencias, adecuacion de estancias, deteccion de pacientes
con problemas sociales, radiologia innecesaria, desprogramacion de consultas externas,
desprogramacion de quiréfanos, etc. Los indicadores de satisfaccion del paciente se obtendran
una vez se haya implantado la nueva encuesta post-hospitalizacion.
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Para la mayoria de los indicadores monitorizados no existen todavia estandares
aceptados. A pesar de ello, pueden ser una herramienta que ayude a evaluar la calidad de la
asistencia e identificar oportunidades de mejora. El feed-back de datos permitira una
comparaciéon de datos agregados, la comparacion de los hospitales con su grupo y conocer la
tendencia longitudinal de un determinado centro.

En la presentacion de los resultados, se utilizaran graficos "boxplot". Para aquellos
lectores no familiarizados con estos gréficos, se incluye la siguiente explicacion.

Interpretacién de los graficos Boxplot (caja) de SPSS.

En la presentacion de los resultados, se utilizaran gréaficos tipo caja o "boxplot". Este tipo
de gréaficos presentan algunos estadisticos que describen la distribucién de los datos. La linea
negra gruesa representa la mediana (valor que deja por encima y por debajo suyo la mitad de las
observaciones). El limite inferior de la caja es el percentil 25, y el limite superior, el percentil 75
(en el caso de un boxplot, su calculo es ligeramente diferente, y se denominan bisagras de
Turkey). El 50% de los casos de cada serie presentan valores incluidos en la caja. La altura de la
caja representa el rango intercuartilico.

El grafico incluye dos categorias de valores extremos: los casos que se sitlan a una
distancia mayor de tres veces la longitud del rango intercuartilico, tanto por encima como por
debajo, se denominan "extreme values", y SPSS los representa mediante un asterisco. Por su
parte, los valores situados de 1,5 a 3 veces el rango intercuartilico, se denominan "outliers", y
son representados por un circulo. Existe cierta confusion al traducir estos nombres al espafiol.

El grafico ademas muestra los dos valores mas alejados que no llegan a ser valores
extremos, y lo hace mediante una linea horizontal negra, méas delgada que la que representaba la
media. Estas lineas se denominan "whiskers" (bigotes).

La mediana es una medida de tendencia central, alternativa a la media, y mas apropiada
en algunos casos (como distribuciones muy sesgadas en un sentido). Con una distribucion
normal de los datos, la mediana se situaria en el centro de la caja, y coincidiria con la media. La
longitud de la caja, por su parte, es indicativa de la dispersion de los datos. Ademas, esta
dispersion se refleja en la mayor o menor presencia de valores extremos.

Los graficos de caja son muy Utiles para comparar las distribuciones de valores entre
distintos grupos. En este caso, se ha eliminado del analisis el grupo 5, por sus caracteristicas
especiales, excepto los hospitales Santa Cristina, Virgen de la Torre y Central de la Cruz Roja,
gue se han incluido en el grupo 2.
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IV.1. Indicadores que se obtienen a través de la explotacion del CMBD
o de otros sistemas informaticos

Indicador 1. Tasa de cesareas

Es la relacion entre el nimero de cesareas (GRDs 370, 371, 650 y 651) y el nimero total
de partos mas ceséareas (GRDs 370, 371, 372, 373, 374, 375, 650, 651 y 652).

Grupo Media Minimo Maximo
| 19,5% 10,8% 34,9%
11 19,2% 12,9% 32,6%
111 19,7% 18,8% 21,2%
\Y 17,8% 13,3% 22,0%
INSALUD 19,1% 10,8% 34,9%
Cesareas
40
*
* *

30 1

21 = | | | '
|

104 O

Tasa de cesareas

N= 22 27 8 10

Grupo de hospitales

Las tasas de parto por cesarea han aumentado enormemente en todo el mundo, aunque
de forma variable, segin areas geogréficas y hospitales. Los hospitales de Nueva Jersey, por
ejemplo, declaran unas tasas de cesarea del 25% (1994). En el Estado de Victoria (Australia), la
tasa era del 18% en 1994. En EE.UU, la tasa subi6 del 5,5% en 1970 hasta el 24,7% en el afio
1988, y luego se ha estabilizado. En el afio 1993 se encontraba en el 22,8%. En Espafia, la tasa
mas reciente de cesareas en los hospitales del INSALUD (1999) se sitla en el 19%.
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En este aumento, se han implicado factores como la presentacion de nalgas, inmadurez
fetal, aumento de la utilizacion de la monitorizacion fetal, y medicina defensiva. Sin embargo, uno
de los factores que mas influye es el estilo de practica de los médicos.

Las tasas medias de cesareas, aunque diferentes entre los grupos de hospitales, no
varian en exceso, si bien es llamativo que el grupo de hospitales de mayor complejidad sea el
gue presente una tasa media mas baja. Pero el dato mas importante es la gran variabilidad en las
tasas de cesareas intragrupo, es decir, entre hospitales, especialmente en los grupos de
hospitales 1 y 2. Los hospitales con valores extremos en estos grupos deberian de estudiar las
causas que originan tasas tan altas. En principio, no es esperable que estos hospitales reciban
enfermas con embarazos mas complejos que los de los otros grupos. Por ello, los valores tan
extremos no parecen justificables.

El estudio de la Variabilidad de la Practica Médica (VPM) ha cobrado gran importancia
desde los afios 70%*. Existen distintos factores que tratan de explicar las grandes diferencias
de tasas halladas para distintos procedimientos. Algunas de ellas se deben simplemente a
errores de la fuente de datos. También existen factores dependientes de la poblacién, ya que la
prevalencia de ciertas enfermedades puede variar, justificando parte de la VPM. Las diferencias
de la estructura demografica de las poblaciones también puede influir. La estructura y
organizacion del sistema sanitario han sido asociadas a VPM. Otro de los factores de gran
importancia es el estilo de practica de los médicos.

Indicador 2. Porcentaje de reingresos urgentes con la misma Categoria Diagndéstica
Mayor en el plazo de 30 dias tras el alta.

Se incluyen en el numerador de este indicador los ingresos producidos en un periodo de
30 dias tras un ingreso anterior, siempre que el caso cumpla las siguientes caracteristicas:

- Que el tipo de ingreso del episodio de reingreso sea urgente.
- Que la Categoria Diagnéstica Mayor del reingreso sea igual a la del episodio previo.

Los reingresos con estas caracteristicas se cuantifican en tres periodos de tiempo, de 0 a 2
dias, de 3 a 7 dias, y de 8 a 30 dias.

Reingresos de 0 a 2 dias.

Grupo Media Minimo Maximo
[ 0,62% 0,08% 1,40%

Il 0,52% 0% 1,05%

1l 0,53% 0,31% 0,71%

v 0,42% 0,07% 0,67%
INSALUD 0,53% 0% 1,39%
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Reingresos de 0 a 2 dias

1,6

1,4 4

121

1,0 9

Tasa de reingresos

ao

Grupo de hospitales

Reingresos de 3 a 7 dias.

12

Grupo Media Minimo Maximo
| 1,11% 0,58% 2,36%

Il 0,89% 0% 1,65%

11l 1,02% 0,77% 1,21%

1\ 0,98% 0,52% 1,82%
INSALUD 0,98% 0% 2,36%
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Reingresos de 3 a 7 dias
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Reingresos de 8 a 30 dias.
Grupo Media Minimo Maximo
| 2,49% 0,62% 4,31%
Il 2.03% 0% 3,89%
11 2,32% 1,92% 2,93%
1V 2,38% 1,44% 4,53%
INSALUD 2,26% 0% 4,53%
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La monitorizacion de los reingresos forma parte de los indicadores centinelas propuestos
para evaluar los resultados de la asistencia sanitaria, junto a la mortalidad y las complicaciones.
Son un indicador de calidad relativamente facil de obtener, y permite medir la evolucion de la
calidad de un hospital tras la introduccién de cambios organizativos™. La mortalidad es un
suceso raro para ciertas patologias, y las complicaciones, aunque mas frecuentes, no dejan de
ser un suceso relativamente poco frecuente. Los reingresos si son mas comunes, en casi todos
los servicios.

Una de las limitaciones del célculo bruto de reingresos es que no tiene en cuenta las
readmisiones programadas. Por otra parte, la readmisién puede deberse a una exacerbacion de
una enfermedad crénica o intercurrente, no relacionada con la asistencia recibida en el ingreso
previo. Por todo ello, s6lo una fraccion de los reingresos producidos se debe a problemas de
calidad asistencial.

Reingreso es cualquier ingreso hospitalario precedido en el tiempo por un alta. Sin
embargo, se suelen establecer ciertas condiciones: la primera, el limite temporal, que se ha
considerado de forma distinta segun los autores. Por ello, se ha considerado interesante mostrar
los reingresos producidos en distintos rangos de tiempo.

Por otra parte, otra condicién restrictiva propuesta para los reingresos es que se hayan
producido por una causa similar a la del diagnéstico de entrada del episodio anterior, o derivada
de procedimientos aplicados. En nuestro caso, se han considerado exclusivamente los
reingresos por la misma Categoria Diagnéstica Mayor. Otra caracteristica limitante propuesta
para este indicador es que el ingreso sea urgente; de esta forma, se eliminan aquellos
reingresos programados, que no indican mala calidad de la asistencia. De nuevo, también este
factor ha sido tenido en cuenta en el célculo, incluyendo sélo los reingresos urgentes. Si lo que
se quiere es detectar situaciones de mala calidad, esta medida aumenta la especificidad del
indicador, ya que excluye los reingresos para continuacién del tratamiento o para administracion
de quimioterapia, que no son efectos adversos de la asistencia. Como aspecto negativo, sin
embargo, se reduce la sensibilidad, ya que se excluyen aquellos reingresos por procesos
quirurgicos programados que no han sido resueltos en el primer episodio (y deberian haberlo
sido).

Otro ajuste propuesto en la literatura ha sido eliminar del denominador del calculo de este
indicador a los éxitus, ya que no son pacientes susceptibles de volver a ingresar. Esta ultima
seleccion no ha sido realizada en nuestro estudio, pero posiblemente su influencia en el
resultado final es minima.

La diferente definicién del indicador hace muy dificil comparar los resultados obtenidos
con la bibliografia publicada. Por ello, todavia no se puede ofrecer un valor estandar. Algunos
estudios ofrecen datos en torno al 3,5-5% de reingresos a los 30 dias. Por ejemplo, el Servicio
Andaluz de Salud incluye como indicador del CG el estudio de los reingresos, pero su definicion
es distinta a la nuestra: incluye todos los reingresos en 30 dias, urgentes y programados, que
tengan el mismo diagndstico principal. En un estudio realizado en un hospital del SAS, los
diagnéstifsos principales que causaban mas reingresos fueron: amenaza del parto, SIDA y angor
inestable™.

Otra limitacion de este indicador es que puede estar reflejando aspectos de la
organizacion sanitaria que trascienden la calidad asistencial del hospital: atencién primaria y
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recursos sociales. En cualquier caso, los hospitales situados por encima de la media de su
grupo deben estudiar con profundidad las posibles causas, de acuerdo a lo especificado en el
CG.

Una caracteristica de la mayor parte de las definiciones de reingresos, es que no tienen
en cuenta los reingresos producidos a causa de complicaciones del ingreso anterior, cuando el
diagndstico principal o la categoria mayor diagnostica son diferentes en el nuevo ingreso. Estos
casos reducen la sensibilidad y la especificidad del indicador. Existe otro aspecto que hay que
tener en cuenta en la interpretacion de este indicador. Los pacientes mas graves pueden causar
mas reingresos en periodos cortos, pero si se estudian los ingresos al afio, en este grupo de
pacientes se reducen respecto al resto, debido a una mayor mortalidad®.

Indicador 3. Mortalidad pencialmente evitable.

Aunque clasicamente la mortalidad hospitalaria ha sido uno de los indicadores de calidad
asistencial mas frecuentemente utilizado, la relacion entre la calidad de los cuidados y la
mortalidad hospitalaria esta hoy en entredicho*”*®*°. El impacto potencial de la intervencién de
los servicios hospitalarios sobre las tasas de mortalidad hospitalaria, asi como la parte
proporcional de la mortalidad posthospitalizacion que puede ser atribuible a la atencion
hospitalaria son de dificil medida. Se ha abandonado el empleo de tasas brutas de mortalidad
hospitalaria para valorar la calidad de los cuidados hospitalarios.

Es imprescindible utilizar como indicadores la mortalidad especifica por causas y si es
posible, el ajuste de dichas tasas por diferentes variables como pueden ser la comorbilidad,
calculados por indices como el de Charlson®®**, por la edad de los pacientes atendidos, o por
diferentes indices de severidad o casuistica, etc.

La mortalidad sanitariamente evitable clasificada segun Rutstein o modificaciones
posteriores como la de Charlton o Holland®, y similar a la denominada en Espafia como
Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable (MIPSE)®, parece ser uno de
los indicadores mas Utiles para valorar la calidad de las intervenciones sanitarias, evitando el
peso de otros factores como pueden ser los medioambientales 0 socioecondémicos sobre la
salud de la poblacion.

El indicador presentado en esta memoria se basa en la mortalidad originada por una
serie de procesos que, en un determinado rango de edad, no deben producir mortalidad alguna.
Sus datos provienen de los estudios de Holland, quien establecié una tabla de mortalidad
potencialmente evitable para todo el conjunto del sistema sanitario y para la asistencia sanitaria
intrahospitalaria. Es lo que se conoce como un indicador centinela. La presencia de un solo caso
obliga a una investigacion formal del mismo, para detectar problemas de calidad y corregir
aguellas situaciones que pudieran haberlo provocado.
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Mortalidad potencialmente evitable por asma

Pacientes 5-64 afios
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Mortalidad potencialmente evitable en apendicectomia

Pacientes de 5 a 64 afios
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Mortalidad potencialmente evitable en hernia

Pacientes 5-64 afios
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Mortalidad potencialmente evitable en colecistectomias
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Mortalidad materna
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Indicador 4. Altas y estancias potencialmente ambulatorias

El interés en incorporar al sistema sanitario el tratamiento ambulatorio de ciertas
patologias de mediana complejidad, que habitualmente eran ingresadas, se debe a los efectos
beneficiosos de estos tratamientos™":

- Reduccién de listas de espera para el ingreso.

- Racionalizacion del costo sanitario.

- Reducir las molestias al paciente, distorsionando lo menos posible su vida normal.
- Disminuir la frecuencia de efectos adversos relacionados con la hospitalizacion.

La mayor parte de los tratamientos susceptibles de realizar de forma ambulatoria son
procedimientos quirargicos. Entre ellos, cabe distinguir la Cirugia Mayor Ambulatoria (técnicas de
mediana complejidad, que se practican con anestesia general, locorregional o local, sobre
pacientes que regresan al domicilio en la misma jornada tras un periodo de observacion®, que
antes permanecian ingresados de dos a siete dias), y Cirugia Menor Ambulatoria
(intervenciones sobre pequefias lesiones que tradicionalmente se efectuaban con anestesia
local, permitiendo el regreso inmediato al domicilio).

El indicador presentado es exclusivamente de actividad, y no entra a valorar la calidad de
los procedimientos aplicados. Es importante que se monitorize también los resultados de los
programas de CMA, en términos de resultados™.

El indicador presentado en esta memoria es el nimero de altas y estancias generadas
por los pacientes hospitalizados (totales y en el grupo de edad de mayores de 65 afios),

correspondientes a los GDR definidos como potencialmente ambulatorios en el CG de 1998,
dividido por el total de altas y estancias.

Altas potencialmente ambulatorias

Grupo Media Minimo Maximo
| 13,3% 7,5% 21,8%

Il 16,0% 0% 63,6%

1l 12,6% 8,5% 16,4%

v 12,2% 0% 19,9%
INSALUD 14,1% 0% 63,6%
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Altas potencialmente ambulatorias
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Es interesante observar que las desviaciones se sitlan principalmente en el grupo Il.

Estancias potencialmente ambulatorias

Grupo Media Minimo Maximo
[ 6,5% 2,7% 10,8%

Il 7,1% 3,8% 32,0%

1l 5,0% 3,4% 7,2%

\% 4,0% 2,5% 5,9%
INSALUD 6,2% 2,4% 32,0%
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Porcentaje

Estancias potencialmente ambulatorias
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Altas potencialmente ambulatorias (mayores 65 afios)

Grupo Media Minimo Maximo
| 13,8% 5,6% 23,5%
11 14,2% 5,7% 52,0%
111 9,5% 6,1% 12,0%
\Y 8,9% 3,4% 14,5%
INSALUD 12,65% 3,38% 52,0%
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Estancias potencialmente ambulatorias (mayores 65 afios)

Grupo Media Minimo Maximo
I 5,13% 1,9% 8,7%
Il 4,8% 2,4% 14,5%
11l 3,7% 2,6% 5,9%
\% 3,1% 1,8% 4,9%
INSALUD 4,48% 1,8% 14,5%

Estancias potencialmente ambulatorias

Pacientes >65 afios
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Indicador 5. Porcentaje de GDR inespecificos e inagrupables

La evaluacion de la calidad de la codificacion y asignacion del GDR puede efectuarse
mediante distintos indicadores: porcentaje de codificacion sobre el total de altas, nUmero de
diagnésticos y procedimientos al alta, porcentaje de GDR no validos®’; siendo este Gltimo
indicador el utilizado en esta memoria.

Se ha calculado el porcentaje respecto al total de altas correspondiente a los GDR: 467,

468, 469, 470, 476 y 477. Dentro de estos GDR inespecificos hay dos que siempre
corresponden a algun tipo de error, y por tanto tienen un peso de 0.
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GDRs inespecificos

Porcentaje

Grupo de hospitales

Indicador 6. Estancias prequirargicas
Estancia media preoperatoria de las altas (totales y sélo programadas) con GDR

quirargico que tiene cumplimentado el campo fecha de la intervencion y que esta se encuentra
comprendida dentro del episodio clinico.

Estancia media prequirdrgica (total)

Grupo Media (dias) Minimo Maximo
[ 1,86 0,75 5,14
Il 1,89 0,35 3,09
11l 2,70 1,83 4,04
\% 3,16 2,11 5,61
INSALUD 2,38 0,35 6,51
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Estancia media prequirdrgica
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Estancia media prequirdrgica (programada)
Grupo Media (dias) Minimo Maximo

| 1,50 0,60 5,62
Il 1,41 0,35 4,13
I 1,79 1,09 3,27
\Y 2,30 0,82 5,67

INSALUD 1,62 0,35 5,66

104

Cuanto mas dias de estancia prequirdrgica se presenten, mas probable es que sean
una herramienta de medicibn como el

inadecuados; es decir, inactivos,

al

aplicar

Appropriateness Evaluation Protocol, o AEP.
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Estancia media prequirdrgica

Intervenciones programadas
20

151

10 -

Porcentaje

: Thcf b o

,25 1,25 2,25 3,25 4,25 5,25
75 1,75 2,75 3,75 4,75 5,75

Dias

Conclusiones de los indicadores obtenidos del CMBD

Tal como se decia en la introduccion, no se pretende elaborar estandares con estos
indicadores, sino ofrecer a los hospitales una herramienta para mejorar. La primera mejora ya
ha ocurrido. Varios hospitales al ver que algunos de sus resultados tenian valores alejados del
resto de los hospitales y hacer un estudio de esos casos, han comprobado un error en la
codificacion. La mejora de los sistemas de informacion es un valor afiadido al de la mejora de los
resultados como consecuencia de la monitorizacion de indicadores y su representacion grafica
comparando los resultados de todos los hospitales. El resto de las mejoras se podran ir
apreciando en evaluaciones sucesivas.
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IV.2. Indicadores no incluidos en un sistema de datos centralizado y
gue deben ser obtenidos en los hospitales

Indicador 13. Tasa de reingresos en urgencias

Se trataba de determinar que porcentaje de pacientes acude a un servicio de urgencias
por segunda vez dentro de un plazo de 72 horas tras haber sido dados de alta. En realidad, no es
un reingreso propiamente dicho. Esta vuelta a urgencias puede indicar un problema de falta de
calidad asistencial, cuando a un paciente no se le ha resuelto el problema, pero puede deberse
también a otros factores: falta de recursos extrahospitalarios, expectativas de los pacientes, etc.

Reingresos en urgencias
INSALUD ' |5.4%
@ Grupol : : | 5.4%
=1 s i i
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< 1 E E
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Grupo 5 [ 7,9%
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Tasa de reingresos

Porcentaje de reingresos en urgencias a las 72
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Se observa una mayor tasa de "reingresos" en los grupos 4 y 5. Sin embargo, este
resultado es muy elevado debido a dos hospitales, que presentan tasas muy altas y han utilizado
tamafios muestrales grandes.

Una de las limitaciones de este estudio es la no discriminacion entre los pacientes que
acuden porque su problema no ha sido resuelto, de aquellos otros que lo hacen por que se les ha
indicado asi. A veces se aprovecha la capacidad resolutiva del servicio de urgencias para citar a
pacientes, pero los hospitales deben implantar las acciones necesarias para que el tratamiento
del paciente que no necesita ingreso hospitalario continte en consultas o en atencion primaria.

Indicador 14. Tasa de prevalencia de Ulceras por presion

Uceras por presion

INSALUD | |2,9°o

Grupo 1 | | 3.3%

©
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La diferente metodologia utilizada en el célculo de este indicador limita enormemente la
comparabilidad de los datos. De hecho, algunos hospitales aplicaron estudios en todas las areas
de hospitalizacion, y otros solo en areas de riesgo. A pesar de ello, incluimos los datos, porque
pueden servir de referencia para algunos hospitales. En el proximo afio, se refinara el disefio del
indicador. Al examinar los datos, se observa gran variabilidad en las tasas, incluso cuando se
comparan hospitales que han evaluado las mismas &reas. Esta variacion puede estar reflejando
diferencias reales de prevalencia, pero también se puede ver influida por la sensibilidad del
sistema de vigilancia utilizado.

Como es légico por sus caracteristicas, son los hospitales del grupo V los que presentan
una prevalencia de Ulcera por presién considerablemente mayor.

INDICADORES DE INFECCION HOSPITALARIA

Los indicadores de infeccidén hospitalaria son de los mas comunmente utilizados en la
evaluacion de la calidad asistencial. Dada la experiencia en su utilizacion, también son bastante
fiables y comparables, especialmente los de prevalencia, desarrollados en casi todos los
hospitales con una metodologia similar (estudio EPINE>?).

Indicador 15. Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial.

Prevalencia de lainfeccion nosocomial

INSALUD — 168%
@ Grupol | |4,8%
= 1
g Grupo?2 | |4,6%
e .
§ Grupo 3 | 9,4%
O Grupo4 | 8,3%
Grupo 5 | 12,2%
0% 5% 10% 15%

Tasade prevalencia

La prevalencia de la infeccion nosocomial en Espafia se situa en el 8,10% en 1997,
segun el estudio EPINE. Por ello, el dato obtenido para los hospitales del INSALUD en 1998 es
bastante positivo.
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Las tasas de prevalencia ofrecidas por los grupos 1 y 2 de hospitales son bajas, si bien
existen una serie de ellos situados por encima del 10%. Este grupo deberia adoptar mayores
medidas de control de la infecciébn. También resulta llamativa la gran variabilidad de los

resultados.

Indicador 16. Tasa de prevalencia de lainfeccion de herida quirurgica

Grupo hospita

Prevalencia de lainfeccion de herida

quirargica

INSALUD |4,l%

Grupo 1 | 2,3%

Grupo 2 | | 3.2%

| 9,4%

Grupo 3
Grupo 4 | : : 5,9%
Grupo 5 _:1 2,1%

0% 2% 4% 6% 8%

Tasade prevalencia

10%

La prevalencia de la infeccion de herida quirargica en Espafia, segun datos del EPINE de 1997,

se situaba en el 4,70%. De nuevo, los datos del INSALUD estan algo por debajo de esa cifra.
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Prevalencia infeccién herida quirdrgica
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Indicador 17. Tasa de prevalencia de lainfeccion urinaria en pacientes sondados

Prevalencia de lainfeccion urinaria en
pacientes sondados

INSALUD | 7i{4%

Grupo 1 | 5i4%

Grupo 2 [:7,9%

Grupo 3 | 8,6%

Grupo hospita

Grupo 4 |5,5%

Grupo 5 [10,6%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Tasade prevalencia

La prevalencia de infeccion en pacientes sondados fue del 6,52% (sonda abierta) y del
5,77% (sonda abierta), en el estudio EPINE 1997, datos en este caso algo mejores que los del

INSALUD.
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Prevalencia de infeccion urinaria en pacientes sondados
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Indicador 18. Tasa de incidencia de infeccion de herida quirdrgica en procedimiento/s
quirurgicol/s

En el Plan de Calidad se solicitaba el dato incidencia acumulada de infeccion de herida
quirargica para un procedimiento, que debia ser definido por el centro en funcion de sus
necesidades, y estratificado por factores de riesgo (ASA). Dada la gran variabilidad de
procedimientos elegidos, no es posible calcular datos medios, pero si que exponemos datos
puntuales para algunos procedimientos. Estos resultados pueden servir de referencia a los
hospitales interesados.

Procedimiento quirurgico

Incidencia acumulada

IHQ

Prevalencia (EPINE 97)

Apendicectomia

1,60%
2,38%
7,89%
14,08%
14,42%

8,83%

Cataratas

0,3%
1,67%

Cesarea

1,11%
4,48%
6,35%

Colecistectomia

3,79%
6,58%
6,67%
8,00%
9,64%
17,39%

5,94%

Colecistectomia
laparoscopica

0,67%
3,03%

Fijacion espinal

2,86%

Hemorroides

3,70%
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Herniorrafia

0% 2,31%
1,26%
1,64%
1,85%
2,06%
2,42%
3,52%
4,39%
4,55%
7,41%

Histerectomia

1,59% 1,71% (vaginal)
9,38% 4,77% (abdominal)

Mastectomia

8,70% 3,12%

Neoplasia colorrectal

11,11%

Prostatectomia

0% 6,17%

Prétesis articular

0% 4,13%
0,63%
8,45%

Tiroidectomia

0%

Es necesario sefalar que en esta tabla se disponen datos de incidencia acumulada
(INSALUD) y prevalencia (EPINE 97), que no son directamente comparables, aunque pueden

servir de orientacion.

Los resultados por tipo de cirugia fueron:

- Promedio IA en cirugia limpia (42 hospitales): 2,43%

- Promedio IA en cirugia limpia-contaminada (42 hospitales): 6,84%
- Promedio IA en cirugia contaminada (5 hospitales): 11,92%

- Promedio IA en cirugia sucia (32 hospitales): 16,67%

Infeccion herida quirdrgica.
Cirugialimpia
INSALUD ' ' [2.4%
SE Grupo 1 | |1,4%
5- - E
2 Grupo 2 |2.7%
e .
8 Grupo3 |2,3%
©  Grupo4 2,8%
Grupo 5 [ 4,3%
0% 1% 2% 3% 4% 5%
Incidenciaacumulada
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Incidencia acumulada de IHQ. Cirugia limpia
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Infeccion herida quirdrgica.
Cirugia sucia
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Indicador 19. Tasa de densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a
ventilacion mecéanica (UCI)

La aparicion de una infeccion respiratoria se asocia a factores extrinsecos (edad,
patologia asociada como EPOC, etc) y a factores intrinsecos®. Estos (ltimos son
fundamentalmente instrumentaciones realizadas sobre el paciente: cirugia toracica, nutricion
parenteral o enteral, y especialmente, instrumentacion respiratoria.
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Indidencia de la infeccion nosocomial
respiratoria
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Cuatro hospitales presentaron valores muy extremos, y deberian evaluar lo que ha
sucedido. De todas formas los tamafios muestrales de estos hospitales fueron bajos, lo que
puede haber influido. Su peso en el resultado global fue bajo.

Indicador 20. Porcentaje de estancias no adecuadas en el GDR con estancia mas
desviada de la media.

Existe una l6gica preocupacion por el aumento del gasto sanitario, pero una reduccion del
gasto de forma indiscriminada puede afectar la accesibilidad y la calidad asistencial de forma
negativa®. Una forma de disminuir el gasto hospitalario excesivo y mejorar la eficiencia y la
calidad de la actividad asistencial es optimizando el uso adecuado del hospital®*®. Para ello
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habria que identificar y disminuir las admisiones y estancias inapropiadas (aquellas realizadas en

hospitales de agudos cuando podrian haber sido realizadas en niveles asistenciales distintos)®
,64,65,66

El concepto de uso inapropiado (tanto de inadecuacion de ingresos como de dias
inactivos) asume gue, aungue los cuidados prestados a los pacientes son siempre pertinentes
desde el punto de vista clinico, podrian haber sido ofrecidos en niveles asistenciales inferiores
menos costosos (0 en el mismo nivel asistencial pero en un menor periodo de tiempo).

La prolongacion innecesaria de la estancia hospitalaria aumenta el riesgo de infeccion
nosocomial, deterioro de la calidad de vida del paciente y su familia y gastos para las familias. La
reduccién del uso innecesario produce un acortamiento de los plazos diagnosticos que puede
reducir demoras en el tratamiento y mejorar el prondstico o la atencion a los pacientes®”.

El Protocolo de evaluacion de la adecuacién (Appropriateness Evaluation Protocol AEP)®
es un protocolo con un conjunto de criterios objetivos e independientes del diagnéstico,
destinado a la identificacion de admisiones y estancias inapropiadas en pacientes adultos. Trata
de identificar problemas de organizacion hospitalaria cuando el paciente ya no requiere ingreso y
las pautas de hospitalizacion conservadoras empleadas por los clinicos. Este protocolo no
evalla la atencibn médica que recibe el paciente, sino el nivel asistencial donde esta se presta.
Asume que los cuidados que recibe el paciente son adecuados desde el punto de vista clinico,
por lo tanto existiria una proporcion superior de utilizacion inadecuada no detectada con este
instrumento. La informacién sobre el uso innecesario a clinicos y gestores se ha mostrado
eficaz para reducir el uso innecesario.

En 1998 se produjo cierta confusién en la medida de este indicador. Algunos hospitales
no utilizaron el protocolo AEP y enviaron el resultado de un indicador que mide las estancias
potencialmente evitables, teniendo en cuenta la estancia media de su mismo grupo de hospitales
en el GRD estudiado. Se han tratado de excluir estos ultimos casos, pero no es posible asegurar
gue en los datos que se presentan (19 hospitales), el indicador utilizado haya sido siempre el
AEP.

Estancias inadecuadas
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Porcentaje de estancias inadecuadas (AEP)
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No se ha establecido el grado aceptable de inadecuacién de ingresos®® . Existiria, sin
embargo, un punto 6ptimo, dependiente de factores tales como la estructura del sistema
sanitario o la disponibilidad de asistencia a enfermos cronicos. Sus desviaciones indicarian una
asistencia deficitaria 0 un aumento innecesario del gasto hospitalario™ .

En Espafia, los estudios publicados ofrecen unos resultados de inadecuacion de estancia
en torno al 35-40%, aunque existe un amplio rango (15-77%)"2. Los resultados del INSALUD se
sitlan proximos a los publicados.

Indicador 21. Porcentaje de suspensiones quirdrgicas de cualquier etiologia.
La suspensién de cirugia programada puede ser costosa para un hospital’®. Puede
suponer un periodo de inactividad para el equipo quirargico, tiempo de trabajo para reprogramar

la cirugia, etc., con las molestias afiadidas para el paciente y los familiares”. La cancelacion
quirdrgica puede evitarse en gran medida, si se detectan los factores que la originan.
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Suspension de cirugia programada
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CAUSA DE SUSPENSION
Motivo clinico (desaparece indicacion, contraindicacion quirdrgica, 61 (35%)
decision médica, complicacion clinica, etc.)
Paciente (renuncia, no se presenta, etc.) 47 (27%)
Modificacion del la programacion en el mismo dia por causa imprevista 38 (22%)
(prolongacion intervenciones previas, cirugia urgente)
Técnica-administrativa (cambio de programacion, falta de camas, falta por 19 (11%)
completar el estudio preoperatorio, problemas técnicos, averias, etc.)
Varios, desconocida 8 (5%)

La monitorizacion de la tasa de suspension de cirugia puede ser Util para la deteccion de
problemas en la gestion de la programacién de cirugia. Es importante que los hospitales adopten
medidas de mejora en relacion a las causas principales que hayan detectado. Para reducir las
cancelaciones debidas a reevaluacion clinica de la condicion del paciente, hay que insistir en la
importancia de la utilizacion adecuada en el tiempo de las pruebas diagndsticas prequirargicas,
evitando periodos prolongados entre la realizacion de dichas pruebas y la cirugia. Por otra parte,
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una causa muy frecuente es la "prolongacion de cirugia previa"; tal vez en este caso habra que
realizar una programacién mas ajustada a los tiempos reales.

Estudio del tiempo de permanencia de los pacientes en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SHU) son el primer contacto con el hospital
para muchos ciudadanos’. La imagen del centro estd muy influida por la de su servicio de
urgencias. El tiempo en ser atendido es la causa del 20% de las quejas producidas en estos
servicios”’. El tiempo de espera de los usuarios’ puede ser utilizado como indicador de calidad
en la evaluacion de los SHU.

El indicador propuesto en el Plan de calidad no mide la espera a ser atendido, sino el
tiempo que el paciente permanece en urgencias hasta que se le ingresa en planta, si precisa, o
se resuelve su problema y se traslada a su domicilio, o a otro nivel asistencial.

El tiempo de permanencia en urgencias hasta la resolucién del problema lo consideramos
tambien un indicador de calidad, ya que los problemas organizativos del hospital y del propio
servicio pueden prolongar este tiempo mas de lo necesario y ocasionar trastornos a los
pacientes y al funcionamiento del servicio de urgencias.

Indicador 22.1. Porcentaje pacientes que permanecen mas de 3 horas en el Servicio de
Urgencias

Porcentaje de permanencia en urgencias
mas de tres horas
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Indicador 22.2. Porcentaje pacientes que permanecen mas de 6 horas en el Servicio de
Urgencias

Porcentaje de permanencia en urgencias
mas de seis horas
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Indicador 23. Porcentaje de pacientes menores de 60 afios ASA 1 a quienes se realiza
radiografia de torax en el estudio preoperatorio.

La American Society of Anesthesiology (ASA) clasifica el riesgo anestésico entre uno y
cinco. Al paciente sano/asintomatico (ASA 1), considerado de bajo riesgo, no es necesario
relizarle pruebas clinicas complementarias antes de una intervencién quirdrgica programada,
salvo excepciones’®. Sin embargo, la radiografia de térax contintia siendo ampliamente utilizada
en el estudio preoperatorio para el despistaje de patologia pulmonar a pesar del alto costo y bajo
rendimiento demostrado y el caracter acumulativo de las radiaciones.

Como argumento para hacer la mediciobn de este indicador, se envi6 a todos los

hospitales el informe “ Evaluacién preoperatoria del paciente sano asintomatico para cirugia
electiva programada”, de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias Vasca (OSTEBA).
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Rx prequirurgica de torax innecesaria
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Este es sin duda uno de los campos donde existe mayor margen de mejora, aunque el
cambio en la actitud de los profesionales al respecto puede resultar probleméatica. De hecho,
existen numerosos protocolos de actuacion que indican la realizacion de una placa de térax a
todos los pacientes que se van a someter a cirugia.

Indicador 24. Porcentaje de pacientes mayores de 75 afios que tienen una valoracion
del riesgo social al ingreso en el hospital.

La atencion sociosanitaria es el estudio, diagndstico, tratamiento y atencion continuada
de los problemas y dificultades de las personas o sus familias cuando tienen que enfrentarse a
pérdidas importantes de salud y /o autonomia®. Por concepcién, la atencién sociosanitaria
presta una atencion mas amplia y duradera que la atencién sanitaria de agudos. Ambos tipos de
atencion deben complementarse y coordinarse para aprovechar mejor los recursos existentes.

Desafortunadamente, el indicador que evaluaba la atencion sociosanitaria prestada en
los hospitales fue interpretado de distintas formas en algunos hospitales. En algunos se entendié
como el porcentaje de pacientes mayores de 75 afios que estaban en riesgo social. Por ello, no
se pueden ofrecer los resultados de este indicador.
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V. Analisis de la Evaluacion
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El objetivo de este apartado es discutir brevemente algunos aspectos destacables de la
evaluacion llevada a cabo por los hospitales. Para obtener una vision adecuada de los
resultados de los indicadores, es preciso no perder de vista las condiciones en las cuales se han
medido. A veces, muestras reducidas o poco representativas, pueden comprometer la validez de
algunos resultados. Las graficas de diversidad, ya introducidas al inicio de la memoria, permiten
exponer facilmente la variabilidad observada en las muestras, asi como los valores extremos
gue pueden indicar algun problema.

La estructura de la secciébn mantiene la divisibn por objetivos que se utilizé en la
exposicion de los resultados de los indicadores, resaltando en cada caso algun detalle de
interés. Algunos objetivos no han sido incluidos por no presentar problemas destacables en su
evaluacion.

Objetivo 1. Mejorar la gestion de las reclamaciones
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El nimero de reclamaciones medio por grupo aumenta, como era de esperar, con la
complejidad y tamafio del hospital. Mas llamativo es el hecho de la gran diversidad encontrada en
algunos hospitales de los grupos dos, tres y cuatro, en donde las diferencias pueden estar
mostrando variaciones en la forma de registro o gestion, mas que una verdadera diferencia en el
namero de reclamaciones. En todo caso, seria recomendable que los hospitales con mayor
ndmero de reclamaciones estudiaran las causas.

Objetivo 2.1. Plan para la informacién a familiares

El nimero de servicios que a criterio del hospital precisaria lugar y horario explicito para
la informacion, presenta una variabilidad importante dentro de hospitales del mismo grupo,
especialmente el grupo 4. Esto hace pensar que ha habido hospitales que se han mostrado mas
exigentes al considerar el nimero de Servicios clinicos que precisan lugar y horario explicitos, o
bien han seguido un criterio diferente a la hora de contabilizarlos. Esto puede haber tenido cierta
influencia en los resultados.
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Numero de Servicios que precisan lugar y horario explicitos para la informacién

Grupo N° Hospitales NUmero de Minimo Maximo
servicios
| 22 10,1 6 21
Il 27 16,3 9 25
1] 9 28,3 19 38
[\ 12 37,5 10 66
Vv 8 10,0 1 22
INSALUD 78 18,5 1 66

Objetivo 2.2. Mejora de la informacién clinica. Documentos de consentimiento
informado avalados

Existe una gran variabilidad en el nimero de documentos de consentimiento avalados. En
este objetivo, se estd evaluando el numero de documentos, y no la calidad, lo que podria
incentivar el desarrollo de documentos, sin tener en cuenta su calidad; si bien, la necesidad de
una validaciéon previa puede contrarrestar esta tendencia. En cualquier caso, es importante
insistir en la necesidad de que los documentos nuevos sean desarrollados de acuerdo a la teoria
de la ética médica, y sean consensuados y validados en el hospital.

Objetivo 2.3. Implantacién del documento de consentimiento informado especifico

Se solicitd a los hospitales que evaluaran la implantacion del Cl en la intervencion mas
frecuente de cada servicio quirargico. De los 77 hospitales que han evaluado este objetivo:

Servicio N° hospitales NUmero Procedimiento mas frecuente
1997 Hospitales que evaluan

(1998)
Cirugia General 64 69 (90%) Hernia inguinal
Traumatologia 59 69 (90%) Prétesis cadera
O.R.L. 47 59 (77%) Adeno/amigdalectomia
Oftalmologia 63 71 (92%) Cataratas
Tocoginecologia 62 70 (91%) Cesarea/histerectomia
Urologia 57 69 (90%) Prostatectomia
Cirugia Toréacica 8 26 (34%) Neumectomia
Cirugia Cardiovascular 13 26 (34%) By-pass aorto-coronario
Neurocirugia 15 26 (34%) Hernia discal
Anestesia 60 68 (88)

Si escogemos un servicio concreto como Cirugia general, y analizamos el nimero de
historias clinicas (HC) evaluado, observamos una gran variabilidad en el tamafio muestral
(rango, 5-97). En algunos hospitales la muestra evaluada fue demasiado pequefia (alguno con
tres historias clinicas). En estos casos, es posible que el tamafio muestral total sea suficiente
para obtener el dato global del hospital, pero es insuficiente para conocer la situacién en cada
servicio. Es recomendable estudiar mas historias, al menos en unos cuantos servicios
seleccionados, para poder establecer medidas de mejora de forma mas dirigida. El tamafio
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muestral medio en cirugia general fue de 23 historias, algo menor que en el afio anterior (25
historias).

Numero de historias clinicas evaluadas en Cirugia General

Grupo N° Media de HC eval. en HC Minimo Maximo
Hospitales 1997 evaluadas
1998
[ 19 15,8 16,9 8 24
Il 27 24,2 23,6 5 97
1] 8 34,6 32,6 6 77
\ 11 36,1 22,3 8 62
V 4 39,0 12 67
INSALUD 69 25,5 23,5 5 97

Para la implantacion del Cl en pruebas diagnoésticas, el tamafio muestral medio ha
resultado mas alto (media, 75 HC para la primera prueba evaluada, casi igual que el afio
pasado), aunque nuevamente se puede apreciar una gran variabilidad (rango, 6-575).

NUumero de pruebas diagnésticas evaluadas

Grupo N° Media de HC Media de HC Minimo Maximo
Hospitales evaluadas en evaluadas
primera prueba 1998
1997
[ 21 31,8 59,2 10 291
Il 26 118,7 82,4 10 337
1] 9 130,8 152,2 12 575
\ 11 60,6 55,0 6 264
V 7 19,3 29,3 7 69
INSALUD 74 76,1 75,2 6 575

Las pruebas mas evaluadas fueron: endoscopia digestiva, broncoscopia y radiologia con
contraste.

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 2.3.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 21 243,8 85 702
Il 28 390,1 75 1471
1l 9 556,6 98 1154
\% 12 466,6 81 1187
Vv 7 225,0 27 443
INSALUD 77 366,6 27 1471

Objetivos 2.5. y 2.6. Satisfaccion con la informacion clinicay general

La cumplimentacién de estos indicadores se basa en todos los casos en informacion
extraida de la encuesta post-hospitalizacion (EPH) de cada centro. La metodologia utilizada es
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diferente de unos centros a otros; la principal diferencia es la tasa de respuesta. Los porcentajes
reducidos de respuesta disminuyen la validez de los resultados de la EPH. Ademas, también
influyen otros factores, como el momento de aplicar la encuesta (inmediatamente tras el alta, o al
cabo de un cierto tiempo), si la encuesta es personal o telefonica, etc. Por todo ello, la
comparabilidad de los resultados se reduce.

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 2.5.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 21 152,5 40 355
11 27 270,0 31 1730
111 9 304,0 58 822
I\ 12 534,7 78 1740
\% 8 117,0 42 208
INSALUD 77 267,3 31 1740
Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 2.6.
Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 20 151,2 50 355
11 27 289,0 30 1730
111 8 333,1 58 822
I\ 12 459.,4 54 1334
\% 7 122,4 42 208
INSALUD 74 268,4 30 1730

Objetivo 3. Mejora del informe de alta

Indicador 3.1. Porcentaje de altas con informe

En el calculo de este indicador, llama la atenciéon la gran variabilidad de tamafios
muestrales utilizados. Esto parece indicar que algunos hospitales obtienen la informacion de
forma automatizada, de tal manera que no necesitan realizar estudios con muestras, sino que
obtienen el total de pacientes.

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 3.1.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 22 611,6 20 7073
Il 28 1207,6 18 16698
1l 8 355,1 105 1312
[\ 12 12608,8 178 31998
Vv 8 970,1 31 6824
INSALUD 78 2681,7 18 31998

Indicador 3.2. Porcentaje de informes de alta que cumplen criterios de calidad

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 3.2.
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Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 22 615,8 20 7073
Il 28 266,6 36 1000
1l 8 193,5 105 370
\% 12 605,8 97 2046
V 8 138,0 31 323
INSALUD 78 396,6 20 7073

Indicador 3.3. Realizacion del informe de alta en un plazo de 15 dias

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 3.3.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas

| 21 496,0 20 7073

Il 27 389,0 42 1521

1l 8 252,5 101 481

\% 12 2439,0 122 17506

Vv 8 149,9 23 303
INSALUD 76 702,7 20 17506

Objetivo 4. Mejorar la gestiéon de la lista de espera

En la evaluacion de este objetivo, el principal problema metodoldgico es que algunos
hospitales han establecido alguna excepcion a los criterios obligatorios de la Circular 3/94, en lo
gue respecta a los datos administrativos.

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 4.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 22 173,4 50 939
Il 28 317,1 50 1496
1l 8 648,8 100 3723
\% 12 918,4 94 7523
Vv 3 260,0 56 400
INSALUD 73 406,6 50 7523

Objetivo 6.1. Profilaxis antibiética adecuada a protocolo

La siguiente tabla muestra la media de pacientes evaluados para el objetivo de profilaxis
antibiotica adecuada a protocolo. En este objetivo se pedia a los hospitales una muestra de 100
pacientes escogidos aleatoriamente. Bastantes hospitales, sin embargo, han utilizado tamafios
muestrales menores, si bien la media del INSALUD es bastante alta. De hecho, se ha tenido que
excluir del nivel de excelencia a tres hospitales que, estando por encima del 90% de
cumplimiento, habian utilizado tamafios muestrales muy bajos.

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 4.

| Grupo Ne Media de historias Minimo Méaximo |
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Hospitales evaluadas
[ 22 120,4 34 558
Il 26 286,0 15 1534
1l 9 120,3 50 191
[\ 12 301,3 62 1672
Vv 6 88,7 30 102
INSALUD 75 204,2 15 1672

Objetivo 6.2. Sondaje urinario de acuerdo a protocolo

131

La siguiente grafica muestra el tipo de estudio de evaluacién escogido por los hospitales

para evaluar la adecuacién a protocolo del sondaje urinario.
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NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.2.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
[ 21 41,8 9 82
Il 26 84,6 17 679
1l 9 68,4 39 157
[\ 12 184,3 55 715
Vv 8 35,3 8 79
INSALUD 76 81,4 8 715

En algunos casos el tamafio muestral resulté excesivamente bajo.

Objetivo 6.3. Protocolos de las SS.CC. para la indicacién de procedimientos

frecuentes
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6.3.a. Protocolo de indicacion de cataratas

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.3.a.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
[ 20 45,6 10 209
Il 22 83,4 9 840
1l 8 146,3 19 833
[\ 9 89,8 21 253
V 4 42,5 50 60
INSALUD 63 77,7 9 840
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En algunos casos los tamafios muestrales fueron excesivamente bajos. En la
metodologia se solicitaba el total del periodo estudiado, o una muestra adecuada a dicho
periodo. En ciertos casos, el numero de casos en el periodo estudiado fue bajo. Por ello, seria
apropiado aumentar el periodo de estudio cuando el nimero de casos es bajo.

6.3.b. Protocolo de indicacion de amigdalectomia

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.3.b.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 19 26,1 2 108
11 24 28,7 4 62
111 6 30,5 14 61
I\ 11 47,8 11 127
\% 3 15,0 15 30
INSALUD 63 30,8 2 127
6.3.c. Protocolo de hiperplasia benigna de préstata
Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.3.c.
Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 17 19,2 3 51
11 24 30,7 5 91
111 6 40,3 14 100
I\ 8 31,6 5 70
\% 2 26,5 53 53
INSALUD 57 28,3 3 100
6.3.d. Protocolo de protesis total de rodilla
Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.3.d.
Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 14 14,6 1 31
11 22 20,2 5 44
11 6 29,0 7 64

Andlisis de la evaluacion
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v 8 31,0 4 113
Vv 1 27,0 27 27
INSALUD 51 21,5 1 113

6.3.e. Protocolo de protesis total de cadera

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.3.e.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
[ 16 16,0 3 43
Il 25 21,3 5 40
1l 6 25,7 10 49
[\ 8 86,0 9 483
V 2 27,5 25 30
INSALUD 57 29,6 3 483

6.3.f. Protocolo de hallux valgus

NUmero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.3.f.

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
[ 13 14,5 3 25
Il 20 18,1 1 41
1l 6 18,8 10 25
[\ 8 48,9 4 267
Vv 2 65,5 64 67
INSALUD 49 24,2 1 267

Objetivo 6.4. Utilizacion de alta tecnologia de acuerdo a protocolo

Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.4.a (RMN)

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
[ 7 54,9 17 200
Il 13 46,7 5 87
1l 3 70,7 30 94
[\ 4 75,0 40 160
Vv 1 205,0 205 205
INSALUD 28 61,0 5 205

Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.4.b. (TAC)

Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas

[ 5 29,2 20 43
Il 8 53,6 31 104
1l 3 69,3 28 100
[\ 2 37,0 24 50
Vv 0 0 0

INSALUD 18 47,6 20 104

Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.4.c. (oxigenoterapia)
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Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 10 37,8 7 99
11 20 76,9 4 369
111 2 84,0 72 96
I\ 6 426,0 146 648
\% 1 60,0 60 60
INSALUD 39 120,5 4 648
Numero de historias clinicas evaluadas. Indicador 6.4.d. (litotricia)
Grupo N° Media de historias Minimo Maximo
Hospitales evaluadas
| 6 8,2 3 23
11 11 24,3 6 91
111 2 24,0 11 37
I\ 3 60,7 31 83
\% 0
INSALUD 22 24,8 3 91

Analisis de la evaluacion
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El hecho de tener un programa de calidad comun y hacer una medicion con la misma
metodologia en todos los hospitales, ha permitido no s6lo comparar los resultados conseguidos
en cada uno de los objetivos, como se ha mostrado en la seccion anterior, sino también puntuar
a los hospitales segun unos criterios uniformes en funciéon de sus resultados (si bien hay que
tener presente las limitaciones que se han ido sefalando).

En la siguiente tabla se muestran los hospitales que obtuvieron una mejor puntuacion de
cada grupo, y la puntuacion del resto de los hospitales del grupo. Esta puntuacién es la version
corregida tras la visita a los hospitales para la validacion de resultados. Algunos hospitales han
sufrido un cambio en la posicidn respecto a la version inicialmente enviada a los hospitales.

Hospitales Grupo 1 Puntos Hospitales Grupo 2 Puntos
Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea 142,3 |Valle del Nalén. Langreo 146,1
Comarcal de Jarrio. Coafia 136,8 |General San Jorge. Huesca 139,0
De Alcafiiz. Teruel 135,4 |Principe de Asturias. Alcala de Henares 138,1

134,3 135,6
133,5 1354
129,6 135,0
129,1 134,2
128,5 133,6
127,9 132,5
1253 132,5
1249 132,1
122,2 132,1
120,4 132,0
119,5 130,9
117,5 130,0
114,6 128,0
114,5 128,0
1139 127.,4
107,9 1249
105,3 1235
103,7 121,5
87,8 118,6

114,0

113,6

107,8

102,2

101,0

95,1

Hospitales Grupo 3 Puntos Hospitales Grupo 4 Puntos

General de Albacete 137,3|Miguel Servet. Zaragoza 146,7
135,5 131,5
135,3 130,0
120,5 128,6
117,6 128,0
1149 126,1
110,3 122,6
100,5 121,0

120,5
117,4
104,9
103,4

Dada la heterogeneidad de las caracteristicas de los hospitales del grupo 5, la
comparacién entre estos centros tiene poco sentido. Por ello, se ha decidido no incluirlos aqui.
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1. Introduccién

El INSALUD ha implantado un Plan de Calidad con una serie de objetivos comunes de
mejora de calidad. La medicion de los resultados de dichos objetivos se lleva a cabo con una
metodologia comun: se han utilizado los mismos indicadores, en el mismo tipo de pacientes y en
periodos de tiempo semejantes, lo que permite comparar los resultados entre hospitales. En
base a estos resultados se ha establecido una clasificacion de hospitales, que se ha utilizado
para vincular los resultados de la calidad al pago de productividad a los hospitales y para la
asignacion de diversos conceptos presupuestarios.

Comparar hospitales y establecer incentivos en funcion de la calidad, obliga a establecer
una serie de mecanismos que garanticen la fiabilidad de los resultados. Este es el motivo por el
gue se procedié a comprobar in situ los resultados. Ya el afio anterior se realiz6 la verificacion
de los resultados de cinco hospitales.

En algunos objetivos se quiso confirmar que existia un sistema que permitia la
evaluacion: persona responsable de la evaluacion, hoja de recogida de datos, listados de
historias clinicas evaluadas, etc. En otros objetivos, ademas de lo previo, se obtuvo una
micromuestra de la poblacion estudiada, en la que se ha midi6 el indicador, y se comprobé el
grado de discrepancias. En ningin caso la validacion de resultados por este método trataba de
obtener el resultado sin errores, sino comprobar la exactitud de los datos enviados.

A cada hospital se desplazé un equipo compuesto por una persona de la Subdireccién
General de Atencién Especializada, dos coordinadores de calidad y generalmente una
enfermera de Unidades de Calidad de hospitales del INSALUD. La evaluacién se realiz6 durante
dos o tres dias. El plan de trabajo fue el siguiente:

Dia 1. Reunion a primera hora del equipo evaluador con la Direccion-Gerencia del
hospital y con el Coordinador de Calidad del hospital visitado, para explicar el motivo de la
evaluacion y el plan a seguir. A continuacion se celebraba una reunion con los
responsables de los objetivos, presidentes de las comisiones clinicas, equipo directivo y
equipo evaluador, para explicarles el plan de validacion. Posteriormente se realizaron las
entrevistas del equipo evaluador con cada uno de los responsables de los objetivos de
calidad.

Dia 2. Continuacion de las reuniones con los responsables de los objetivos. Evaluacion
de las historias clinicas para verificar los resultados sobre cumplimiento del Cl y la
utilizacion de profilaxis prequirdrgica de acuerdo a protocolo. Revision con el
Coordinador de Calidad de la metodologia utilizada en la monitorizacion de indicadores.
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2. Informe general de la validacion del Plan de Calidad de 1998

La auditoria de los resultados del Plan de Calidad se ha llevado a cabo en un hospital del
grupo |, dos del grupo I, uno del grupo Il y dos del grupo IV.

Indicador 1.1. Porcentaje de reclamaciones contestadas antes de 30 dias que cumplen
los criterios establecidos.

En todos los hospitales visitados el responsable de este objetivo conocia que habia sido
designado como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus
resultados. Se habian implantado las medidas de mejora declaradas. Se comprobé la existencia
de un registro con las reclamaciones. En un hospital no hubo evidencia de que se llevaran a cabo
acciones de mejora a partir del resultado de la evaluacion de las reclamaciones ni de que los
profesionales conaocieran las reclamaciones en las que estaban implicados.

En uno de los hospitales se hall6 una pequefia discrepancia en los datos enviados por el
hospital y el recuento realizado por el revisor.

Como aspectos positivo, en otro de los hospitales se tramitaban también las
reclamaciones verbales. Aquellas consideradas de mayor importancia recibian la resolucion por
via telefénica. Ademas, existian en el hospital varios buzones de recogidas de sugerencias, que
eran evaluadas para establecer medidas de mejora.

Otro hospital contaba con un servicio de atencion al paciente bien organizado que centra
su trabajo en la resolucion inmediata de los problemas y tiene incorporado entre sus métodos de
trabajo un mecanismo automatico para garantizar la tramitacion de las reclamaciones escritas
en tiempo y forma. En este hospital llamé la atencién el nUmero de reclamaciones que recibia el
hospital, que es mucho menor que el de los hospitales de su grupo. La explicacion dada por los
responsables era que solucionaban muchos de los problemas de los pacientes y esto evita en
muchos casos que se ponga una reclamacion. El equipo auditor plante6 la duda de la dificultad
en la accesibilidad al SAP de las personas que estan ingresadas en el resto de edificios que
componen el hospital, asi como de que sélo estaba abierto en horario de mafiana.

Indicador 2.1 Porcentaje de servicios clinicos que tienen un plan documentado para la
informacion a familiares.

En todos los hospitales el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado
como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Se
habian implantado las medidas de mejora declaradas. Existi6 un listado de los servicios que
precisaban lugar y horario para la informacion, salvo en un hospital, en el que no existia este
listado, porque segun el responsable, todos los servicios lo precisaban, y por tanto, no era
necesaria su elaboracion.

Se visitaron varios servicios al azar, entre aquellos que declararon tener plan de
informacién. Se hallaron algunas discrepancias (pocas), y aspectos a mejorar, como por
ejemplo, carteles colocados en lugares altos, y redactados con letra poco visible. En uno de los
hospitales todos los pacientes que ingresan reciben una hoja informativa en la que se especifica,
entre otras cosas, el nombre de su médico responsable, la planta y servicio en el que esta
ingresado y los horarios y lugares de informacion.
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Indicador 2.2. Numero de procedimientos con documento de consentimiento informado
especifico.

En todos los centros el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado, y
habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Ademas, se
habian implantado las medidas de mejora declaradas. Profundizando en este objetivo, un hospital
habia realizado una encuesta a los pacientes sobre su grado de comprension de los
documentos, obteniendo un resultado bajo.

En casi todos los hospitales se comprob06 la existencia de grupos de trabajo muy activos,
dependientes en unos casos del Comité de Etica, y en otros donde no existia ese Comité, de
forma autbnoma. En todos los casos estaban haciendo una gran labor en el intento de transmitir
la importancia de la informacién al paciente y de mejorar el contenido y la forma de los
documentos de CI.

Indicador 2.3. Porcentaje de pacientes que tienen documento de Cl debidamente
firmado por el médico y el paciente, en su historia clinica.

En todos los hospitales el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado
como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Se
habian implantado las medidas de mejora declaradas. Existié un registro de las historias clinicas
evaluadas.

En tres hospitales el revisor hall6 discrepancias, y en uno de ellos, estas fueron
suficientemente importantes para tener que anular el resultado declarado por el hospital. Las
discrepancias basicas fueron: haber dado por vélidos documentos de Cl genéricos, y dar por
validos documentos no firmados por el médico.

Indicador 2.4. Implantacién de un programa de acogida al paciente hospitalizado.

En todos los centros el responsable de este objetivo conocia que habia sido nombrado, y
habia trabajado en este objetivo para mejorar sus resultados. Se habian implantado las medidas
de mejora expuestas. Existia un programa de acogida documentado y un folleto informativo para
los pacientes, salvo en un hospital, en el que no existié6 un programa de acogida documentado,
cuando el hospital habia respondido que si (aunque si existid folleto informativo para los
pacientes). En el folleto siempre constaban los derechos y deberes del paciente.

Indicador 2.5. Porcentaje de pacientes satisfechos con la informacién clinica.
Indicador 2.6. Porcentaje de pacientes satisfechos con la informacién general.

En todos los hospitales, el responsable de este objetivo conocia que habia sido
designado, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados.
Se habian implantado las medidas de mejora expuestas. La encuesta aplicada fue la de 1998, y
el dato estaba documentado, coincidiendo con el resultado enviado. Uno de los hospitales
participa en la elaboracion de la nueva encuesta post-hospitalizacion del INSALUD.
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Indicador 3.1. Porcentaje de altas con informe.
Indicador 3.2a. Porcentaje de informes de alta que cumplen el 100% de los criterios de
calidad.

En general los responsables de este objetivo conocian que habia sido designado como
tal y habian tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados, salvo en
un centro, en el que la persona responsable ya no se encontraba alli. Existié un responsable de
la evaluacion y se comprobd el registro de historias clinicas evaluadas.

Uno de los hospitales realizé una evaluacién extensa y muy exhaustiva en la que se
identificaron los principales defectos de calidad del informe de alta, aunque se detecté que dicha
informacién no era posteriormente enviada a los servicios, por lo que se pierde uno de los fines
y beneficios de la evaluacion.

En un centro, al revisar el registro, se encontré una discrepancia. El resultado enviado
habia sido 111 informes con criterios de calidad de 120 evaluados, y el revisor encontr6 98/120.
En otro de los hospitales, en la evaluacion de este objetivo, se fue especialmente riguroso, ya
gue contrastaron los informes de alta con la historia clinica.

Uno de los hospitales empled una metodologia que no se ajustaba al indicador pedido.
Esta metodologia le habia sido mas util al hospital para mejorar. El equipo auditor consideré que
los resultados podian ser superponibles y que era ademas uno de los cambios de la evaluacion
gue se habian propuesto para 1999, y por tanto se consideré verificado el resultado.

Indicador 3.3. Realizar los informes de alta en un plazo inferior a 15 dias.

En todos los centros el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado, y
tuvo ocasion de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Se habian implantado las
medidas de mejora expuestas. Existi6 un responsable de la evaluacion. Se comprobo la
existencia de un registro de las historias clinicas evaluadas, salvo en un centro, en el que el
registro de las historias clinicas evaluadas era parcial.

Un hospital fue muy estricto al evaluar este objetivo, ya que estudiaron soélo las historias
clinicas que estaban en el archivo. Parte de las historias se encontraban en codificacién, con el
informe de alta ya realizado, pero no fueron contadas. Por ello, el resultado hubiera podido ser
mas alto.

Indicador 4.a. Porcentaje de pacientes incluidos en lista de espera que cumplen todos
los criterios obligatorios establecidos en circular 3/94.

En todos los hospitales estudiados el responsable de este objetivo conocia que habia
sido designado como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus
resultados. Se habian implantado las medidas de mejora expuestas. Existié un responsable de la
evaluacién. Se comprobd la existencia de un registro de las inclusiones en lista de espera
evaluadas.
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En uno de los centros se evidencié muy buena sistematica por parte del servicio de
admisién, como celebrar reuniones con los jefes de servicios quirdrgicos para mostrarles la
importancia del cumplimiento de todos los criterios del procedimiento de inclusion en lista de
espera.

Indicador 5. Sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial.

Nos encontramos ante un objetivo evaluado de forma bastante desigual por parte de los
hospitales, posiblemente por limitaciones en el propio sistema de clasificacion de los sistemas de
vigilancia. Dos hospitales pueden declararse en el mismo nivel, cuando en realidad estan
utilizando sistemas muy diferentes de vigilancia (por ejemplo, incidencia con busqueda activa e
incidencia pasiva basada en informes de microbiologia).

En uno de los centros se habia declarado un nivel E (incidencia <50% de los servicios
quirargicos y prevalencia), pero el sistema implantado se basaba exclusivamente en prevalencia
(nivel G). En otro centro se habia sefialado un nivel A (incidencia >80% de los servicios
quirdrgicos y prevalencia), pero el sistema implantado se centraba en la busqueda de casos a
través de cultivos de microbiologia y visita posterior a la planta. En realidad, es un sistema algo
distinto a lo que se pretendi6 definir en nivel A, pero no habia otro nivel donde situar su sistema
de vigilancia.

En un hospital complejo, con varios centros, el sistema de vigilancia pareci6 insuficiente
para un centro de su tamafio y complejidad. El sistema era poco homogéneo, y se realizaban
tres actividades puntuales de vigilancia por diferente personal, de forma aislada y sin
coordinacion aparente (estudio EPINE, incidencia de infecciones de herida en cirugia limpia en
uno de los centros, e incidencia de infecciones en otro de los centros del complejo hospitalario)

En otro de los centros, se declar6 realizar un sistema de vigilancia de nivel A (incidencia
en mas del 80% de los servicios quirdrgicos y prevalencia en todo el hospital). En realidad se
realizaba el estudio anual de prevalencia EPINE y estudios de incidencia mensuales en algunos
servicios quirdrgicos, de forma rotatoria. No se aplicaban estudios de incidencia en los servicios
médicos, ni en la UCI. Se mantenia un seguimiento de los informes de microbiologia de todo el
hospital. Por ultimo, en otro hospital no se pudo entrevistar al responsable por motivos
personales.

Indicador 6.1. Porcentaje de pacientes con profilaxis antibiética adecuada a protocolo.

En tres hospitales, el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado
como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Se
habian implantado las medidas de mejora expuestas y existié un responsable de la evaluacion.
Se comprobo la existencia de un registro de historias clinicas evaluadas. Se tomaron al azar 10
historias, y se realiz6 una nueva evaluacion. Los resultados concordaban en un 100% con los
registrados por el responsable.

En otro centro, sin embargo, no existio registro de historias clinicas evaluadas, ni hoja de
recogida de datos. Por ello, no se pudo realizar la verificacion de los datos. Por ultimo, en dos
hospitales se encontraron importantes discrepancias de criterio a la hora de evaluar la
adecuacion de la profilaxis, y se tuvo que dar por no valido el resultado declarado.
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Indicador 6.2. Porcentaje de pacientes sondados de acuerdo a protocolo.

En todos los centros el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado
como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar para mejorar sus resultados. Se habian
implantado las medidas de mejora expuestas. EXxisti6 un responsable de la evaluacién. Se
comprobo la existencia de un registro de historias clinicas evaluadas.

En uno de los hospitales el estudio consistid en un corte de prevalencia de un dia. En la
evaluacion del cumplimiento del protocolo se utilizd una hoja en la que se valoraban el
cumplimiento de 10 criterios. La certeza del cumplimiento de alguno de ellos s6lo se puede tener
mediante observacion directa del sondaje y segun la entrevista con las responsables del objetivo;
esa no fue la fuente de los datos, sino la entrevista con las enfermeras y la consulta de la historia
clinica.

En un hospital se comprobé la existencia de protocolo y un plan de cuidados especifico
para los pacientes sondados. Sin embargo, en la evaluacion se emplearon Unicamente dos
criterios (ambos de registro en historia clinica), lo que hace dudar de que el resultado de la
evaluacion reflejara con suficiente fiabilidad el grado de cumplimiento real de protocolo.

Indicador 6.3a. Cumplimiento del protocolo de cataratas.

El responsable de este objetivo conocia que habia sido nombrado, y habia tenido
oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Se habian implantado las
medidas de mejora expuestas. Existi6 un responsable de la evaluacion. Se comprobo la
existencia de un registro de historias clinicas evaluadas (salvo en un centro) y de las hojas de
recogida de datos cumplimentadas.

Uno de los hospitales decidié modificar el protocolo en lo que respecta a los pacientes
diabéticos, haciendo una indicacién mas conservadora de la cirugia, desarrollando por tanto un
protocolo especifico para la cirugia de cataratas en diabéticos.

En otro hospital, el método de evaluacion empleado, (evaluacion inmediata tras decision
clinica) daba la impresion de que en lugar de adoptar decisiones clinicas en funcion del
protocolo, se adaptaba la evaluacion a las decisiones clinicas ya tomadas. Es de resefiar en
este hospital que la persona responsable de la evaluacion del objetivo no era un facultativo del
servicio, sino una auxiliar de clinica. Esta persona era plenamente consciente de la pretension y
alcance de esa responsabilidad que, ademas, parecia haberse convertido en una de sus
principales fuentes de motivacion profesional. En un objetivo como el del cumplimiento del
protocolo de cataratas, cuyos criterios de evaluacién son tan claros y faciles de utilizar, el
reparto de responsabilidades hacia otros niveles de cualificacion profesional puede ser un buen
estimulo para fomentar la cohesion interna y la participacion en los servicios. Sin embargo, es
diferente realizar la evaluacion, que ser el responsable del protocolo, responsabilidad que
deberia corresponder a profesionales vinculados con la practica de los criterios incluidos en el
protocolo.

Indicador 6.3b. Cumplimiento del protocolo de amigdalectomia y adenoidectomia.
En dos centros, el responsable de este objetivo no pudo ser entrevistado. En el resto, el

responsable conocia que habia sido designado, y habia tenido oportunidad de trabajar en este
objetivo para mejorar sus resultados. Se habian implantado las medidas de mejora expuestas.
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Existi6 un responsable de la evaluacion. Se comprobé la existencia de un registro de
historias clinicas evaluadas (salvo en un hospital), y de las hojas de recogida de datos
cumplimentadas. Un hospital realizd6 un muestreo sistematico, que es menos recomendable que
el aleatorio, ya que puede introducir sesgos.

Indicador 6.3c. Cumplimiento del protocolo de hiperplasia benigna de préstata.

En la mayoria de hospitales el responsable de este objetivo conocia que habia sido
nombrado como tal, y habia tenido ocasion de trabajar en este objetivo para mejorar sus
resultados. Se habian implantado las medidas de mejora expuestas. Existi6 un responsable de la
evaluacién. Se comprobo la existencia de un registro de historias clinicas evaluadas, y de las
hojas de recogida de datos cumplimentadas. En un centro, el responsable comenté que el criterio
de la Valoracion Internacional de la Sintomatologia Prostatica (I-PSS) del protocolo es muy
complejo de aplicar, y no lo utilizan.

En un hospital con dos servicios de urologia, s6lo uno de ellos habia implantado el
protocolo y evaluado los resultados. El coordinador de calidad evalud la practica del otro servicio
donde no se habia implantado el protocolo. El equipo auditor no consideré recomendable que el
coordinador haga las evaluaciones cuando los servicios no han aceptado implantar el protocolo,
ni tampoco haga las evaluaciones de aspectos de la practica tan especificos, por la dificultad
que conlleva el conocer los criterios que se evaltan.

En otro hospital, aunque existié un responsable de la evaluacion, no se pudo comprobar
la existencia de un registro de historias clinicas evaluadas y de las hojas de recogida de datos
cumplimentadas.

Indicador 6.3d. Cumplimiento del protocolo de proétesis total de rodilla.
Indicador 6.3e. Cumplimiento del protocolo de proétesis total de cadera.
Indicador 6.3f. Cumplimiento del protocolo de hallux valgus.

En todos los hospitales el responsable de este objetivo conocia que habia sido designado
como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus resultados. Se
habian implantado las medidas de mejora expuestas. Existid un responsable de la evaluacion.
Se comprobé la existencia en la mayoria de hospitales de un registro de historias clinicas
evaluadas, y de las hojas de recogida de datos cumplimentadas.

En un hospital los criterios de inclusion y exclusién en lista de espera parecian
examinarse una vez que la decision clinica esta ya tomada y el enfermo se encuentra en el
quiréfano, por lo que da la impresion de que el protocolo, en lugar de servir de guia para conducir
las actuaciones médicas, se amolda a las peculiaridades de cada decisién ya tomada. En este
hospital no se dispuso de la relacién de pacientes evaluados ni de las hojas de recogida de
datos.

El responsable en un hospital de uno de los protocolos admitié que la seleccion de la
muestra estaba sesgada. En otro hospital, las hojas de recogida de datos no incluyeron todos los
criterios de indicacion de intervencion establecido por el protocolo de las SS.CC. Por ultimo, en
otro centro el cumplimiento de los criterios clinicos de inclusion para intervencién estaba
sintetizado en un "si" 0 "no", no utilizando una hoja de recogida de datos mas especifica, como la
propuesta por la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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Indicador 6.4a. Utilizacién de alta tecnologia adecuada a protocolo. RNM.

Indicador 6.4b. Utilizacion de alta tecnologia adecuada a protocolo. TAC.

Indicador 6.4c. Utilizacién de alta tecnologia adecuada a protocolo. Oxigenoterapia.
Indicador 6.4d. Utilizacion de alta tecnologia adecuada a protocolo. Litotricia.

Al menos el 50% de los hospitales auditados no habian llevado a cabo el disefio y la
implantacion de protocolos, a pesar de que sus tasas de utilizacion estaban por encima de la
media de su grupo. En un hospital parece que no existié un claro responsable de llevar adelante
este objetivo.

En el resto, el responsable conocia que habia sido designado y habia tenido oportunidad
de trabajar en los objetivos para mejorar sus resultados. Se habian implantado las medidas de
mejora expuestas. Existi6 un responsable de la evaluacion. Se comprobo6 la existencia de un
registro de historias clinicas evaluadas, y de las hojas de recogida de datos cumplimentadas.

Un hospital que llevé a cabo el de oxigenoterapia con una muy buena sistematica de
trabajo e implicacion de su responsable, el resultado habia permitido reducir en un 40% la
inadecuacion de la prescripcion. Otro hospital, llevé a cabo el disefio del protocolo de la RNM
para unas patologias neurolégicas muy concretas, y el resultado de su aplicacion estaba siendo
muy satisfactorio.

Indicador 7.1b. Porcentaje de exitus en Unidades de Criticos diagnosticados
clinicamente de muerte encefdlica, detectados por la Unidad Coordinadora de
Transplantes, e incluidos en el protocolo de donacién de 6rganos.

En todos los hospitales, el responsable de este objetivo conocia que habia sido
designado como tal, y habia tenido oportunidad de trabajar en este objetivo para mejorar sus
resultados. Se habian implantado las medidas de mejora expuestas. Existi6é un responsable de la
evaluacién. Se comprobo la existencia de un registro de historias clinicas evaluadas, y de las
hojas de recogida de datos cumplimentadas.
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3. Verificacidn de la monitorizacién de indicadores

Se sefialan a continuacion los indicadores monitorizados, realizando algiin comentario en
alguno de ellos.

Indicador 13. Porcentaje de reingresos en urgencias en 72 horas siguientes al alta de
urgencias.

Un hospital intenté realizar un estudio especifico, para eliminar a los paciente que
acudian de nuevo a urgencias por cita. No lo hicieron, pero lo plantean para este afio. En otro
hospital, el coordinador de urgencias habia sido el responsable de evaluacion de estos
indicadores y tenia un sistema de informacién que le ha permitido la obtencién de los datos.

Indicador 14. Tasa prevalencia Ulceras por presion.

En un hospital se realiz6 un corte de prevalencia, en toda la hospitalizacién, pero no se
utilizé la escala de Norton. Segun el responsable, este afio se implantaria. Se ha planteado
realizar un seguimiento de la incidencia de las Ulceras en todo el hospital.

Indicador 18. Incidencia de herida quirtrgica en procedimientos quirtrgicos

En un centro se habian recogido los datos a partir del informe de alta, lo que reduce la
sensibilidad. En otro hospital no quedd claro como obtuvieron el dato, ya que el sistema de
vigilancia se basaba en estudios de prevalencia. El responsable no pudo ser entrevistado.

Indicador 20. Porcentaje de estancias no adecuadas en el GDR con estancia mas
desviada.

En un hospital el estudio sobre la adecuacién de las estancias se hizo con una
metodologia equivocada al confundir la aplicacién del protocolo del AEP (Appropriateness
Evaluation Protocol) con el calculo de las estancias potencialmente ahorradas teniendo en
cuenta la estancia media del grupo en un determinado GRD.

Indicador 22. Porcentaje de pacientes que permanecen mas de 3/6 horas en urgencias.
En un hospital se planteé un estudio aprovechando el registro de la hora en la historia
clinica. Sin embargo, cuando el dato faltaba, se obtuvo del registro administrativo. Ambas formas

de registro varian, y por ello, el resultado obtenido no es muy real.

Indicador 23. Porcentaje de pacientes menores de 60 afios, con riesgo ASA 1 con RX
térax en el preoperatorio.

En todos los centros se realizaba siempre placa de térax, en todos los pacientes, y no
parece haber intencion de cambiar este protocolo. En un hospital se calcul6 de forma erronea ya
que se incluyé como denominador la totalidad de las intervenciones realizadas por el hospital en
el periodo de estudio.

Indicador 24. Porcentaje de pacientes mayores de 75 afios con riesgo social evaluado.
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La responsable de la evaluacién en un hospital fue una trabajadora social que la llevé a
cabo en una unidad de traumatologia.

4. Conclusiones

En general, el nivel de concordancia entre los datos declarados por los hospitales y los
obtenidos por el equipo evaluador ha sido alto, pero se detectaron fallos que obligaron a no
validar los resultados de algunos indicadores.

En varias ocasiones en la validacién de los resultados de los protocolos, el equipo auditor
no consider6 que se debiera invalidar el resultado, pero propuso una evaluacién con mayor rigor
de los distintos criterios incluidos y que quedara correctamente documentado.

Los responsables de algunos objetivos no tuvieron disponible la documentacién
necesaria para llevar a cabo la validacion de los resultados. En varios hospitales las historias
clinicas estaban bastante desordenadas, lo cual ha dificultado su revisién. Hay que insistir en la
importancia de ordenar correctamente la informacion de las historias.

En algunos hospitales dio la impresion de que el coordinador estaba asumiendo
funciones de evaluacion de objetivos e indicadores cuando las personas que debieran haberlo
hecho, por ser los profesionales directamente vinculados con esos objetivos, no lo habian
realizado. En vez de plantear la solucién de este problema a otro nivel, trataban de suplir esa
deficiencia llevando a cabo ellos mismos la evaluacion. Cuando esto ocurria con protocolos de
servicios, de temas de especialidades complejas, la evaluacion no se hacia bien y ademas era
poco util, ya que es posible que los datos no se acepten por los servicios y se pierde el beneficio
de la evaluacion.

El liderazgo de los equipos directivos en el Plan de Calidad se ha mostrado, en lo que ha
sido posible reconocer en dos o tres dias de auditoria, bastante variable. Existian equipos
directivos muy implicados y bien comunicados con el coordinador, y otros que daban la impresion
de delegar mas que de implicarse y liderar, con falta de apoyo efectivo al coordinador.

Esta validacion ha tenido un valor afiadido, que ha sido la experiencia adquirida por las
personas que han formado parte del equipo evaluador. Todos hemos podido compartir
experiencias, intercambiar ideas y documentos, etc. Y se ha aceptado, sin ninguna excepcion, la
importancia de la validacion para dar mayor solidez a la evaluacion anual.

Anexo 1. Validacién de los resultados del Plan de Calidad 150



151

Anexo 2. Encuesta de actividad en calidad asistencial 151



152

Anexo 2. Encuesta de actividad en calidad asistencial 152



153

Los hospitales del INSALUD respondieron a la encuesta del mes de junio, y 64 hospitales
a la del mes de diciembre, que recoge toda la actividad del afio. Para aquellos hospitales que no
respondieron la encuesta de diciembre, se ha realizado una extrapolaciéon de la actividad
declarada en junio (multiplicandola por 1.5, ya que la segunda mitad del afio comprende los
meses de verano).

1. Coordinador de Calidad.

En dos hospitales no habia Coordinador del Programa de Calidad.

La dedicacion de los coordinadores a su tarea resulté ser a tiempo parcial en 74 casos
(95%) y a tiempo completo en los 5 restantes. La media de dedicacién de tiempo a las tareas de
coordinador de calidad fue de un 41% (37,2% en 1997) del tiempo de trabajo (rango 3%-100%).
En el gréafico se observa la distribucién de los coordinadores segun el tiempo de dedicacion.

Dedicaciéon de los coordinadores de
calidad

NUmero de
coordinadores

0-9% 10-19% 20-29%30-39% 40-49%50-59%60-69% 70-79% 80-89% 90-100%

Porcentaje de tiempo

2. Nimero de Comisiones Constituidas.

El Programa de Calidad trata de impulsar el funcionamiento de la Comisiones Clinicas
porque se consideran 6rganos de participacion multidisciplinar de profesionales para la mejora
de la calidad. La participacién es una de las claves en el éxito del Programa de Calidad®#%,
Las Comisiones son un instrumento que deben funcionar en relacién a los objetivos del centro y
no son un fin en si mismas. Por lo tanto el objetivo no es formar muchas comisiones, sino tener
objetivos de mejora de la calidad cuya realizacion se crea debe ser abordada por una comision.

La Comision Central de Garantia de Calidad existia en 70 hospitales (89%), frente a 55
(71%) en 1997. De las 70 comisiones constituidas hubo 3 que no se reunieron en ninguna
ocasion. La media de reuniones fue de 3,4 (1,8 en el afio anterior) con una desviacion estandar
de 1,9 (rango 0 — 10).
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En el afio 1996: El nUmero medio para el total de hospitales de Comisiones Clinicas en

funcionamiento fue de 7,8.

En el afio 1997: El numero medio para el total de hospitales de Comisiones Clinicas en
funcionamiento fue de 8,1. El 75% de los hospitales tenia mas de 5 comisiones clinicas.

En el afio 1998: El nUmero medio para el total de hospitales de Comisiones Clinicas en
funcionamiento fue de 9,0. EI 87% de los hospitales tenia mas de 5 comisiones clinicas.

Grupo N° medio de N° medio de N° medio de Minimo Maximo
Comisiones Comisiones Comisiones
1996 1997 1998
Grupo | 5,6 6,4 6,6 3 13
Grupo Il 7,9 8,1 9,4 5 15
Grupo lll 9,3 8,5 10,2 7 14
Grupo IV 11,2 11,3 12,8 7 18
Grupo V 6 6,3 6,3 3 13
INSALUD 7,8 8,1 9,0 3 18

Tabla 2. NUmero de comisiones por tipo de hospital. Afios 1996-1998.

Las comisiones mas frecuentes se muestran en la siguiente tabla (sefialando el niUmero
de hospitales que tenian cada comisién), junto con el nimero medio de reuniones para cada
comision.

Comisiones 1996 1997 Reun. 97 1998 Reun. 98
Farmacia y Terapéutica 68 (97%) 77 (100%) 5,3 79 (100%) 5,9
Infeccién Hospitalaria y Politica antibidtica 73 (95%) 73 (95%) 51 78 (99%) 5,7
Historias Clinicas 65 (93%) 67 (87%) 4,6 77 (97%) 54
Tejidos, Tumores y Mortalidad 35 (50%) 47 (61%) 3,7 54 (68%) 51
Ensayos clinicos y Etica de la Investigacion 37 (53%) 25 (32%) 8,5 34 (43%) 51
clinica.

Tecnologia y adecuacion de Medios 38 (54%) 48 (62%) 3,4 55 (70%) 5,6
diagndsticos

Docencia y Formacién continuada 58 (83%) 51 (66%) 4,5 56 (71%) 54
Quiréfano 30 (43%) 28 (38%) 5,2 18 (23%) 55
Comité Asistencial de Etica 18 (26%) 33 (43%) 5,8 21 (26%) 7,7
Dietetica y Nutricion 18 (26%) 23 (30%) 2,8 12 (16%) 4.4
Hemoterapia y Transfusion 27 (39%) 27 (37,5%) 2,3 22 (28%) 4,2
Urgencias 14 (20%) 22 (28%) 4,4
Biblioteca 8 (11%) 16 (21%) 3,4 21 (26%) 4,0
Trasplantes 5 (7%) 5 (7%) 5,0 9 (11%) 4,5

Observamos en general, un aumento de la presencia y actividad de las comisiones mas
importantes, y una disminucién de las comisiones que ya eran menos frecuentes en afios
anteriores.
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Respecto a la presencia de grupos de trabajo, se muestra el numero de hospitales de
cada grupo que tienen grupos de trabajo; y el nimero de grupos de trabajo por grupo de hospital.

Grupo 1996 1997 1998
Tienen g.t. N° medio Tienen g.t. N° Medio | Tienen g.t. | N°® Medio

Grupo | 2 (9%) 15 11 (50%) 3,4 7 (32%) 2,9
Grupo Il 8 (33%) 3,7 17 (60%) 2,9 23 (82%) 4,2
Grupo Il 4 (57%) 4 4 (44%) 6,0 7 (78%) 5,9
Grupo IV 9 (69%) 6,8 11 (84%) 3,8 10 (83%) 7,2
Grupo V 3 (60%) 6 2 (33,3%) 3,5 7 (87%) 3,3
INSALUD 26 (37%) 5 45 (58,4%) 3,8 49 (62%) 4,4

Se observa un aumento de la proporcién de hospitales con grupos de trabajo, asi como
de su nimero.

3. Conclusiones

Las Comisiones Clinicas forman parte de la estructura organizativa del Plan de Calidad
de los hospitales. Son un instrumento indispensable para la definiciébn de la practica clinica
correcta 0 adecuada en situaciones concretas, es decir en las condiciones del medio en que son
atendidos los pacientes y para resolver de forma interdisciplinar los problemas que puedan darse
en cada institucion. Los criterios de actuacion que elaboran estos grupos de trabajo son fruto del
consenso entre profesionales expertos y son por tanto un modo importante de participaciéon de
los profesionales en la gestion y mejora de la calidad. Su papel es fundamental y constituye un
indice de calidad de un hospital.

En 1998 ha habido un aumento, tanto del nimero de comisiones clinicas constituidas en
los hospitales como en el numero de reuniones que han realizado durante 1998. Ademas las
Comisiones Clinicas han definido y pactado sus objetivos en una mayoria de hospitales, la
mayoria de ellos relacionados con los objetivos de calidad incluidos en el CG.

Anexo 2. Encuesta de actividad en calidad asistencial 155



156

Anexo 3. Estructura hospitalaria del INSALUD 156



157

Anexo 3. Estructura hospitalaria del INSALUD 157



158

Anexo 3. Estructura hospitalaria del INSALUD 158



159

Hospitales del Grupo |

De Calatayud. Zaragoza

De Alcafiiz. Teruel

De Barbastro. Huesca

Carmen y Severo Ochoa. Cangas de Narcea
Comarcal de Jarrio. Coafia

Alvarez Buylla. Mieres

Virgen Monte Toro. Mahon. Menorca
Can Misses. Ibiza

Comarcal de Laredo. Cantabria
Comarcal de Hellin. Albacete

Santa Barbara. Puertollano. Ciudad Real

Gutierrez Ortega. Valdepefias. Ciudad Real
Santos Reyes. Aranda de Duero. Burgos
Santiago Apostol. Miranda de Ebro. Burgos
Comarcal de Medina del Campo. Valladolid
De Llerena. Badajoz

Campo Arafiuelo. Navalmoral. Caceres
Ciudad de Coria. Caceres

Comarcal del Noroeste. Caravaca

Virgen del Castillo. Yecla

Cruz Roja. Ceuta

Comarcal de Melilla

Hospitales del Grupo I

General Obispo Polanco. Teruel
General San Jorge. Huesca

De Cabuefies. Gijon

De San Agustin. Avilés

Valle del Nal6n. Langreo

De Sierrallana. Torrelavega
Complejo Hospitalario Ciudad Real
Mancha Centro. Alcazar de San Juan. C. Real
Virgen de la Luz. Cuenca

General de Guadalajara

Ntra.Sra. del Prado. Talavera. Toledo
Ntra.Sra. de Sonsoles. Avila

Del Bierzo. Ponferrada. Le6n

Rio Carrién. Palencia

Complejo Hospitalario de Segovia
General de Soria

Virgen de la Concha. Zamora

Comarcal Don Benito. Badajoz

Merida. Badajoz

Virgen del Puerto. Plasencia. Caceres
Complejo Hospitalario de Caceres

San Millan-San Pedro. Logrofio
Complejo Hospitalario Méstoles-Alcorcén
Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Principe de Asturias. Alcala de Henares
Morales Meseguer. Murcia

Santa Maria del Rosell. Murcia

Rafael Méndez. Lorca

Hospitales del Grupo I

General de Albacete

Complejo Hospitalario de Toledo

General Yague. Burgos

Complejo Hospitalario Virgen Blanca. Ledn
Clinico de Valladolid

Rio Hortega. Valladolid

Infanta Cristina. Badajoz
Universitario de Getafe. Madrid
De la Princesa. Madrid

Hospitales del Grupo IV

Miguel Servet. Zaragoza

Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza
Central de Asturias. Oviedo

Son Dureta. Palma de Malloca

Marques de Valdecilla. Santander

Complejo Hospitalario de Salamanca

La Paz. Madrid

Ramon y Cajal. Madrid

12 de Octubre. Madrid
Clinico San Carlos. Madrid
Puerta de Hierro. Madrid
Virgen de la Arrixaca. Murcia

Hospitales del Grupo V

San Jorge. Zaragoza

Nifio Jesus. Madrid

De la Fuenfria. Cercedilla. Madrid
Santa Cristina. Madrid

Virgen de la Torre. Madrid

Hospital Carlos Ill. Madrid

Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid
Hospital de Parapléjicos. Toledo

Poblacién cubierta:; 13.838.867
Camas instaladas: 37.091

Camas instaladas/1.000 habitantes: 2,68
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CLASIFICACION HOSPITALES INSALUD

GRUPO 1

22 Hospitales

GRUPO 3

9 Hospitales

36 O £ 8 ESPECIALIDADES COMPLEJAS O

28 Hospitales

> 200 CAMAS
£5 ESPECIALIDADES COMPLEJAS
£ 2 EQUIPAMIENTO TECNOLOGICO

< 200 CAMAS <6 ESPECIALIDADES COMPLEJAS CON
>29 ESPECIALIDADES TOTALES
> 2 EQUIPAMIENTO TECNOLOGICO
GRUPO 2 GRUPO 4

12 Hospitales

> 8 ESPECIALIDADES COMPLEJAS O
36 O £ 8 ESPECIALIDADES COMPLEJAS CON
3 7 EQUIPAMIENTO TECNOLOGICO
TRASPLANTES 3 2 ORGANOS

Sub. Gral At. Especializada

\ INSALUD
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PLAN DE CALIDAD DEL CONTRATO DE GESTION DE 1998
METODOLOGIA DE EVALUACION

El INSALUD quiere promover un cambio en la organizacion, incentivando actividades de evaluacion y mejora de la practica
asistencial entre todos los profesionales. La evaluacion de la asistencia debe formar parte del trabajo habitual, ya que una
condicién necesaria para mejorar la calidad es conocer lo que se esta haciendo y como se esta haciendo. Es preciso
promover una cultura de la evaluacion.

La calidad se puede y se debe medir. Hay que utilizar indicadores numéricos para saber de dénde se parte y cuanto se
mejora con la intervencion. La evaluacion debe realizarse con rigor metodolégico.

También se recuerda que entre las funciones del coordinador de calidad esta el participar en el disefio del plan de calidad del
hospital, en su seguimiento, coordinacién y evaluacion, facilitando apoyo metodolégico, pero esto no significa que el coordinador sea
el encargado de llevar a cabo toda la evaluacion. Uno de los objetivos del programa de calidad es hacer que los profesionales
implicados en el objetivo colaboren en la evaluacion, se autoevallien. La autoevaluacion es un factor educativo muy importante.

Sobre la recogida y envio de los datos

En los hospitales debe quedar constancia por escrito de: quienes han sido los responsables de la recogida de datos, de la
fuente de datos, listados, nimeros de HC de pacientes evaluados, y sobretodo, de las hojas de recogida de datos
cumplimentadas que se han utilizado en la evaluacién. Deberan estar disponibles si el hospital es objeto de una visita para
validar los datos.

Cuando en la metodologia de evaluacién de cada uno de los indicadores se pida el envio del modelo de hoja de recogida
de datos, se refiere a la hoja que en la que constan explicitamente los criterios que se han tenido en cuenta en la
evaluacion, no a un listado de nimeros de HC.

El resultado que se envie debe hacer referencia exactamente al indicador que se pide. Ejemplo: si el denominador del
indicador de la profilaxis antibiética dice total de pacientes operados, no se debe enviar un resultado de un indicador en el
que el denominador es pacientes a los que se ha dado profilaxis, sino el total de intervenidos hayan recibido o no profilaxis.
No se tendran en cuenta los resultados que no vayan acompafiados de numerador y denominador, por lo que de
producirse, figurara como indicador no evaluado.

La importancia de los resultados obtenidos, tanto para conocer el nivel de calidad alcanzado, su comparacién con otros
hospitales, como para establecer criterios para la productividad y financiacién, obliga cada vez mas a ser rigurosos con el
método de evaluacion. Uno de los aspectos mas importantes es obtener correctamente la muestra escogida para el
estudio. Algunos de los indicadores tienen ya un tamafio muestral predefinido. Otros precisan que la muestra sea calculada
por el hospital. Junto con la metodologia se envia un anexo denominado “Muestreo.doc” para ayudar a aquellas personas
que lo precisen, asi como una hoja de célculo en Excel 97 “muestreo.xIs”.

En los resultados siempre se necesita saber cual ha sido el periodo en que se ha realizado el estudio, si se ha realizado
sobre poblacién total de ese periodo o sobre una muestra. En caso de que sea una muestra, se debe indicar la poblacién
total. Como el objetivo es conocer la mejora, se recomienda que el periodo de estudio sea lo mas cercano posible a la
fecha de la evaluacion, por ejemplo el periodo de 1 o 2 meses previos.

Utilizar muestreo aleatorio siempre que sea posible.

Se envia la metodologia de evaluacién en soporte papel y en fichero electrénico. También se envia, Gnicamente en fichero
electrénico, 2 documentos para la recogida de datos. Estos son los Unicos documentos que se deben enviar
cumplimentado a la SGAE. Uno es para enviar los resultados de la parte del Plan de calidad que se tiene que evaluar antes
del 30 de junio vy el otro para el resto, que se tiene que evaluar antes del 15 de diciembre. Rogamos que se envien en
papel, por correo, no por fax.

En el contrato de gestién de 1998 se proponia un cambio del cronograma en la implantacién y evaluacion del plan de
calidad, y se pretendia tener los resultados de la evaluacién de todos los objetivos y de la monitorizaciéon de indicadores el
30 de junio.

En el CG 1998 se sefiala:

CRONOGRAMA EN LA IMPLANTACION DEL PLAN DE CALIDAD

El cronograma que se sigue actualmente en la implantacion y evaluacién del programa de calidad ligado al CG se
produce a lo largo del afio natural (enero- diciembre) y tiene las siguientes dificultades:

- Se precisa tener disefiado el programa de calidad del afio siguiente para el mes de octubre, sin conocer los resultados
de la evaluacion de ese afio.

- El pacto de objetivos entre la Presidencia Ejecutiva y los equipos directivos de los hospitales, y de estos con los servicios,
comienza en octubre, sin conocer los resultados del afio en curso.

- El pacto para el nuevo afio se produce al mismo tiempo que todo el proceso de evaluacién en los hospitales del
programa de calidad del afio en curso, meses de octubre-noviembre, lo que crea muchas dificultades.

- El verano, periodo inactivo para algunas de las actividades del programa de calidad, se produce en la mitad de la
implantacion del programa.

Por todo lo expuesto se ha introducido un cambio en el cronograma del Plan de Calidad, que centra la mayoria de las
actividades en los hospitales en el periodo octubre-junio, tal como consta en el grafico acomparfiante. La evaluacion final se
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produciria en los meses de mayo-junio, y en diciembre se puede hacer una evaluacién semestral, como la realizada en junio de
1997.

Por la dificultad en la implantacion y evaluacion de alguno de los objetivos, sobretodo los que son de nueva implantacién en
1998, se propone que los objetivos que ya estaban incluidos en el plan de calidad de afios anteriores, se evalGen en el
periodo mayo-junio, para poder disponer de los resultados el 30 de junio.
En aquellos de nueva implantacién, como son los objetivos de mejora del informe de alta, implantacién de protocolos quirdrgicos y
de utilizacion de tecnologia, etc. se puede retrasar la evaluacién hasta el mes de noviembre, de tal manera que los datos estén
disponibles el 15 de diciembre.
Esto nos permitird una adaptacién mas progresiva al cambio completo en el cronograma para la evaluacién de 1999. En cada
uno de los indicadores constara explicitamente la fecha en la que deben ser enviados los resultados.

Encuesta de posthospitalizacién

La calidad de la asistencia que se presta tiene, entre otros muchos, indicadores de satisfaccién de los usuarios. Sus resultados se
utilizan para detectar oportunidades de mejora y como indicadores de la eficacia de muchas de las acciones de mejora de la calidad
que, a través del CG, se estan implantando en los hospitales: Programas de acogida al paciente al hospital, planes de informacién,
implantacion del Cl, mejor gestién de las reclamaciones, etc.

Los hospitales del INSALUD hacen encuestas de satisfaccion de los pacientes tras la hospitalizaciéon. Estas encuestas son en su
mayoria modificaciones de un modelo de encuesta que hace varios afios fue disefiada en el Ministerio de Sanidad y Consumo.
Estas modificaciones se han llevado a cabo en los hospitales y se han realizado de acuerdo a las a las prioridades y opiniones de los
profesionales del Centro, y solo algunos Centros han decidido hacer un nuevo disefio y contar con la ayuda de profesionales
expertos en los estudios de opinidn.

Las diferencias en el contenido de los cuestionarios, y como se lleva a cabo la encuesta, por correo, telefénica, entrevista personal
etc., hace que los resultados sean validos para evaluar la satisfaccion de los usuarios de un centro a lo largo del tiempo, pero no
permite, o lo hace con muchas limitaciones, tener una idea general de la satisfaccién de los usuarios con la atencion prestada ni
comparar los resultados entre los distintos centros. Ademas muchos hospitales se estaban planteando en estos momentos modificar
la encuesta de posthospitalizacién y estaban interesados en tener un método homogéneo.

Para resolver estos problemas se ha iniciado en el INSALUD un proyecto para el disefio de una nueva encuesta de
posthospitalizacion mediante la metodologia de los grupos focales en el que van a participar profesionales y pacientes de 7
hospitales de distintos ambitos geograficos del area INSALUD.

Se pretende aunar esfuerzos y ofrecer a todos los hospitales una herramienta comdn que permitird contar con resultados que
puedan ser comparables, pero sobretodo que estos resultados estén relacionados con aquellos temas que verdaderamente le
importan al ciudadano, desde una Gptica que no sea solo la de quién es el prestador de servicios o el financiador, sino también
desde la perspectiva de los pacientes.
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OBJETIVO 1: MEJORAR LA GESTION DE LAS RECLAMACIONES

¢Es el responsable del SAP el responsable de este objetivo?
SiOd NoQOd

¢Cudl ha sidola acciéon de mejora mas relevante llevada a cabo, tanto el tiempo de respuesta como la calidad del contenido
de larespuesta ?

Indicador 1: % de reclamaciones contestadas por escrito en un plazo no superior a 30 dias.

Entre las muchas funciones del SAP esta la de recogida y contestacion de reclamaciones, en intima conexién con la
gerencia del centro y el responsable de la Unidad o Servicio objeto de la reclamacion. Conseguir que las reclamaciones sean
contestadas en un plazo inferior a 30 dias es un objetivo de calidad del SAP, que no podra ser realizado sin la participacién de los
otros implicados.

El gerente, o persona en quién delegue, remitira a los interesados la contestacion individualizada que debera contemplar, al
menos, los siguientes criterios:

Resumen del motivo de la reclamacion.
Actuaciones realizadas

Conclusiones y medidas adoptadas
Identificacién del firmante

Se enviara una copia de la contestacién a las personas o servicios implicados en la reclamacién, mientras que otra copia
quedara grapada junto al original de la reclamacion en el libro normalizado. (SAP Manual de funciones INSALUD 1993).

Férmula del indicador

N° reclamaciones presentadas por escrito que son contestadas <30 d. y cumplen todos los criterios establecidos en el Manual de
funciones del SAP x 100

N° total de reclamaciones presentadas por escrito

Poblacién a estudio
Reclamaciones presentadas por escrito en el SAP

Muestra y periodo de estudio
Se recomienda estudiar el 100% de las reclamaciones presentadas en un mes.

Fecha de envio de resultados: 30 Junio 1998

Periodo de estudio.........cccccvevveeiieiiiiiiiiiis
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O
Muestra 0
Resultado
N° X100 = ..., %
Ne
Nivel pactado en el CG 98 ........cccccvvvenen Nivel alcanzado en la evaluacion...........c....ccceeeene....
Gestion de las reclamaciones
Niveles Rango (%)
A 90-100
B 80-90
C 70-80
D 50-70
E <50

¢ Qué horario tiene el SAP en el hospital?

D Mafianas

D Tardes
D Noches

¢ Cuando el SAP esta cerrado, existe un lugar donde depositar sugerencias y reclamaciones?
D En todas las plantas
D En lugares estratégicos del hospital como:

D Urgencias

Anexo 4. Metodologia comUn de evaluacion 165




166

D Entrada del hospital o similar

D Otros

¢Existe en el SAP un registro centralizado® de las reclamaciones?
Sid NO O

¢ Se registran las quejas orales y sus causas mas importantes?
Sid NO O

¢En los centros de especialidades, existe un lugar donde depositar las reclamaciones y sugerencias?
Sid NO O

¢A que % de las altas se hace o envia la encuesta de posthospitalizaciéon?

Como se realiza la encuesta

D Por correo

D Telefénica

D Entrevista en el hospital

D Otras

¢Se hacen andlisis e informes sistematicos de los resultados de las encuestas ?
Sid NO O

¢,Coémo se comunican los resultados?

D Se envia a los Servicios el informe con los resultados globales del hospital

D Se envia a los Servicios un informe de los resultados obtenidos en ese Servicio.

D No se envia ningn informe

D Otros(eSPEeCifiCar)........ccuvveviieiiiiiiiiiiiceeeeeiis

¢ Participa el SAP en el disefio y/o desarrollo del Plan de Acogida al Hospital?

Sid NO O

OBJETIVO 2: MEJORAR LA INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES.

Objetivo 2.1: Conseguir que todos los servicios clinicos que precisen informar a los familiares de los pacientes tengan
definido explicitamente el lugar y horario para la informacién

Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)

¢Cudl ha sidola accién de mejora mas relevante llevada a cabo?

N° de Servicios Clinicos, Secciones y/o Unidades funcionales del hospital que precisan informar a familiares de pacientes.

0 =

! Libro tinico y/o base de datos informatica que refleje la relacién de reclamaciones, fecha de reclamacion y de respuesta, etc
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Indicador 2.1 a : % Servicios Clinicos que tienen de forma explicita un lugar y horario definido para la informacién a
familiares.

Férmula del indicador

N° Servicios Clinicos con lugar y horario definido explicitamente para la informacién a familiares x100
Ne total de Servicios Clinicos que precisan informar

Resultado

N° X100 = .o, %
N°

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

¢De qué forma se hace explicita esta informacién: lugar y horario?

(Marque la opcién/es que corresponda)

D Cartel en las plantas

D Se entrega por escrito a los pacientes

D Otros (No se considerara la informacién verbal) ....................

Puede haber hospitales que por su compleja estructura o por problemas de espacio no puedan asignar un lugar definido y un mismo
horario para un servicio. Ademas existen areas en las que no se puede hablar de un Unico horario (Urgencias, post-quirtrgica, UCI,
etc.). En este caso se debe establecer un plan® o una sistematica de informacion en los servicios o en dichas areas. Este plan debe
estar documentado y necesariamente ser conocido por los pacientes.

Indicador 2.1 b : % Servicios que tienen un plan documentado para la informacion a familiares.

Férmula del indicador

Ne° de S° Clinicos que tienen un plan documentado para la informacién a familiares x100
Ne total de Servicios Clinicos que precisan informar

Resultado

N° X100 = ..o, %
N°

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Cualquiera de estos 2 indicadores pueden ser utilizados en la evaluacién del objetivo, aunque ambos son complementarios, ya que
puede haber S° con lugar y horario y otros con plan de informacion.
En cualquier caso la suma de los 2 numeradores debe ser el total de S° que tiene plan o lugar.

Nivel pactadoen el CP 98 ..........cccceeenee.
Nivel alcanzado en la evaluacion (suma de ambos indicadores)...........ccoceererenene

Lugar y horario para la informacién
Niveles Rango (%)
A > 90
B 80-90
C 70-80
D 50-70
E <50

Objetivo 2.2. Procedimientos con documento de consentimiento informado especificos (Cl).
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)

¢Cudl ha sidola accién de mejora mas relevante llevada a cabo?

2 Se envia un modelo de documento del Hospital Ramén y Cajal de Madrid
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Los documentos de Cl son documentos del hospital y por lo tanto antes de su implantaciéon deben ser avalados/validados por alguno
de los 6rganos representativos del hospital. Por ser la informacién al paciente y el Cl un tema que presenta frecuentes conflictos
éticos, el Comité Asistencial de Etica, en los hospitales que lo tengan, es el 6rgano del hospital que mejor puede avalar estos
documentos y hacer recomendaciones a los servicios para mejorar la calidad de su contenido.

En el caso de que el hospital no cuente con Comité de ética asistencial, la Comision central de garantia de calidad u otra comisién de
calidad, puede llevarlo a cabo. Es importante que el Servicio de Atencién al Paciente ,si es que no es miembro de alguna de estas
comisiones, participe en este proceso. También la participacion de pacientes/usuarios deberia ser tenida en cuenta.

Cuando los documentos hayan sido realizados por las Sociedades Cientificas, y de acuerdo con el espiritu que reflejan algunas
publicaciones hechas por las Sociedades, estos documentos se presentan como una guia y deben ser adaptados al contexto de cada
hospital, documentos “ad hoc”, y por lo tanto deben ser validados/avalados como el resto. Otro aspecto muy importante a tener en
cuenta es su forma, disefio, por lo que estos documentos deben estar normalizados, al igual que el resto de los documentos de la
Historia Clinica.

Indicador 2.2: N° de documentos implantados en el hospital que cumplen los criterios establecidos en los acuerdos del
Consejo Interterritorial sobre el Cl o por el acuerdo del Grupo de expertos formado en el Ministerio de Sanidad® y que estan
avalados/validados por alguno de los 6rganos representativos del hospital (Comité de Etica Asistencial, Comisién Central
de Garantia de Calidad, etc.) y estan normalizados.

¢ Por que Comision han sido avalados/validados?.............c.ccccceeeeneenns
Por légica, entre los documentos que el hospital presente como resultado de este indicador, deben estar incluidos los de los
procedimientos quirdrgicos las pruebas diagnésticas y mas frecuentes del hospital y que son objeto de evaluacién con el préximo

indicador.

Se ruega enviar una relacion, por servicios clinicos, de los documentos de Cl implantados en el hospital y enviar los Documentos de
Cl._Unicamente los _gue estan avalados/validados

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Resultado
N° de documentos de Cl =.........cccceeeeeneeenn.
Nivel pactadoen el CG 98 ..........ccccvvvueeee Nivel alcanzado en la evaluacion...............ccccceeereeee
Niveles N° documentos
A > 20
B 10-20
C 5-10
D 1-4
E 0 o genérico

Objetivo 2.3: Implantacién del documento de Cl especifico.

Indicador 2.3: % de pacientes que tienen documento de ClI, debidamente firmado por el médico y el paciente.

Férmula del indicador:

N° de pacientes sometidos a una intervencién quirdirgica/procedimiento diagndstico que tienen en su HC el Documento de CI *

correctamente firmados por el médico y el paciente o representante X 100
N° total de pacientes sometidos a una intervencién quirrgica/procedimiento diagndstico, que son evaluados

Poblacion a estudio:
Pacientes intervenidos de los procesos quirdrgicos mas frecuentes dentro del ambito del INSALUD, algunos de los cuales
vienen ya determinados en la tabla. Los que no vienen determinados deben ser uno de los mas frecuentes del Servicio.
Pacientes sometidos a las 3 pruebas diagnésticas de riesgo mas frecuentes en el hospital.

Periodo de estudio: A determinar por el hospital

Muestra: Todos los pacientes intervenidos en el periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes

intervenidos en dicho periodo

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Resultado
Cirugia Gral. Hernia inguinal /
Trauma Prétesis de cadera /

3Noviembre 1997. Documento difundido por el MSC y también publicado por Diario Médico 22 Diciembre 1997. Se puede enviar una
copia a quien lo precise.
* Excepcionalmente se puede evaluar la presencia de documentos ain no validados
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ORL /
Oftalmoloaia Cataratas /
Toco-gine Cesarealu otra /
Uroloagia Prostatectomia /
C. Torécica /
C. Cardiovas. /
Neurocirug i
Anestesia Anestesia /

N° pruebas realizadas

Endoscopia digestiva alta v baja

Broncoscopia

Radiologia con contraste

I~ |~ [~ [~

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Resultado global ( suma de los numeradores y denominadores de todos los procedimientos quirirgicos y diagndsticos )

N° X100 = .o %
Ne
Nivel pactadoen el CG 98 ..........ccccevvueeee Nivel alcanzado en la evaluacion...............ccccceeereeee

Implantacion consentimiento informado
Niveles rango (%)
A > 90
B 80-90
C 70-80
D 50-70
E <50

En el caso de que en el hospital no coincida la intervencion quirdrgica o la prueba diagnéstica mas frecuente con la relacion que se
ha dado, pueden ser sustituidas por las mas frecuentes del hospital, haciendo constar cual es.

Objetivo 2.4. Implantar un Programa de Acogida al paciente hospitalizado
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo).....

¢Cudl ha sidola accién de mejora mas relevante llevada a cabo?

Indicador 2.4: ¢Cuenta el hospital con un Programa de Acogida al paciente en el que esté documentado por escrito en qué
consiste dicho programa, quienes son los profesionales encargados de llevarlo a cabo y el paciente es acogido en el
hospital de acuerdo a ese programa?

Sid NoQOd
Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Nivel pactadoen el CG 98 ...........cceenee. Nivel alcanzado en la evaluacion...............ccccecevuee.

¢ Se entrega ademas a los pacientes hospitalizados algun tipo de informacién por escrito (folleto, triptico, etc.) que haga referencia a
servicios del hospital, horarios, visitas, etc.?

siO NoO

¢ Estéa incluida en esta informacion escrita la Carta de Derechos y Deberes de los pacientes?

Sid NoQOd
Existencia de un programa de .acogida
Niveles Rango (n°)
A Pa documentado + folleto inf.
B Pa documentado sin folleto
C Pa no documentado + folleto
D Pa no documentado sin folleto
No pa +folleto
E No pa sin folleto

Anexo 4. Metodologia comUn de evaluacion 169




170

Enviar el documento del Programa de Acogida y el triptico o folleto que se entregue a los pacientes.

Objetivo 2.5. Mejorar la satisfaccion con la informacién clinica

Indicador 2.5: % de pacientes que en la Ultima Encuesta de Post hospitalizacion (EPH) realizada en el hospital contestan estar
satisfechos/muy satisfechos con la informacion clinica recibida.

Férmula del indicador:

N° de pacientes que estan satisfechos/muy satisfechos con la informacién clinica recibida x 100

N° total de pacientes que contestan la Ultima EPH

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Resultado

N° X100 = ....coviiiiinnnne %

Ne

Nivel pactadoen el CG 98 ..........ccocevueeee Nivel alcanzado en la evaluacion...............ccccceeerueene

SATISFACCION CON LA INFORMACION CLINICA
NIVELES RANGO (%)
A > 95
B 90-95
c 85-90
D 80-85
E <80

Este resultado puede ser enviado el 15 de diciembre si los Ultimos resultados de la EPH no fueran recientes o el hospital sélo hiciese
la EPH en el 2° semestre del afio.

Objetivo 2.6: Mejora de la satisfaccién con la informacién en general

Indicador
% Pacientes que en la Ultima EPH realizada en el hospital contestan estar satisfechos/muy satisfechos con la informacién general.

Férmula del indicador:

N° de pacientes gue estan satisfechos/muy satisfechos con la informacién general recibida x 100
N° total de pacientes que contestan la Ultima EPH

Fecha de envio de resultados: 30 de Junio

Resultado
N . X100 = ... %
Ne

Satisfaccion con la informacién general
niveles rango (%)

A > 95

B 90-95

C 85-90

D 80-85

E <80

Este resultado puede ser enviado el 15 de diciembre si los Ultimos resultados de la EPH no fueran recientes o el hospital sélo hiciese
la EPH en el 2° semestre del afio.

OBJETIVO 3: MEJORA DEL INFORME DE ALTA

La mejora de calidad de los sistemas de informacion sanitaria pasa ineludiblemente por una mejora de la calidad de los informes de
alta. El informe de alta debe contener como requisito imprescindible los datos administrativos y clinicos necesarios para la
cumplimentacién del CMBD. Si la informacion clinica que emana de la actividad (procedimientos quir(irgicos y terapéuticos,
diagnéstico principal y secundarios, complicaciones etc.) no se refleja con suficiente amplitud y claridad en el informe de alta, la
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posterior codificaciéon del proceso y andlisis del case mix del hospital ofreceran una visién poco real de la actividad y calidad de la
asistencia llevada a cabo en el centro.

El informe se debe realizar dentro de un plazo determinado, ya que es mas facil que se registre toda la actividad, si el informe se
cumplimenta el mismo dia que el paciente es dado de alta, que si se hace dias después. La evaluacién que se va a hacer a los 15
dias es para que puedan ser incluidos pacientes a los que les falte algiin resultado en el momento del alta.

Indicador 3.1: % altas con informe
Férmula del indicador:

N° de HC con informes de alta x 100
N° total de HC evaluadas

Poblaciéon a estudio:
Historias Clinicas de pacientes dados de alta

Periodo/s de estudio: A determinar por el hospital. Se puede utilizar el mismo periodo y muestra que para el siguiente indicador.

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre

Periodo de estudio...........cccceeeeveeeiiiieiiiiieieeens
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado.

N° X100 = ..o, %
N°

Nivel pactadoen el CP 98 ...........ccceueee. Nivel alcanzado en la evaluacion............cc.ccccereneeee

Indicador 3.2: % de informes de alta que cumplen criterios de calidad

Criterios de calidad del informe de alta:
Se aplicaran los que aparecen en la Orden Ministerial 6 de setiembre de 1984 sobre la obligatoriedad de elaboracién del informe de
alta para pacientes atendidos en establecimientos sanitarios y que hayan producido al menos una estancia

Requisitos minimos:
1. Estar escrito a maquina o con letra claramente legible
2. Estaidentificado el hospital y la unidad asistencial:
2.1: Domicilio y teléfono del hospital
2.2: Identificacién de unidad o servicio que da el alta
2.3: Nombre, apellido y rdbrica del médico responsable.
3. Estar identificado el paciente:
3.1. Numero de historia clinica
3.2. Nombre y apellidos, fecha de nacimiento y sexo
3.3. Domicilio habitual.
4. Referido al proceso asistencial:
4.1. Dia, mes y afio de la admision
4.2. Dia, mes y afio del alta.
4.3. Motivo del alta®
4.4, Motivo inmediato del ingreso
4.5. Resumen de la historia clinica y exploracion
4.6. Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente @
4.7. Diagndstico Principal ©
4.8. Otros diagnosticos
4.9. Procedimientos quirdrgicos y/o Obstétricos
4.10. Otros procedimientos significativos
4.11. Recomendaciones terapéuticas.

(1) Curacién o mejoria, alta voluntaria, fallecimiento, traslado
(2) Incluyendo los resultados de las pruebas complementarias mas significativas para el seguimiento de la evolucion del enfermo.
En caso de fallecimiento si se hubiera realizado necropsia, se expondran los hallazgos mas significativos de esta en un apartado

especifico.

(3) Se considerara como diagnéstico principal la afeccién que después del estudio necesario, se establece que fue causa del
ingreso en el hospital. De acuerdo con el criterio del servicio clinico o facultativo que atendié al enfermo, aunque durante su
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estancia hayan aparecido complicaciones importantes e incluso otras afecciones independientes, que se consignaran en el
apartado de otros diagnoésticos (4.8). No se incluyen en esta definicion la realizacién de técnicas, exploraciones o intervenciones
quirdrgicas o de otro tipo. No se deberan utilizar epénimos para describir el diagnéstico principal ni tampoco abreviaturas.

El diagnéstico principal quedara reflejado en el informe de alta de manera que esté separado de los otros diagnosticos o
procedimientos.

(4) Son aquellos que requieren personal o medios especializados y que conlleven un determinado riesgo (pe. Cateterismo
cardiaco, colonoscopia, biopsia hepatica,...).

Férmula del indicador 3.2a:
N° de informes de alta que cumplen todos los criterios x 100
N° total de informes de alta que son evaluados

Poblaciéon a estudio:
Informes de alta de pacientes que han sido hospitalizados

Periodo/s de estudio: A determinar por el hospital.
Muestra: Se recomienda que el tamafio sea, al menos, aproximado a:
Ne de altas producidas en 15 dias en los hospitales del grupo 1,2,5

N° de altas producidas en 1 semana en los hospitales del grupo 3y 4

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre

Periodo de estudio...........ccoceeeeieeeiiiieiiiiieeeees

Poblacién total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado.

N° X100 = ..o, %
N°

Nivel pactadoenel CP 98 ......... Do Nivel alcanzado en la evaluacion.............cc.ccoceenuenen.

Férmula del indicador 3.2b:

N° de informes de alta que cumplen el 80% de los criterios x 100

N° total de informes de alta que son evaluados

Poblacion a estudio, periodo de estudio y muestra: Igual que el indicador anterior.

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre

Resultado
N° X100 = ..., %
Ne

Niveles Rango (%)

A > 90

B 80-90

C 70-80

D 50-70

E <50

Objetivo 3.3: Realizar los informes de alta en un plazo inferior a 15 dias

Indicador: % de informes de alta definitivos disponibles en el S° de Archivo en un periodo menor de 15 dias desde el alta.

Férmula del indicador :

N° de HC con informe de alta definitivos que estan disponibles en el S° de Archivo en un periodo menor de 15 dias desde el
alta. x 100

N° total de HC de pacientes dado de alta que son evaluadas

Poblaciéon a estudio:
Historias Cinicas de pacientes dados de alta
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Periodo/s de estudio: A determinar por el hospital.
Muestra: Se recomienda un tamafio, al menos, aproximado a:
Ne de altas producidas en 15 dias en los hospitales del grupo 1,2,5

N° de altas producidas en 1 semana en los hospitales del grupo 3y 4

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre

Periodo de estudio.........cccccveveeeiieiiiiiiiiiis
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O
Muestra O
Resultado.
Ne X100 = ....ooviiiiinnne %
Ne
Nivel pactadoen el CG 98 ......... (D JURRR Nivel alcanzado en la evaluacion...............cccccevereeee
Niveles rango (%)
A >90
B 80-90
C 70-80
D 50-70
E <50

OBJETIVO 4. MEJORAR LA GESTION DE LA LISTA DE ESPERA

Objetivo 4. Inclusién en lista de espera de acuerdo a los criterios establecidos en la guia de gestién de la lista de espera®

Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo).............ccceeeeenn.

¢Cudl ha sidola accién de mejora mas relevante llevada a cabo?

A la espera de la nueva guia de gestién de LE, el indicador por el que se va a evaluar este objetivo es el mismo que el del afio 1997,
con los criterios establecidos en la circular 3/94.

Estos criterios son:

Nombre y dos apellidos del paciente

DNI o CIP

Direccion postal, teléfono

Edad, sexo.

HC

Fecha de entrada en demanda quirargica con todos los requisitos:

2R e

tener realizados los estudios pertinentes

haber establecido el diagnéstico

Indicacién de un procedimiento quirdrgico.

No incluir procesos incipientes ni segundos tiempos de intervenciones.

Haber informado al paciente, con firma de autorizacién del paciente de entrada en lista de espera, o0 en su caso del
documento de Cl indicando su consentimiento para la intervencion.

Tener HC abierta y realizada en el area sanitaria

Servicio quirargico al que esta adscrito el facultativo
Diagnéstico literal del facultativo

. Diagnéstico codificado

0. Prioridad segun clasificacion

B © o~

Ademas en esta circular se establecen unos criterios recomendados que son de una gran importancia para la gestion de la lista de
espera:

1. Identificacién del facultativo

2. Procedimiento literal a realizar

3. Procedimiento codificado por CIE9-MC

® Esta guia sera proximamente enviada a los hospitales
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4. Ayudas para la programacion del ingreso y la intervencién
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Indicador 4 a: % pacientes incluidos en lista de espera que cumplen todos los criterios obligatorios establecidos en circular

3/94

Férmula del indicador

N° pacientes incluidos en lista de espera de acuerdo a los criterios establecidos x 100

N° pacientes incluidos en lista de espera evaluados

Poblaciéon a estudio:

Pacientes incluidos en lista de espera para procedimientos quirdrgicos.

Periodo de estudio:

A determinar por el hospital

Muestra: El tamafio debe
50 pacientes incluidos en |
100 pacientes incluidos en

ser como minimo de:
ista de espera en los hospitales del grupo 1,2,5
lista de espera en los hospitales del grupo 3y 4

Fecha de envio de resultados: 30 de junio

Periodo de estudio...........
Poblacion total del periodo
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado

Nivel pactado en el CG 98

de estudio.........cceeeeennnn

Indicador 4 b: % pacientes incluidos en lista de espera que cumplen los criterios recomendados en circular 3/94

Férmula del indicador

N° pacientes incluidos en lista de espera de acuerdo a los criterios recomendados x 100

N° pacientes incluidos en lista de espera evaluados

Fecha de envio de resultados: 30 de junio

Resultado indicador

Inclusién de pacientes en

lista de espera de acuerdo a criterios establecidos.

niveles rango (%)
A > 90
B 80-90
C 70-80
D 50-70
E <50

OBJETIVO 5: DISMINUIR LA INFECCION HOSPITALARIA

Indicador 5: Nivel de vigilancia de la infeccion nosocomial

Nivel pactado en el CG 98

Niveles Sistemas de vigilancia en infeccién hospitalaria
A Incidencia > 80% Servicios Qx. + Prevalencia
B Incidencia > 80% Servicios QX.
C Incidencia 50-80% Servicios Qx. + Prevalencia
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Incidencia 50-80% Servicios QX.
Incidencia <50% Servicios Qx. + Prevalencia
Incidencia <50% Servicios QX.
Prevalencia todo el Hospital
Prevalencia algun servicio del Hospital
No existe sistema de vigilancia implantado

—|ZT|®O|m|m|O

Como los niveles expresados en esta tabla sélo tienen en cuenta a los servicios quirdrgicos y ademas contiene ciertas
indefiniciones, se ruega contestar a la siguiente encuesta® que podra mostrar mejor los sistemas de vigilancia de la infeccion.
Encuesta sobre el Sistema de Vigilancia de la Infeccion Hospitalaria
1. ¢Realiza el hospital un seguimiento de incidencia o cortes de prevalencia de la infeccién nosocomial?.
asi
[ONo

2. ¢Cudl es el servicio responsalbe de la vigilancia de la infeccién nosocomial?

3. ¢Qué tipo de estudio se realiza?.

OIncidencia
[0 Prevalencia
0 Ambos

Estudios de incidencia

4. Cual es el método utilizado para el estudio de incidencia:

[ Revisién de historia clinica

[ Visita a las plantas

[ Cultivos de microbiologia

0 Combinacién de los anteriores

5. Tipo de programa seguido:
OVICONOS
O EPIHOS
OOtro: .ooveveeiiiins
6. El estudio se aplica:
A servicios quirdrgicos
A servicios médicos
A servicios médicos y quirargicos
7. Dentro de cada servicio, ¢a qué pacientes del periodo se aplica el seguimiento?.
[0 Todos los pacientes
[0 Una muestra de pacientes

0 Seleccién de patologias

8. En caso de que se estudie una muestra de pacientes, indicar el porcentaje de pacientes estudiados respecto al total de
ingresados:

El % de paciente estudiados es de ......... %
9. El estudio realizado es:

[0 Seguimiento continuo

[ Limitados en el tiempo

Duraciéon media: ..........
Periodicidad: ................

® Realizada con la colaboracién del Dr. J. Diez, H. la Paz
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10. ¢Cuantas personas participan en el estudio?
0 Médicos:
0 Enfermeras:
O Auxiliares

11. ¢El estudio incluye areas de pacientes criticos? (UVI, Reanimacién, coronarias, quemados, etc.)

gsi
ONo

12. Se estudia la incidencia de infeccién nosocomial asociada a:

Instrumentacion urinaria:
0Si ONo

Cateterizacion venosa:
0Si ONo

Respiracion asistida:
0Si ONo

13. Los resultados se estratifican por:
Grado de contaminacion de la intervencion
0Si ONo
Tiempo de intervencién

0OSi ONo

Valoracién ASA
0Si ONo

Estancia prequirirgica

0Si ONo

Profilaxis antimicrobiana perioperatoria
0Si ONo

14. ¢Notifica los resultados a los servicios implicados?

gsi
ONo

15. ¢Seincluyen en el informe propuestas de mejora?

gsi
ONo

16. ¢Se incluye en el informe informacién histérica de la evaluacién del seguimiento?
OSi
[ONo
Estudios de prevalencia
17. Tipo de protocolo seguido:

OEPINE
OOtro: ..ccvvvveeennnns

18. El estudio se aplica a:

[0 Todos los servicios
O Algunos servicios

19. Indique la periodicidad del estudio:

O Anual
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[0 Mas de un corte anual
Periodicidad: ...........

¢Notifica los resultados a los servicios implicados?

gsi
ONo

20. ¢Se incluyen en el informe propuestas de mejora?

gsi
ONo

21. ¢Se incluye en el informe informacién histérica de la evaluacion del seguimiento?

gsi
ONo

OBJETIVO 6: IMPLANTAR PROTOCOLOS EN LA PRACTICA ASISTENCIAL

Bajo este titulo se engloban una serie de objetivos, algunos de ellos nuevos en el CP de este afio. Por la experiencia de afios
anteriores, los criterios con los que se evalla la adecuacion al protocolo suelen ser dispares y el n® de ellos muy variable. Esto no
serfa muy importante si el resultado de la evaluacién Unicamente fuera a ser valorado por el propio hospital a lo largo del tiempo. El
problema es cuando los datos de todos los hospitales se analizan de forma global, se comparan y se establecen incentivos
econdmicos en funcion de sus resultados. Esto obliga mucho mas a tratar de que los hospitales sean rigurosos en su evaluacion.

Cuando, como en el ejemplo de la profilaxis, los criterios son de todos conocidos, y limitados en su n° no se planteen grandes
diferencias en la evaluacién en los hospitales. En el caso del cuidado del paciente sondado a protocolo, donde también podria
pensarse que los criterios que se iban a evaluar podian ser semejantes, en los 2 Ultimos afios se ha visto gran diferencia en el n° de
criterios que se han evaluado entre distintos hospitales. De hecho, algunos hospitales han evaluado Unicamente el proceso puntual del
sondaje, y otros han afiadido los cuidados posteriores. En relacién con este protocolo, se acompafia a esta metodologia las hojas de
recogida de datos que han elaborado el pasado afio algunos hospitales y que reflejan muy bien la amplitud de su evaluacién

Niveles de cumplimiento de protocolos
Niveles rango (%)
>90
80-90
70-80
50-70
<50

mio|O|®|(>

Objetivo 6.1: Protocolo de profilaxis antibiotica.
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)..........cccccceeeeeeeen.

¢Cudl ha sidola accién de mejora mas relevante llevada a cabo?

¢Existe en el hospital un Protocolo Hospitalario de profilaxis antibiética avalado por la Comisién correspondiente?
Sid NOO

Si la contestacion es NO, no se debe contestar a lo siguiente.

Indicador 6.1: Porcentaje de pacientes con Profilaxis Antibi6tica adecuada a Protocolo.

Férmula del indicador:

N° pacientes intervenidos a los que se ha aplicado el protocolo de profilaxis de forma correcta x100
N° de pacientes intervenidos evaluados

Poblacién:
Todos los pacientes intervenidos.

Es cierto que algunos hospitales evalGan la adecuacion de profilaxis s6lo en los pacientes que precisan profilaxis, y no lo hacen en

los que no la precisan. Pero si el objetivo es evaluar la adecuacion de la profilaxis quirGrgica, en el denominador deben figurar todos
los pacientes intervenidos, precisen o no profilaxis. Se considerara pues:
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Administracion
(de acuerdo a protocolo)

SI NO
Indicacién Sl Correcto Incorrecto
NO Incorrecto Correcto

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Muestra de estudio:

El tamafio muestral, calculado para una precisién de un 10% y una confianza del 95%, para todos los grupos de hospitales, se ha
fijado en un minimo de 100. Puede sorprender que el tamafio muestral minimo sea independiente del total de altas quirdrgicas del
centro, es decir, que no varie en funcién del tamafio del hospital. Esto es asi, porque asumiendo un muestreo aleatorio, el tamafio
muestral calculado para la precisién y confianza mencionados, se estabiliza aproximadamente a partir de las 500 altas quirlirgicas en
un afio, variando ya muy poco hasta incluso el rango de 20.000 de un hospital del grupo 4.

Todos los supuestos se mantienen siempre y cuando se realice un muestreo ALEATORIO del total de altas quirdrgicas del periodo
que se va a utilizar. Para realizarlo es preciso obtener del sistema de informacién del hospital un listado exhaustivo de todas las altas
quirdrgicas, para luego seleccionar mediante una tabla de nimeros aleatorios los, al menos 100 pacientes o HC de la muestra.
Cuando por cualquier circunstancia no pueda recuperarse la HC seleccionada en la muestra, se sustituird por el inmediatamente
siguiente del listado hasta completar el tamafio muestral fijado.

Criterios de evaluacién:

- Indicacion o no de la administracion de la profilaxis.
- Tipo de antibiético utilizado.

- Momento de la administracion.

- Dosis.

- Via de administracion.

- Duracion de la profilaxis.

Sélo debera considerar que la profilaxis antibiética es correcta (de acuerdo a protocolo) cuando se cumplan los 6 criterios anteriores.
En afios anteriores algunos hospitales evaluaron este objetivo mediante el estudio de prevalencia EPINE. No se cree que se deba de
hacer asi porque el EPINE no esta pensado con ese fin. Este objetivo pretende evaluar la profilaxis adecuada a protocolo y no la

simple utilizacion de profilaxis. Es preciso evaluar los criterios de adecuacion.

Fecha envio de resultados: 30 de junio de 1998

Periodo de estudio.....................

Resultado

N° X100 = ... %

Ne

Nivel pactadoen el CG 98 ..........ccocevueeee Nivel alcanzado en la evaluacion...............ccccceeerneene

Objetivo 6.2 : Cuidado del paciente sondado de acuerdo a protocolo
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)..........cccccceevreeenn.

¢Cudl ha sidola accién de mejora mas relevante llevada a cabo?

¢Se utilizan en el hospital sistemas de sondaje abiertos? (al margen de para aquellas situaciones concretas en los que pueda estar
indicado)

SiOd NoQOd
¢ Existe en su Hospital un Protocolo para el sondaje urinario?
Sid NoQOd

Si la contestacion es NO, no se debe contestar a lo que sigue.

Indicador 6.2: Porcentaje de pacientes sondados que tienen cuidados de enfermeria de acuerdo a Protocolo
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Formula del indicador:
N° de pacientes sondados con cuidados de acuerdo al Protocolo x 100
N° Total de pacientes sondados evaluados

Poblacién a estudio
Pacientes con sondaje vesical

Periodo de estudio
A determinar por el hospital

Muestra: Todos los pacientes con sondaje vesical en el periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcién del volumen de
pacientes con sonda en dicho periodo

Especificar el n° de criterios que se han tenido en cuenta en la evaluacién del protocolo.

Enviar el modelo de hoja de recogida de datos utilizado en la evaluacion del protocolo (no el protocolo)

Tipo de estudio realizado:

~

N Incidencia
~

N Prevalencia
~

N Otros (especificar)......ccccceeveeeenn.

Fecha envio de resultados: 30 de junio de 1998

Periodo de estudio...........ccoceeeeveeeiiiiiiiiiieeeee,
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado

Nivel pactado en el CG 98..........cccoeevevrnene Nivel alcanzado en la evaluacion.........................

Objetivo 6.3. Protocolos / recomendaciones realizados por las Sociedades Cientificas para la inclusiéon de pacientes en lista
de espera.

Protocolo Cataratas
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo).............cceeeeeennn.

¢ Ha sido difundido e implantado el protocolo en el hospital?

Sid NoQOd

Se han incluido en este protocolo :
Los cuidados de enfermeria de este proceso sid NOO
Tratamientos farmacoldgicos (profilaxis AB, TEP,etc) sid NOO
Consentimiento Informado sid NOO
Preaviso de alta, segin EM pactada sid NOO
(0] {0 1 J PPt sid NOO

¢Se ha hecho una evaluacion del cumplimiento del protocolo?
sid NoO

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Indicador 6.3 a Cataratas: % de pacientes que han sido tratados de acuerdo al protocolo

Férmula del indicador
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N° pacientes tratados/incluidos en lista de espera de acuerdo al protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes intervenidos de ese procedimiento y/o incluidos en lista de espera en el
periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio.........cccccveveeeiieiiiiiiiiiis
Poblacion total del periodo de estudio......................
Tipo de poblacién estudiada

[0 Pacientes incluidos en LE

[J Pacientes intervenidos
Poblacion estudiada:

0 Total
[0 Muestra
Nivel pactado en el CG 98..........cccoeevevrnene Nivel alcanzado en la evaluacion.........................

Protocolo Amidalectomia y adenoidectomia
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)...........cccccceevveeene.

¢ Ha sido difundido e implantado el protocolo en el hospital?

Sid NOO

¢Se ha hecho una evaluacion del cumplimiento del protocolo?
Sid NOO

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Indicador 6.3 b Amidalectomia: % de pacientes que han sido tratados de acuerdo al protocolo

Férmula del indicador
N° pacientes tratados/incluidos en LEQ de acuerdo al protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes evaluados

Periodo de estudio:

El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes intervenidos de ese procedimiento y/o incluidos en lista de espera en el
periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcion del volumen de pacientes en dicho periodo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacién del protocolo

Periodo de estudio...........ccoceeeeeeeeiiiiiiiiiieeeees

Poblacion total del periodo de estudio......................
Tipo de poblacién estudiada

[0 Pacientes incluidos en LE
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[J Pacientes intervenidos

Poblacion estudiada:
O Total
[ Muestra

Resultado

Nivel pactado...........ccovvvveieiiniiiiiceens Nivel alcanzado..........ccoveeiiiiiiieiiiiiecice e

Protocolo Hiperplasia benigna de préstata
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)..........cccccceeveeeene.
¢ Ha sido difundido e implantado el protocolo en el hospital?
Sid NOO

Se han incluido en este protocolo:

Los cuidados de enfermeria de este proceso sid
Tratamientos farmacoldgicos (profilaxis AB, TEP,etc) sid
Consentimiento Informado sid
Preaviso de alta, segin EM pactada sid
(O] 10 1S TP SiOd

¢Se ha hecho una evaluacion del cumplimiento del protocolo?
sid NoO

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Indicador 6. 3 ¢ hiperplasia prostata: % de pacientes que han sido tratados de acuerdo al protocolo

Férmula del indicador
N° pacientes tratados/incluidos en LEQ de acuerdo al protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes evaluados

Periodo de estudio:

El que determine el hospital

NoO
NoO
NoO
NoO

NoO

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes intervenidos de ese procedimiento y/o incluidos en lista de espera en el

periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcion del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........ccoceeeeeeeeiiiiiiiiiieiees

Poblacion total del periodo de estudio......................
Tipo de poblacion estudiada

[0 Pacientes incluidos en LE
[J Pacientes intervenidos

Poblacion estudiada:
O Total

[ Muestra
Resultado

Nivel pactado...........cccovvvveveiiniiiiieeens Nivel alcanzado..........ccveeeiviiiiiiiiiiec e
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Protocolo Proétesis total de rodilla
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo).............ccoeeeeennnn.

¢ Ha sido difundido e implantado el protocolo en el hospital?

S NoQOd

Se han incluido en este protocolo:
Los cuidados de enfermeria de este proceso sid
Tratamientos farmacoldgicos (profilaxis AB, TEP,etc) sid
Consentimiento Informado sid
Preaviso de alta, segin EM pactada sid
ORrOS. ittt SiOd

¢Se ha hecho una evaluacion del cumplimiento del protocolo?
sid NoO

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

NoO
NoO
NoO
NoO

Indicador 6.3d prétesis de rodilla: % de pacientes que han sido tratados de acuerdo al protocolo

Férmula del indicador
N° pacientes tratados/incluidos en LEQ de acuerdo al protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

NoO

182

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes intervenidos de ese procedimiento y/o incluidos en lista de espera en el

periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........ccoeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiieees

Poblacion total del periodo de estudio......................
Tipo de poblacion estudiada

[0 Pacientes incluidos en LE
[J Pacientes intervenidos

Poblacion estudiada:
O Total
[ Muestra

Resultado
Nivel pactado...........cccovvvveieiiniiiiiccnns Nivel alcanzado...........coeeeiviiiiiiiiiicee e

Protocolo Prétesis total de cadera
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)...........cccccceeeveeenn.
¢ Ha sido difundido e implantado el protocolo en el hospital?
Sid NOO

Se han incluido en este protocolo:

Los cuidados de enfermeria de este proceso sid
Tratamientos farmacolégicos (profilaxis AB, TEP, etc.) sid
Consentimiento Informado sid
Preaviso de alta, segin EM pactada sid
(0] {0 1 F PP POPPE SiOd
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¢Se ha hecho una evaluacion del cumplimiento del protocolo?
sid NoO

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Indicador 6.3e protesis de cadera: % de pacientes que han sido tratados de acuerdo al protocolo

Férmula del indicador
N° pacientes tratados de acuerdo al protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes intervenidos de ese procedimiento y/o incluidos en lista de espera en el
periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........cccceeeeeeeeiiiiiiiiiiiieeees

Poblacién total del periodo de estudio......................
Tipo de poblacion estudiada

[0 Pacientes incluidos en LE
[J Pacientes intervenidos

Poblacion estudiada:
O Total
[ Muestra

Resultado

Nivel pactado...........cccovvvveieiiniiiiiccnns Nivel alcanzado...........coeeeiviiiiiiiiiicee e

Protocolo Hallux valgus
Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)..........ccccceveeeeee.

¢ Ha sido difundido e implantado el protocolo en el hospital?

Sid NoQOd

Se han incluido en este protocolo:
Los cuidados de enfermeria de este proceso sid NOO
Tratamientos farmacolégicos (profilaxis AB, TE, etc.) sid NOO
Consentimiento Informado sid NOO
Preaviso de alta, segin EM pactada sid NOO

¢Se ha hecho una evaluacion del cumplimiento del protocolo?
sid NoO

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Indicador 6.3f hallux valgus: % de pacientes que han sido tratados de acuerdo al protocolo

Férmula del indicador
N° pacientes tratados de acuerdo al protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes intervenidos de ese procedimiento y/o incluidos en lista de espera en el
periodo escogido, 0 una muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes en dicho periodo
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Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

184

Periodo de estudio...........ccoeeeeeveeeiiiiiiiiiieeeees

Poblacion total del periodo de estudio......................
Tipo de poblacion estudiada

[0 Pacientes incluidos en LE
[J Pacientes intervenidos

Poblacion estudiada:
O Total
[ Muestra

Resultado
Ne

Nivel pactado...........cccovvvveieiiniiiiiceens Nivel alcanzado...............cc.......

Objetivo 6.4: Utilizacién de alta tecnologia adecuada a protocolo.

Para aquellos hospitales que tengan tasas de utilizacién de: RNM, TAC, Oxigenoterapia Y litotricia por encima de la media de su
grupo, se ha debido implantar en el hospital una guia/protocolo con los criterios clinicos de utilizacién de estas tecnologias.

Protocolo de utilizacion de RNM

Indicador 6.4 a RNM: % de pacientes a los que se les ha realizado una RNM, de acuerdo a los criterios clinicos del

protocolo

Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)......................

Férmula del indicador

N° pacientes a los que se les ha realizado RNM de acuerdo a los criterios del protocolo x 100

N° pacientes total de pacientes a los que se les ha realizado una RNM evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes diagnosticados con esa tecnologia en un periodo de tiempo escogido, o una

muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes en dicho periodo.

Enviar modelo de hoja de recogida de datos empleada en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........ccoceeeeieeeiiiiiiiiiiieeees
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado
Ne

Nivel pactado en el CG 98..........cccoeevevrnene Nivel alcanzado en la evaluacion

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Protocolo de utilizacién de TAC

Indicador 6.4 b TAC: % de pacientes a los que se les harealizado un TAC, de acuerdo a los criterios clinicos del protocolo

Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo)......................

Férmula del indicador

N° pacientes a los gue se les ha realizado TAC de acuerdo a los criterios del protocolo x 100
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N° pacientes total de pacientes a los que se les ha realizado una TAC evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: todos los pacientes diagnosticados con esa tecnologia en un periodo de tiempo escogido, o una
muestra aleatoria en funcion del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos empleada en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio........cccccvveeeeeeeiinnnnnn.
Poblacion total del periodo de estudio
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado

Nivel pactado en el CG 98..........cccevvivrnene Nivel alcanzado en la evaluacion.........................

¢Quién ha llevado a cabo la evaluacion?
Protocolo de utilizacion de Oxigenoterapia

Indicador 6.4c Oxigenoterapia: % de pacientes a los que se les ha tratado con Oxigenoterapia, de acuerdo a los criterios
clinicos del protocolo

Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo).............ccoeeeeennnn.
Férmula del indicador

N° pacientes tratados con O, de acuerdo a los criterios del protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes tratados con O, evaluados

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: todos los pacientes tratados con esa tecnologia en un periodo de tiempo escogido, o una muestra
aleatoria en funcion del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos empleada en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........cccceeeeieeiiiiiiiiiiiiieeee,
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado

Nivel pactado en el CG 98..........cccoeevevrnene Nivel alcanzado en la evaluacion.........................

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Protocolo de utilizacién de litotricia

Indicador 6.4 d Litotricia: % de pacientes a los que se les ha realizado una LITOTRICIA, de acuerdo a los criterios clinicos
del protocolo

Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo).............ccceeeeennnn.
Férmula del indicador

N° pacientes a los que se les ha realizado LITOTRICIA de acuerdo a los criterios del protocolo x 100
N° pacientes total de pacientes a los que se les ha realizado una LITOTRICIA evaluados
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Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: todos los pacientes tratados con esa tecnologia en un periodo de tiempo escogido, o una muestra
aleatoria en funciéon del volumen de pacientes en dicho periodo

Enviar modelo de hoja de recogida de datos empleada en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........ccoeeeeeveeiiiiieiiiiiieieees
Poblacién total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total O

Muestra 0

Resultado

Nivel pactado en el CG 98..........cccoeevevrnene Nivel alcanzado en la evaluacion.........................

¢ Quién ha llevado a cabo la evaluacion?

Objetivo 7: Mejorar el proceso de donacion de érganos y trasplantes

Esta evaluacién tiene como objetivos:

1. La deteccién por la Unidad Coordinadora de Transplantes de todos los fallecidos en muerte encefélica en las unidades de
criticos y la causa de las pérdidas, para

2. Conseguir la maxima conversion en donantes reales.

Para ello la ONT ha disefiado un protocolo de evaluacién del proceso, que se adjunta, 2 de cuyos indicadores se incluyen en el CG.

¢El responsable de este objetivo es el Coordinador de transplantes del centro?

sid NoO

En el caso de no tener coordinador de transplantes, quién es el profesional responsable:

Indicador 7.1 a: % de éxitus en Unidades de criticos (UC) con diagnéstico clinico de muerte encefalica (ME)
Férmula del indicador

N° de éxitus en UC con diagnéstico clinico de ME x100

N©° éxitus en UC

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: todos los pacientes que han sido éxitus en las UC en el periodo escogido.
Enviar modelo de hoja de recogida de datos empleada en la evaluacién del protocolo

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........cccoevevivieiiiiieeeiieeeeen.

Resultado
N° X100 = ... %
Ne

Indicador 7.1b: % de éxitus en UC diagnosticados clinicamente de ME, detectados por la UCTX e incluidos en el protocolo
del proceso de donacion de 6rganos.

Férmula del indicador
Ne° éxitus en UC diagnosticados clinicamente de ME, detectados por la UCTX e incluidos en el protocolo del proceso de donacién de
6rganos x 100
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N° total de éxitus en UC diagnosticados clinicamente de ME, detectados por la UCTX

Periodo de estudio:
El que determine el hospital

Poblacién y Muestra de estudio: Todos los pacientes que han sido éxitus, diagnosticados de ME en las UC en el periodo escogido.

Fecha de envio de resultados: 15 de Diciembre 1998

Periodo de estudio...........cccoeeeviviiiiiiieeiiiieeeen.

Resultado

N° X100 = ... %

Ne

Nivel pactadoen el CG 98 ..........ccccevvueeee Nivel alcanzado en la evaluacion...............ccccceeenneene

Encuesta sobre el programa de calidad de los hospitales
El Plan de Calidad del CG incluye un programa de calidad que es comun a todos los hospitales y que pretende mejorar la calidad en
algunos aspectos de la asistencia que se consideran basicos y comunes a todos los hospitales, y una serie de indicadores para
monitorizar de forma sistematica.
Para el disefio del Plan de Calidad de 1999 se quiere contar con la participacion de las personas que estan trabajando en estos
temas en los hospitales y este es el motivo de la presente encuesta. Idealmente las respuestas deberian ser aquellas que se
consensuaran por el grupo de expertos. (Contestar con la evaluacion de junio).
Programa Comun de Calidad

1.-¢Cual de los objetivos incluidos en el programa de 1998 cree que no se debe incluir en 19997

Monitorizacién de indicadores

1.-¢,Cudl de los indicadores incluidos en el set de indicadores de 1998 cree que no se debe incluir en 1999?

Se ha propuesto un cambio en el cronograma para la evaluacion del Plan de calidad. ¢ Qué fecha se considera mas adecuada para
esta evaluacion ?

" en el caso de sugerir mas de un objetivo repetir todas las preguntas.
8 en el caso de sugerir mas de un indicador repetir todas las preguntas.
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D Datos disponibles el 30 de Junio
D Datos disponibles el 30 de Diciembre

D Parte en junio y parte en diciembre.

Comisiones Clinicas y Grupos de Mejora de la Calidad

¢ Coémo es la dedicacién del coordinador al Programa de Calidad? (Marque lo que proceda)

Dedicacién a tiempo completo.
Dedicacion a tiempo parcial.

o O

Si la dedicacion es a tiempo parcial, ¢ Qué % de su tiempo semanal le dedica a la coordinacién del Plan de calidad?

¢ Cuantas Comisiones Clinicas, estan formalmente constituidas y en funcionamiento en el hospital en junio de 1998?

N° reuniones Sefialar los 2 objetivos mas relevantes pactados por las Comisiones en este periodo
Farmacia v Terapéutica 1.-
Infeccién Hospitalaria 1.-
Historias Clinicas 1.-
Teijidos 1.-
Tecnologia v adecuacion 1.-
Quiréfano 1.-
Comité Asistencial de 1.-
Grupo promotor del 1.-
Dietética/Nutricion 1.-
Hemoterapia/Transfusién 1.-
Urgencias 1.-

N° reuniones de la Comisién Central de Garantia de Calidad

GRUPOS DE TRABAJO EN MEJORA DE LA CALIDAD
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MONITORIZACION DE INDICADORES

Desde hace muchos afios las organizaciones sanitarias han considerado importante la medida de los resultados
para evaluar la calidad de la asistencia que prestan. Ultimamente este interés esta creciendo y se atribuye al
avance en los sistemas de medicién, a la importancia de los datos en la mejora de la calidad y a una demanda
creciente de la responsabilidad publica en el costo y calidad de la asistencia sanitaria.

El disefio y la implantacion de sistemas de recogida de datos, analisis e informes, aunque muy atractivo, presenta
muchos retos y precisa de la participacion de muchas partes: Los que recogen los datos, los que los analizan y los
gue los van a utilizar. Se precisa una recogida estandarizada de los datos usando definiciones comunes, datos
centralizados, andlisis comparativos, feedback de los resultados y mecanismos que aseguren la fiabilidad y
exactitud de los datos.

Algunas organizaciones sanitarias internacionales estan trabajando dentro de su plan de calidad en proyectos de
monitorizacién de indicadores. ElI INSALUD pretende incorporarse al proyecto de medida de indicadores que han
demostrado en estas organizaciones ser Utiles para mejorar la documentacién clinica, entender como usar los
datos en la mejora de la calidad e identificar oportunidades de mejora.

Los hospitales del INSALUD disponen de una base de datos centralizada y homogénea (CMBD) y es posible
obtener una serie de indicadores a partir de ella. Sin duda muchos profesionales pueden argumentar, como ha
ocurrido en otras organizaciones, que la calidad de los datos o las limitaciones de los datos no permite que sean
utilizados para este propésito, pero si se cuenta con su participacion y se mejoran los sistemas de informacion,
pueden ser una excelente herramienta.

Otros indicadores no pueden ser obtenidos de las bases de datos y es preciso su medicién a partir de otras
fuentes de datos en los hospitales. Estos indicadores pueden ser medidos por determinados servicios clinicos o
una comision clinica. Para asegurar la homogeneidad en la medicidn es preciso disefiar una metodologia comdun,
al igual que ocurre con el programa de calidad incluido en el CP. Este es un objetivo de la Subdireccién General de
Atencién Especializada y para ello se cuenta con la participacion de un grupo de trabajo formado por coordinadores
de calidad de hospitales.

Los resultados en la monitorizacion de estos indicadores no pretende ser usada, al menos de momento, para
establecer estandares de calidad. Se pretende que sea una herramienta que ayude a tener una vision de la calidad
de la asistencia y que identifique oportunidades de mejora. El feed back de datos permitird una comparacion de
datos agregados, la comparacion de los hospitales con su grupo y la tendencia longitudinal. EIl CMBD vy el case mix
de los hospitales es una fuente de informacién valida para la medicién de algunos indicadores como los reingresos,
reintervenciones, mortalidad relacionada con determinas situaciones, estancias medias etc.

Otros indicadores seran mas dificiles de obtener ya que obligaran a la revision sistematica de otras fuentes de
informacién como Historias Clinicas, encuestas, etc. El objetivo es, ademas de su monitorizacion continda, que la
evaluacion de los indicadores relacionados con temas usualmente tratados por una Comision Clinica o Grupo de
Mejora, sea responsabilidad de esa Comision. Eso no quiere decir que los miembros de la Comision sean siempre
los responsables de medirlos, sino de hacer una evaluacion de los resultados, proponer acciones de mejora, etc.
(seria el ejemplo de los indicadores de la infeccién hospitalaria). Otros indicadores si precisaran ser medidos y
evaluados por los miembros de la Comision correspondiente.

Las Comisiones Clinicas por tanto deben participar también en esta parte del Plan de Calidad del hospital y tener
entre sus objetivos la medicion y/o evaluacion de determinados indicadores.
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CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA

Tasa de cesareas

% reingresos en urgencias en 72 h. siguientes al alta de urgencias.

% reingresos no programados por el mismo proceso o proceso relacionado en los 30 dias siguientes al alta

Tasa prevalencia Ulceras por presién

Tasa de mortalidad potencialmente evitable (para procedimientos especificos)

Infeccién hospitalaria

Tasa prevalencia infeccién nosocomial

Tasa prevalencia infeccién herida quirirgica

Tasa prevalencia infeccion urinaria en pacientes sondados

Tasa de incidencia de infeccion de herida quirdrgica en procedimiento/s quirrgico/s, que debe ser definido por
el centro en funcién de sus necesidades, y estratificado por factores de riesgo (ASA)

Tasa de densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a ventilacion mecanica(UCI)

ADECUACION DE LA UTILIZACION DE RECURSOS

Mortalidad intrahospitalaria de pacientes oncoldgicos

Mortalidad intrahospitalaria de pacientes de SIDA

% estancias no adecuadas en el GDR con estancia mas desviada de la media

% suspensiones quirdrgicas de cualquier etiologia

% estancias potencialmente evitables

% ingresos >65a potencialmente evitables

% estancias en > 65a. Potencialmente evitables

% pacientes que permanecen > 6h. en urgencias.

% pacientes < 40 a. ASA 1 con RX térax en el preoperatorio.

% pacientes > 75a. con valoracion de riesgo social al ingreso hospitalario.

% salidas LEQ por depuracion

SISTEMA DE INFORMACION CLINICO FINANCIERO

% altas codificadas

% GRD’s inespecificos e inagrupables

Nivel de homologacién de la contabilidad analitica
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INDICADORES QUE SE OBTIENEN POR A TRAVES DE LA EXPLOTACION DEL CMBD O DE OTROS
SISTEMAS INFORMATICOS

Muchos de los resultados del grupo de indicadores incluidos en el Plan de Calidad se obtienen de la explotacion
del CMBD.

Estos indicadores se deben monitorizar mensualmente en los hospitales y sus resultados ser conocidos por los
Servicios Clinicos y/o las Comisiones de Calidad responsables de su valoracién quienes, a la vista de los
resultados y las tendencias, tienen analizar las causas y proponer acciones de mejora o soluciones factibles.

El hospital no tiene que enviar los resultados de estos indicadores en la evaluacion del mes de Diciembre, ya que
se puede obtener del andlisis centralizado del CMBD.

El INSALUD hace un andlisis trimestral de estos datos, que son enviados a los hospitales. Hasta ahora se han
incluido en este andlisis parte de los indicadores que figuran en el grupo de indicadores del Plan de Calidad, y a lo
largo de este afio se incluiran el resto, o alguna modificacién en los que ya habia.

El andlisis de los resultados de la monitorizacion de los indicadores se hara sobre los datos medios anuales

Indicador 1. Tasa de ceséareas

Indicador: % de ceséareas

Férmula del indicador
N° de ceséareas (GRDs 370y 371) x 100
N° total de partos mas cesareas (GRDs 370, 371, 372, 373, 374, 375)

Indicador 2. Porcentaje de reingresos en el plazo de 30 dias tras el alta

A través del CMBD se obtienen datos brutos de reingresos, por cualquier causa, pero se esta estudiando el
introducir cambios en el sistema de informacion para obtener datos de reingresos urgentes en el plazo de 30 dias
relacionados con el mismo proceso (el mismo GRD) y todas sus posibles complicaciones.

Mientras se producen estos cambios, el dato que se va a reflejar son los reingresos brutos en el plazo de 30 dias 'y
se propone que cada hospital investigue, las cuatro primeras causas que los expliquen (excluyendo todos los
ingresos programados) y proponer medidas o acciones de mejora factibles para su resolucion

Indicador

% reingresos en el plazo de 30 dias

MORTALIDAD HOSPITALARIA COMO INDICADOR DE CALIDAD ASISTENCIAL

Aunque, clasicamente la mortalidad hospitalaria ha sido uno de los indicadores de calidad asistencial mas
frecuentemente utilizado, la relacién entre la calidad de los cuidados y la mortalidad hospitalaria esta hoy
controvertida. El impacto potencial de la intervencion de los servicios hospitalarios sobre las tasas de mortalidad
hospitalaria, asi como la parte proporcional de la mortalidad posthospitalizacion que puede ser atribuible a la
atencion hospitalaria son de dificil medida. Esta ya desterrado el empleo de tasas brutas de mortalidad hospitalaria
para valorar la calidad de los cuidados hospitalarios. Es imprescindible utilizar como indicadores la mortalidad
especifica por causas y si es posible el ajuste de dichas tasas por diferentes variables como pueden ser la
comorbilidad y especialmente calculados por indices como el de Charlson, o por la edad de los pacientes
atendidos, o por diferentes indices de severidad o por casuistica, etc.

Otro concepto que debe estar presente en el andlisis de la mortalidad hospitalaria es la influencia de factores
culturales y sociales de las diferentes poblaciones de referencia y la disponibilidad de servicios sanitarios de cada
area en la mortalidad intra o extrahospital. Por ello, al igual que otros sistemas sanitarios, deberia ser considerada la
mortalidad extrahospitalaria o “mortalidad oculta hospitalaria” al menos a los 30 dias del alta 0 a los 180 dias.

La mortalidad por cada una de las causas pierde interés cuando se trata de mortalidad hospitalaria, sélo algunas de
esas causas podrian estar mas relacionadas con la atencién médica. La conocida mortalidad sanitariamente
evitable clasificada segun Rutstein o modificaciones posteriores como la de Charlton o segun Holland y similar a
la denominada en Espafia como Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable (MIPSE),
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parece ser uno de los indicadores mas utiles para valorar la calidad de las intervenciones sanitarias, evitando el
peso de otros factores como pueden ser los medioambientales o socioeconémicos sobre la salud de la poblacién.
Sin embargo, para el concepto mas restringido de mortalidad evitable hospitalaria, aunque existen numerosos
trabajos al respecto, que seleccionan unas u otras causas, resta aln por consensuar los indicadores centinelas
para el hospital.

Otra limitacion importante en el analisis de la mortalidad hospitalaria es la habitual carencia de informacion en las
estadisticas hospitalarias sobre los fallecidos. Es frecuente que las historias clinicas de los fallecidos sean las que
se cierren con mas demora. Algunos estudios detectan que hasta un 33% del total de los fallecidos en nuestros
hospitales no cuentan con informacién sobre la causa principal de muerte. Por ello, consideramos que un criterio
para dar validez a los resultados de cualquier indicador de mortalidad hospitalaria debe ser que el al menos esté
codificado el diagnéstico principal de un porcentaje de los fallecidos superior a 85%.

Esta aproximacion a las limitaciones de la mortalidad hospitalaria como indicador de calidad de la asistencia
hospitalaria hace que propongamos la necesidad de evaluar la mortalidad utilizando, ademas de los indicadores
gue a continuacion se relacionan y cuya fuente de datos debe de ser el CMBD, otros indicadores cuya elaboracion
debe de hacerse a partir del andlisis de posibles sucesos adversos relacionados con el episodio asistencial previo
al fallecimiento y que requiere trabajar con muestras aleatorias e historia clinica de los fallecidos siguiendo
algoritmos como el propuesto por Wenzel.

Indicador 3. Mortalidad por enfermedad potencialmente evitable.

Introduccion

Hace referencia a los procesos que, en un determinado rango de edad, no deben producir mortalidad alguna. Sus
datos provienen de los estudios de Holland, quien establecié una tabla de mortalidad evitable para todo el conjunto
del sistema sanitario y para la asistencia sanitaria intrahospitalaria. Es lo que se conoce como un indicador centinela.
La presencia de un solo caso obliga a una investigacion formal del mismo. Detectar problemas de calidad y corregir
aquellas situaciones que pudieran haberlo provocado.

Sistema de Medida que se propone

Mensualmente el sistema informatico del hospital emitira una blsqueda para detectar casos de mortalidad que
estén incluidos en la tabla de Holland para casos intrahospitalarios. Los servicios recibiran esta informacion y en el
curso del mes siguiente emitiran un informe pormenorizado a la Comisién de Mortalidad o en su defecto a la
Direccién Médica en donde se indicara:

Resumen de historia Clinica del Caso

Estudio pormenorizado de causas de mortalidad
Problemas de calidad detectados

Resoluciones tomadas en el caso particular

La tabla de Holland es:

ENFERMEDAD EDAD
Asma (Cédigo 493) 5 — 64 afios
Apendicitis (Cédigo 540 al 543) 5 — 64 afios
Hernia abdominal (Cédigo 550 al 553) 5 — 64 afios
Colelitiasis (Cadigo 574), Colecistitis (Codigo 575) 5 — 64 afios
Mortalidad materna (Cédigo 640 al 676) Todos
Mortalidad perinatal (Cédigo 760 al 779) Todos

Férmula del indicador
N° total pacientes fallecidos en el hospital por causas potencialmente evitables x 100
N° pacientes ingresados por estas causas

Indicador 4. Mortalidad intrahospitalaria de pacientes oncolégicos
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N° de éxitus producidos en el hospital que contenian algunos de los campos diagnésticos (C1 a C 13) algun codigo
CIE 9 MC comprendido entre el 140 y el 208.9, en relacion con el total de altas que contenian alguno de estos

caédigos.

Indicador 5. Mortalidad hospitalaria de pacientes de SIDA

N° de éxitus producidos en el hospital correspondientes a la categoria diagnéstica mayor 24 (HIV) en relacién con

el total de altas correspondientes a dicha categoria.

Indicador 6. Estancias potencialmente evitables

Son las estancias que se podrian haber evitado o ahorrado si la estancia media del hospital en ese GRD hubiera

sido igual a la del estandar

En estas estancias se incluye las de los procesos quirdrgicos potencialmente ambulatorios, sin comorbilidades,

cuya EM estandar debe ser I6gicamente 0

Estancias Evitables = Altas x diferencia de Estancia Media

Si la EM del hospital es menor que la del estandar aparece un signo negativo y corresponde a estancias ahorradas

Procesos de cirugia mayor ambulatoria

Descripcion

Cédigos CIE-9-MC

Cadigos
DRG

Herniorrafia unilateral.

(53.0 —53.05) (53.2;53.21;53.29)

159 - 163

Herniorrafia bilateral. (53.1 -53.17) (53.3;53.31;53.39) |160 - 163
Cirugia hemorroidal no compleja. (49.4 -49.49) 158
Cirugia de fisura/fistula anal. (49.5 -49.59) (49.1 -49.12) 158
Septoplastia. 21.5

Cirugia de varices en miembros inferiores. 38.59 119
Extirpacion de tumoracién benigna de mama. 85.21;85.22 262
Escision de sinus pilonidal. 86.21 267
Tratamiento de hallux valgus. 77.51;77.54;77.59 225

Liberacion y escisién de vainas y /o tendones (dupuytren, tinel carpiano, |04.43;82.21;82.35;83.13;83.31;8|229 - 227
Artroscopia. 80.2 232
Extraccion de material de osteosintesis. 78.6 231
Tratamiento de cataratas (con y sin lente intraocular). (13.1-13.72) 39
Incisién y drenaje de quiste lacrimal. 09.0 (09.5 -09.59) 40-41
Cirugia de correccién de estrabismo. (15.2-15.29) 15.4 40-41
Fimosis. 64.0 342 - 343
Orquidopexia. 62.5 339 - 340
Amigdalectomia - adenoidectomia. 28.2,;28.3;28.6 59 - 60
Dilatacién y legrado uterino (69.0 —69.09) (69.5-69.59) 364

Prostatectomia transuretral

60.2

Miringoplasia 19.4
Hidrocele 61.2
Ligadura de trompas 66.29
Vasectomia 63.73
Colelitiasis laparoscopica 51.23

Indicador 7. % ingresos de > de 65 afios potencialmente evitables

Son los ingresos de > de 65 a causados por procedimientos quirdrgicos potencialmente ambulatorios y GDR
especificos relacionados con signos o sintomas mal definidos (Ejemplo 462, 464, 467, etc.).

La definicion completa de este indicador esta pendiente.

Indicador 8. % Estancias de > de 65 a potencialmente evitables
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Son las estancias previamente definidas mas aquellas que se relacionan con cédigos V que estan indicando
problemas sociales como diagnéstico secundario.

Indicador 9. % de salida de lista de espera por depuracion
Se refiere a las salidas de lista de espera de pacientes que no han sido intervenidos por diferentes causas.

Indicador 10. % de altas codificadas
Altas codificadas de un periodo de tiempo sobre el total de altas de ese periodo.

Indicador 11. % GRD inespecificos e inagrupables
GRD 470 469,468,467

Indicador 12. Nivel de homologacién de la contabilidad analitica

Mide la estructura, organizacion, gestion y calidad de la informacién en la gestion analitica del hospital.

Se evalla:

Estructura de los Servicios
Criterios de imputacién de costes
Organizacion y gestion del hospital.

El sistema de homologacién se aplica con un sistema informatico que otorga una puntuacion a cada uno de los
apartados y da el nivel conseguido. Estos niveles son:

Nivel 1 maxima homologacion
Nivel 2 media homologacion
Nivel 3 minima homologacién
No homologado

INDICADORES NO INCLUIDOS EN UN SISTEMA DE DATOS CENTRALIZADO Y QUE DEBEN SER
OBTENIDOS EN LOS HOSPITALES

Indicador 13. Tasa de reingresos en urgencias

Indicador. Tasa de reingresos en urgencias.
Férmula del indicador:

Numero de pacientes que acuden a urgencias por segunda vez en 72 horas x 100
Numero total de pacientes que acuden a urgencias en un determinado periodo

Metodologia

Se trata de determinar que proporcién de pacientes acude a un servicio de urgencias por segunda vez dentro de un
plazo de 72 horas tras haber sido dados de alta. Para ello, se estudiara un periodo de tiempo determinado. En el
denominador del indicador, figurard el nimero de pacientes que han acudido al servicio de urgencias en ese
periodo. En el numerador, el nimero de pacientes que vuelven a urgencias en un plazo de tiempo de 72 horas tras
ser dados de alta. No se trata, por tanto, de “reingresos” en su sentido estricto de ingreso hospitalario.

Este indicador podra ser medido facilmente por aquellos hospitales que tengan informatizado los registros de
entrada y salida de pacientes. Los que no los tengan informatizados, pueden plantear el estudio de un periodo de
tiempo para calcularlo. En ambos casos, el hospital debe hacer un andlisis de las causas del “reingreso” en
urgencias y proponer acciones de mejora para las causas evitables. En concreto, es (til diferenciar entre aquellos
pacientes que acuden de nuevo porque asi se lo han indicado en el servicio de urgencias, de aquellos que acuden
porque no se les ha resuelto el problema.
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Tiene el hospital informatizados los registros en urgencias
Si
No

Periodo de tiempo estudiado

Resultado

N° X100 = e %
NO

Indicador 14. Tasa de prevalencia de Ulceras por presion9

Indicador. Porcentaje de pacientes con lesion cutanea por presion.

Férmula del indicador
n° pacientes con lesiéon x 100%
N° total de pacientes estudiados

Metodologia:

Estudio de prevalencia semestral mediante corte transversal de un dia preferentemente en los meses de mayo y
noviembre. (Se eligen estos meses por ser tipicos con respecto a cargas asistenciales n° de festivos y no estar
incluidos en periodo vacacional).

Poblacién a estudio: Todos los pacientes.

Actividades recomendadas:

Formar un grupo de mejora responsable de la consecucion del objetivo. Sus componentes deben ser elegidos
entre las Unidades de mayor riesgo y deberan desarrollar las actividades siguientes:

- Definir y/o revisar Protocolo de Cuidados para la prevencion y tratamiento de la lesién cutanea por presion
elaborado por consenso por profesionales de enfermeria expertos. A este respecto se recuerda que el INSALUD
tiene publicada una “Guia para la prevencion de las lesiones por presion”, realizada por un grupo de profesionales
de enfermeria, y que es un protocolo a implantar en todos los centros.

- Elegir entre las unidades de mayor riesgo, refrendado por Jefe de Servicio de Cirugia Plastica o Cirugia.

- Difusién a los profesionales de enfermeria en el total de las Unidades.

- Disefar registro de recogida de datos. Se adjunta un modelo.

- Evaluar por profesionales de enfermeria (grupo que elaboré o reviso el Protocolo).

- Determinar medidas de mejora que deben basarse en un principio fundamental de la garantia de calidad: el disefio
de un sistema que induzca la conducta profesional eliminando la posibilidad de errores.

- Identificacion previa de grupo de riesgo al ingreso del paciente.

- Poner en marcha medidas preventivas a pacientes identificados como de riesgo: Norton < 14 puntos en la escala.

1.- Higiene e Hidratacion de la piel y después de deposicion

2.- Ante incontinencia (sin patologia) usar braga pafial

3.- Cambios posturales cada tres horas

4.- Lecho de almohadas en zonas de presién o colchdn antiescaras.

- Realizar estudios de incidencia en Unidades que superen el estandar propuesto.

- Reevaluar.

- Estandar propuesto: la bibliografia admite un estandar del 5% en pacientes de riesgo.

Resultado

° Tomada, con alguna modificacién, de la metodologia propuesta por P. Martin. Unidad Calidad. H. Miguel Servet
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N° X100 = e %
NO

Metodologia aplicada
Incidencia
Prevalencia

Areas o servicios donde se ha realizado el estudio

INDICADORES DE INFECCION HOSPITALARIA

Los indicadores de infecciéon obtenidos a partir de estudios de prevalencia deben ser enviados por todos los
hospitales. Los de incidencia, sélo por aquellos hospitales que dispongan de sistemas de vigilancia que puedan
ofrecer dichos datos. No se plantearan estudios de incidencia exclusivamente para responder a esta evaluacion: los
datos obtenidos deben enmarcarse dentro de un sistema de vigilancia que sea util para el hospital.

Indicador 15. Tasa de prevalencia de la infeccién nosocomial.

Férmula del indicador:
Numero de casos de infeccién nosocomial en un dia determinadox100
Numero total de pacientes estudiados en ese dia

Metodologia
Sefalar si el estudio fue:

EPINE
Otro

Resultado
N° X100 = .., %
NO

Indicador 16. Tasa de prevalencia de la infeccién de herida quirdrgica

Férmula del indicador
Numero de infecciones de herida quirdrgica en pacientes intervenidosx100
Numero de enfermos intervenidos

Resultado
N° X100 = .., %
NO

Indicador 17. Tasa de prevalencia de la infeccién urinaria en pacientes sondados

Férmula del indicador
Numero de infecciones urinarias en pacientes sondadosx100
Numero de pacientes sondados

Resultado
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Indicador 18. Tasa de incidencia de infeccién de herida guirdrgica en procedimiento/s quirlrgico/s

Indicador. Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica.

Férmula del indicador
Numero de infecciones de herida quirtrgica en determinado procedimientox100
Numero de pacientes intervenidos por dicho procedimiento

El procedimiento o procedimientos quirtrgicos deben ser definido por el centro en funcién de sus necesidades, y

estratificado por factores de riesgo (ASA)

Procedimiento Quirdrgico Periodo de estudio Resultado global sin estratificar. Numerador /
Estudiado Denominador
%

Resultado estratificado
%

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Si no se ha realizado el estudio por procedimiento quirdrgico, sino por tipo de cirugia, indicar :

Periodo de estudio Resultado global sin estratificar. Numerador /
Denominador
%

Resultado estratificado
%

Limpia

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Limpia contaminada

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA S5

Sucia

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Indicador 19. Tasa de densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a ventilacion mecéanica (UCI)

Los criterios utilizados para definir infeccion respiratoria
Infeccion respiratoria:

Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Traqueobronquitis asociada a la ventilacion mecénica

Criterio de Infeccién Respiratoria

Sintomatologia clinica + Hallazgos radiol6gicos compatibles

Cavitacion de un infiltrado radiolégico previo
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Cultivo + en liguido pleural concordante con Broncoaspirado Simple
Hemocultivo + concordante con Broncoaspirado Simple

Broncoaspirado Simple

Broncoaspirado Cuantitativo (< 105, de 105 a 106, > 106 UFC)
Broncoaspirado con Catéter Telescopado (<103, de 103 a 104, > 104 UFC)
Lavado Bronco Alveolar (< 104, de 104 a 105, > 105 UFC)

Hallazgos positivos en estudio anatomopatoldgico

Patégeno Primario (Legionella o Micobacteria)

Serologia Positiva

Férmula del indicador.
Numero de infecciones respiratorias _en pacientes con ventilacién mecanica x 1000
Dias totales de ventilacién mecéanica

Resultado

N° X 1000 = .o %
NO

Periodo estudiado..........ccccoeveeiiiiiicicnnninnnnns

La metodologia béasica para la realizacion de estudios de prevalencia o incidencia es conocida, y si algin hospital
no dispusiera de ella, puede solicitarla SGAE-Plan de Calidad.

Indicador 20. Porcentaje de estancias no adecuadas en el GRD con estancia mas desviada de la media.

Junto a las consecuencias ya conocidas de la prolongacién innecesaria de la estancia hospitalaria como son el
aumento del riesgo de infeccién nosocomial, deterioro de la calidad de vida del paciente y su familia y gastos para
las familias, la reduccion del uso innecesario produce un acortamiento de los plazos diagnésticos que puede
reducir demoras en el tratamiento y mejorar el pronéstico o la atencién a los pacientes10

Protocolo de evaluacion de la adecuacion (Appropriateness evaluation protocol AEP)11 es un protocolo con un
conjunto de criterios objetivos e independientes del diagndstico, destinado a la identificacion de admisiones y
estancias inapropiadas en pacientes adultos. Trata de identificar problemas de organizacion hospitalaria cuando el
paciente ya no requiere ingreso y las pautas de hospitalizacion conservadoras empleadas por los clinicos. Este
protocolo no evalla la atencién médica que recibe el paciente, sino el nivel asistencial donde esta se presta. Asume
que los cuidados que recibe el paciente son adecuados desde el punto de vista clinico, por lo tanto existiria una
proporcién superior de utilizacién inadecuada no detectada con este instrumento. La informacién sobre el uso
innecesario a clinicos y gestores se ha mostrado eficaz en algunos trabajos para reducir el uso innecesario.

El protocolo del AEP es un protocolo de libre utilizacién, aunque su manual de uso, traducido al espafiol, es
propiedad de la Fundacién Avedis Donabedian, y su precio es de alrededor de 15.000 pts. Este protocolo esta
diseflado para ser utilizado por revisores no médicos, tipicamente enfermeras adiestradas en su uso, que
pueden recurrir a consultores médicos en casos de ambigiiedad.

El afio pasado existid cierta confusion, ya que algunos hospitales no utilizaron el protocolo AEP. Insistimos que
para medir el indicador propuesto se ha de utilizar este protocolo. Por otra parte, a veces el GRD mas apartado

1% peirg S, Meneu R Revisién de la utilizacién. Definicion, concepto y métodos. Rev calidad asistencial 1997 12; 122-136
™ | orenzo S. Revision de la utilizacién de recursos. Estudios realizados en Espafia. Rev calidad asistencial 1997 12; 122-136
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de la media corresponde a un grupo muy reducido de pacientes. En tal caso, el hospital puede elegir otro

proceso por encima de la media que agrupe a mas pacientes, para que las medidas de mejora a adoptar
tengan mayor impacto.

Periodo estudiado

GRD......cccceiieienen EM..oiis EM del grupo.......cccccevvenienne
Resultado

N° x 100 = %

NO

Indicador 21. % de suspensiones quirlrgicas de cualquier etiologia.

Es un indicador que se calcula habitualmente en los servicios de estadistica del hospital.
Lo importante es conocer las causas de las suspensiones para implantar acciones de mejora, por lo tanto se debe
establecer un sistema de registro de las causas.

Férmula del indicador
N° de intervenciones suspendidas x 100
N° de intervenciones programadas

Periodo de estudio

Resultado

Ne X 100 = %
NO

Cuales son las 3 causas de suspension mas frecuentes

Estudio de la espera en los Servicios de Urgencias Hospitalarios

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SHU) son el primer contacto con el hospital para muchos ciudadanos12.
La imagen del centro estd muy mediatizada por la de su servicio de urgencias. El tiempo en ser atendido es la
causa del 20% de las quejas producidas en estos servicios13. El tiempo de espera de los usuariosl4 puede ser
utilizado como indicador de calidad en la evaluacion de los SHU. Por todo ello, proponemos un estudio para medir
el tiempo de espera en estos servicios. Sin embargo, los distintos hospitales pueden optar por realizar otro tipo de
disefio, si lo consideran oportuno.

Metodologia del estudio propuesto

Se revisaran los tiempos de espera de todos los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias del hospital a lo
largo de 24 horas. Para ello, se seleccionara un dia no festivo, entre semana (martes, miércoles, o jueves), del mes

12 Barber Pérez P, Gonzélez Lépez —Valcarcel B. Simulacién de una unidad hospitalaria de urgencias y su uso potencial para la
gestion. Gaceta Sanitaria 1994; 8(44): 239-247.

13 Rodriguez Gutiérrez CR, Romera Garcia MT, Menéndez Rivera JJ, Losa Campillo JL, Mendieta Lazaro JM et al. Estudio de
tiempos en el area de urgencia hospitalaria. Gaceta Sanitaria 1992; 6(30): 113-116.

4 Soler Pérez W, Chasco Ros FJ, Expeleta Urcelay E, Serrano Rodriguez S. Tiempos de espera en urgencias. Control de calidad
interno y externo. Todo Hospital 1996; 129 (septiembre): 7-13.
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de mayo, o, si no fuera posible en mayo, del mes de octubre, para minimizar el efecto de estacionalidad en la
frecuentacion de los servicios de urgencias15,16. Una persona designada al efecto debera registrar la hora de
entrada en el servicio, la hora de alta y la de salida. Se considera que un paciente sale del servicio de urgencias
cuando es enviado a casa, cuando ingresa en el hospital, cuando es trasladado a una unidad de corta estancia, de
observacién, o similar, o cuando se traslada a otro hospital. No se considera que ha salido cuando permanece en
observacion en el box de urgencias.

Al dia siguiente se revisaran los casos de los pacientes que hayan esperado mas de tres horas en urgencias. Se
investigara para cada uno de ellos la causa de la demora, si es posible.

El coordinador de calidad decidird que personas deben estar al tanto de que el estudio se va a realizar. Debe
procurar que la observacion no modifique el comportamiento normal del servicio.

Se propone introducir los datos en una hoja de calculo con formato Excel 97, que adjuntamos en un archivo. Si
algun hospital lo estima oportuno, puede realizar el estudio con cualquier otro programa.

Férmula del indicador
Pacientes que esperan mas de 3/ 6 horas en urgencias x 100
Total de pacientes que acuden al servicio de urgencias en el dia del estudio

La metodologia planteada busca un compromiso entre la factibilidad y la validez de los resultados. Por supuesto, en

un estudio mas completo seria deseable escoger un tiempo mas prolongado (un mes, o idealmente, un afo),
seleccionando una muestra.

Indicador 22.1 % Pacientes que permanecen > de 3 horas en el Servicio de Urgencias

Se ha obtenido del sistema de informacién de urgencias
Se ha realizado el estudio de prevalencia propuesto previamente
Se ha realizado otro estudio

Periodo de estudio

Resultado

N° X100 = i %
NO

Indicador 22.2 % pacientes que permanecen > de 6 horas en el Servicio de Urgencias

Periodo de estudio

Resultado

N° X100 = i %
NO

Indicador 23. % Pacientes < 60 a ASA 1 a quienes se realiza RX de térax en el estudio preoperatorio.

Este indicador sustituye al que figuraba inicialmente en el CG y que hacia referencia a las pruebas duplicadas
innecesariamente.

15 Bertos Polo JJ. Utilizacién inadecuada del Servicio de Urgencias Hospitalarios. Justificacion de una consulta rapida. Todo Hospital
1997; 139 (septiembre): 29-38.

18 Boix JH, Tejeda M, Alvarez F, Peiro S, Eloy S. Aplicacién de las series temporales y de la teorfa de colas al dimensionamiento de
los Recursos Humanos de un Servicio de Urgencias Hospitalario. Todo Hospital 1997; 133 (enero-febrero): 21-27.
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Por error en el contrato figura la edad de 40 a. Cuando deberia figurar la de 60 a.

La RX de térax contintia siendo ampliamente utilizada en el estudio preoperatorio para el despistaje de patologia
pulmonar a pesar del alto costo y bajo rendimiento demostrado y el caracter acumulativo de las radiaciones.

Estas son algunas de las conclusiones del grupo de expertos que elaboraron el informe “Evaluacién preoperatoria
del paciente sano asintomatico”, realizado por la Agencia de Evaluacién Vascal7 y de otras agencias18 :

No existe evidencia cientifica documentada de que la RX de térax tenga un efecto favorable en la disminucién del
riesgo perioperatorio

En el paciente sano < de 60 afios no debe solicitarse RX de rutina

Férmula del indicador

N° pacientes < 60 ASA 1 que tiene RX térax en el estudio preoperatorio X 100
N° pacientes < 60 ASA 1 con estudio preoperatorio estudiados

Resultado
Periodo de estudio

N° X100 = e %
NO

Indicador 24. % pacientes > de 75 a. Que tienen una valoracién del riesgo social al ingreso en el hospital

Este indicador tiene como objetivo que las trabajadoras sociales detecten al ingreso en el hospital, a aquellos
pacientes que pueden presentar, una vez dados de alta, dificultades para ser trasladados a su lugar de residencia,
y tengan suficiente tiempo para trabajar en la blisqueda de alternativas.

La valoracion del riesgo social es una actividad muy sistematica entre las trabajadores sociales y por lo tanto se
deben utilizar los criterios que habitualmente se usan en el hospital.

Férmula del indicador
N° de pacientes > 75 a. con valoracién del riesgo social en las primeras 48h del ingreso x 100
N° pacientes > 75 a. ingresados en el periodo de estudio

Resultado
Periodo de estudio

Resultado

N° X100 = e %
NO

7 Evaluacion preoperatoria del paciente sano asintomético. OSTEBA Junio 1994. Se adjuntael informe.
18 pregperatives routines. The Swedish Council on Techonology Assesment in Health Care. Se adjuntael informe.
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