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Introduccion

En el Decreto 1/2002 sobre la estructura organica y funciones del Sescam se
establece que es competencia de la Gerencia del Sescam el establecimiento de
politicas encaminadas al fomento de la calidad en la atencién sanitaria de los
ciudadanos de Castilla la Mancha. Por su parte, el Plan de Salud de Castilla la Mancha
2001-2010 obliga a alcanzar un modelo integrado de resolucion de los problemas de
salud, dirigido a conseguir la equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias con
niveles de excelencia. El Objetivo 7.6.6 de este Plan sefiala que se deben conocer los
niveles de calidad alcanzados en los centros y servicios sanitarios que configuran el
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, asi como el nivel de satisfaccion de los
usuarios.

El Plan de Calidad Total del INSALUD® concretd las prioridades institucionales
al establecer las lineas estratégicas que debian seguir todos los centros de la
organizacion, que siguen siendo validas:

- Promocionar la importancia estratégica de la calidad en el desarrollo de los fines
del Servicio de Salud.

- Crear una cultura de cambio en la organizacion.

- Orientar los servicios hacia el ciudadano.

- Impulsar las medidas encaminadas a la mejora de procesos y prevencion de
errores.

- Desarrollar la formacion del personal en calidad.

- Evaluar el grado de consecucién de objetivos.

Transcurrido casi un afio desde las transferencias sanitarias, el Sescam se ha
marcado como objetivo el mejorar progresivamente la atencién sanitaria prestada,
alcanzando un grado de excelencia que sitle a esta organizacion entre las mejores de
Espafia y la Union Europea. El nuevo marco de gestion descentralizado permite
acercar la asistencia a las necesidades de los ciudadanos®. La mayor proximidad al
usuario debe permitir que sus demandas y preferencias sean mas importantes en el
disefio de los servicios asistenciales®*.

El Plan de Calidad de un Servicio de Salud establece medidas para aumentar
la satisfaccion de los pacientes y de los profesionales, desarrollando una asistencia
efectiva, eficiente, segura, y basada en la mejor evidencia cientifica disponible®. A lo
largo de la etapa INSALUD, se desarroll6 un Plan de Calidad siguiendo una serie de
prioridades institucionales. El Plan de Calidad del Sescam 2003 mantiene todavia la
estructura basica de dicho Plan, aunque incorpora algunas novedades significativas,
como la integracion de los programas de calidad Atencion Primaria y Atencion
Especializada en un Plan de Calidad conjunto. Otros objetivos de calidad son
compromisos adquiridos por el Sescam o por la Consejeria de Sanidad, plasmados en
el Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-2010, o en el Contrato de Gestion del
Sescam.



El Plan de Calidad del Sescam es un Plan anual de objetivos de calidad,
articulado en el Contrato de Gestion. Existen aspectos en los que se pueden lograr
mejoras, como son: conseguir la participaciéon multidisciplinaria en la mejora de la
calidad por parte de los profesionales de la organizacién, mejorar la gestién de los
procesos en las diferentes éareas, adaptar los procesos a las necesidades y
expectativas de los pacientes, y lograr que las actividades desarrolladas se basen en
la mejor evidencia cientifica disponible y sean eficientes.

El Plan de Calidad del afio 2003 comienza varios objetivos institucionales, que
se plantean a nivel de Servicios Centrales. El Plan continua con los objetivos de
calidad de Atencion Primaria, y con los de Atencion Especializada. En este Gltimo
caso, los estandares de la organizacion reflejan el nivel de calidad alcanzado en estos
afos en una serie de objetivos comunes para todos los hospitales. Posteriormente, en
la parte de objetivos comunes, se mantienen varios de ellos correspondientes a afios
anteriores, para los cuales aun existe un margen de mejora, a la vez que se incorporan
nuevos objetivos, derivados de las lineas estratégicas y del concepto de calidad
total®”®. A continuacion, se incluye la monitorizacion de una serie de indicadores, que
esta siendo util para detectar problemas de calidad. ElI Plan de Calidad del 2003
modifica poco los indicadores de afios anteriores. Los hospitales deben continuar con
el desarrollo de su propio Plan de Calidad, que, ademas de las lineas generales, tenga
en cuenta también sus caracteristicas y necesidades especificas. La siguiente parte
del Plan de Calidad contempla algunos objetivos de calidad de Atencién de Urgencias
y Emergencias. La parte final del Plan incluye objetivos de mejora comunes a todos los
niveles asistenciales, asegurando de esta forma la continuidad de cuidados. Todos
estos aspectos configuran el Plan de Calidad del Sescam 2003, teniendo en cuenta los
elementos esenciales de la gestion de la calidad total: liderazgo, mejora continua®,
adhesion de los profesionales, circulacion de la informacion, mejora de procesos,
costes econémicos™!, y satisfaccion del paciente™**>.

El Plan de Calidad 2003 debe ser evaluado antes del 15 de septiembre de
2003, para poder disponer de los resultados en la negociacion del Contrato de Gestion
del afio siguiente. La metodologia de evaluacion sera similar a la aplicada este afio, si
bien se incluiran algunas mejoras. En este documento no se expone dicha
metodologia, pero se enumeran los indicadores que se utilizardn para medir los
objetivos de calidad.

A lo largo del afio 2003 se disefiara un nuevo Plan de Calidad Asistencial a
implantar a partir del 2004. Se trata de una excelente oportunidad de disefiar un Plan
de Calidad Asistencial moderno y practico, asumido como propio por los profesionales
y los ciudadanos de la Region. Para ello, se contara con la participacion de los
profesionales implicados, los responsables del Sescam y los usuarios. Todo el proceso
debe coordinarse con otros Servicios de Salud de las CC.AA., para incorporar las
novedades positivas que se desarrollen en otros lugares™. Asimismo, habra que tener
en cuenta el desarrollo de la nueva Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud™, que podra tener repercusiones en los Sistemas de Salud de las
CC.AA16,17,18.



Este documento tiene por base el Plan de Calidad del Sescam 2003. Sobre él, en cada
objetivo se introducen dos nuevos apartados:

- METODOLOGIA DE MEJORA. Consiste en experiencias, estrategias y
herramientas que permiten obtener mejoras en el area de interés.

- METODOLOGIA DE EVALUACION. Basandose en la metodologia de evaluacion
de afios anteriores, se incluye una nueva metodologia mas precisa que permite
una mejor comparacion de resultados entre centros.

= Los Criterios de evaluacion de la calidad son los disponibles en la literatura
cientifica actual y los que se utilizan en los centros y servicios sanitarios que
conforman el SESCAM.

» Los indicadores. Se modifica en parte su disefio.

» Los Estandares: en funcién de los datos aportados por la realidad asistencial
(nuestros resultados, resultados en otras CCAA, experiencias quizas
internacionales). En ocasiones es posible establecer un estandar debido a la
variabilidad de fuentes consultadas o mas frecuentemente por ausencia de
datos de referencia.

En el apartado de Metodologia de Mejora, a veces se proponen acciones e
indicadores para evaluar dichas acciones. Estos nuevos indicadores se mantienen en
este apartado (Mejora), para diferenciarlos de los indicadores recogidos en el apartado
de Metodologia de Evaluacion. En este ultimo caso, su medicion es obligatoria
(indicadores incluidos en el Contrato de Gestion).



a) Objetivos de Calidad Institucionales

OBJETIVO I1. Elaborar y poner a disposicion de los ciudadanos la Carta de Servicios del
Sescam.

OBJETIVO I2. Divulgar a los ciudadanos algunos aspectos del Plan de Calidad del Sescam a
través de un portal en Internet (Objetivo del Contrato de Gestion Consejeria de Sanidad-
Sescam 2002).

OBJETIVO I3. Lograr que los centros concertados dispongan de un Plan de Calidad (Objetivo
del Contrato de Gestién Consejeria de Sanidad-Sescam 2002).

OBJETIVO I4. Disefiar un nuevo Plan de Calidad de Asistencia Sanitaria 2004- con la
participacion de directivos, expertos, profesionales y ciudadanos.

OBJETIVO I5. Participar en proyectos de evaluacion y mejora de la calidad asistencial a nivel
nacional.



Objetivos de Calidad Institucionales.

La mejora continua de la calidad debe involucrar a toda la organizacion, atravesando
los distintos niveles organizativos. Algunos objetivos de calidad son competencia de
los Servicios Centrales del Sescam.

OBJETIVO I1. Elaborar y poner a disposicion de los ciudadanos la Carta de Servicios
del Sescam.

La Carta de Servicios es un dcumento que informa a los ciudadanos sobre los
servicios que tiene encomendada una determinada institucion o area administrativa, y
acerca de los compromisos de calidad en su prestacion y los derechos de los
ciudadanos en relacion a estos servicios. Su elaboracion se ha regulado a nivel
nacional mediante Real Decreto®, y a nivel regional, se recoge en el Decreto 30/1999
de 30 de marzo y en el objetivo 34 del Plan Funciona®.

OBJETIVO 12. Divulgar a los ciudadanos algunos aspectos del Plan de Calidad del
Sescam a través de un portal de Internet (Objetivo del Contrato de Gestién Consejeria
de Sanidad-Sescam 2002).

La sociedad actual demanda cada vez mas informacion, para poder tomar decisiones
fundamentadas®. Por ello, el Sescam pretende divulgar la informacion que se
considere pertinente acerca del Plan de Calidad. Para ello, se dispone de una pagina
web alojada en la pagina de la Junta de Comunidades de Castilla la Mancha. La
divulgacién de informacion sobre la calidad de los servicios asistenciales presenta
dificultades técnicas y conceptuales que hay que tener en cuenta, y se debe ser muy
cuidadoso para evitar originar confusion y problemas afiadidos®.

Diversas entidades e instituciones estan avanzando en la divulgacion de informacion
médica con el objeto de lograr la participacion de los pacientes en el proceso
asistencial. Asi, por ejemplo, la Colaboracion Cochrane presenta resumenes de las
revisiones sistematicas para pacientes. Algunas revistas cientificas, como JAMA®,
también preparan resimenes para pacientes.

OBJETIVO I3. Lograr que los centros concertados dispongan de un Plan de Calidad
(Objetivo del Contrato de Gestidbn Consejeria de Sanidad-Sescam 2002)

Una parte importante de la atencion sanitaria en la regién es prestada por centros
sanitarios privados concertados. La atencién prestada en estos centros debe de ser de
calidad, y el Sescam esta obligado a comprobar que es asi.

OBJETIVO 14. Disefiar un nuevo Plan de Calidad con la participacion de directivos,
expertos, profesionales y pacientes.




A lo largo del afio 2003 se disefiard un nuevo Plan de Calidad de Atencidén Sanitaria
para el Sescam. Se debera elegir algin modelo de gestibn de la calidad, que
probablemente serd el de la EFQM por ser el mas actual y aceptado en estos
momentos, y ser compatible y complementario a otras normas de calidad y programas
de acreditacion®?®*?®, No se trata de introducir un Plan totalmente nuevo, sino de
mantener aquellas experiencias positivas previas, y coordinarse con las experiencias y
los avances que se produzcan en otras Comunidades Auténomas®?® y a nivel
internacional®. Durante el afio 2002, en la mayoria del antiguo territorio INSALUD, se
ha mantenido al menos parcialmente el Plan de Calidad de Atencion Especializada. Ha
sido un punto de referencia importante, que seguira siendo la base del Plan de Calidad
2003, y del que se aprovechara lo que se considere oportuno entre todos para los
préximos afios.

En el proceso de disefio del nuevo Plan de Calidad 2004 deberan participar todos los
agentes implicados: directivos, profesionales, expertos, responsables de calidad y
pacientes. Estos ultimos suelen ser los menos consultados a la hora de establecer el
disefio de los servicios de salud. Es necesario articular algin sistema de participacion
de los usuarios, que influya realmente en el disefio del Plan de Calidad.

OBJETIVO I5. Participar en proyectos de evaluacion y mejora de la calidad asistencial
a nivel nacional.

El Sescam debe competir en calidad con el resto de Servicios de Salud de nuestro
pais. Por ello, es importante participar en aquellas iniciativas que permitan comparar
resultados, con el objetivo de aprender de las buenas practicas de los demas y
divulgar las nuestras.

Una de las iniciativas de mayor interés en este sentido es el Proyecto Top 20 de lasist.
Pretende aportar una metodologia de evaluacién en base a datos objetivos y
disponibles de forma rutinaria (CMBD), ofrecer una comparativa de los hospitales en
Espafia por niveles estructurales, para identificar areas de mejora en funcionamiento,
calidad asistencial y eficiencia®. Ademas, trata de reconocer a los hospitales que
muestran los mejores resultados. El programa Top 20, sin embargo, tiene limitaciones
metodoldgicas que hay que tener en cuenta®.



b) Objetivos de Calidad de Atenciéon Primaria

b.1) Objetivos obligatorios

OBJETIVO APL1. Lograr el liderazgo en calidad asistencial por parte del Equipo Directivo del
Area.

OBJETIVO AP2. Designar un responsable/coordinador de calidad asistencial del Area.
OBJETIVO AP3. Conocer la situacion de partida en la mejora de calidad en el Area.
OBJETIVO AP4. Crear o mantener la Comision de Calidad del Area.

OBJETIVO APS5. Creacién o mantenimiento de un registro de proyectos de mejora de la
calidad.

OBJETIVO AP6. Mejora de la calidad de la Historia Clinica (Objetivo recogido en el Contrato de
Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

OBJETIVO AP7. Elaborar y actualizar guias farmacoterapéuticas. (Objetivo recogido en el
Contrato de Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

OBJETIVO APS8. Introducir guias de practica clinica. (Objetivo recogido en el Contrato de
Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

OBJETIVO AP9. Poblacién:
Pacientes que sufren caida durante el ingreso y/o presentan riesgo de lesién.

Metodologia:

Elaboracion de registro que permitala monitorizacion de caidas, consecuencias, y motivo.

INDICADORES HOSPITAL

N° de caidas declaradas al afio

N° de unidades que declaran

% Pacientes ilesos post-caida

% Pacientes identificados previamente de riesgo




% Pacientes con proteccion previa

% Pacientes con proteccion posterior

Dimension: Riesgo, efectividad




Evaluacion de Cuidados de Enfermeria a pacientes con riesgo de lesion”

Propaosito:

El riesgo de traumatismo esta relacionado con la ateracion del estado cognitivo (Déficit de
memoria, Deterioro de lainterpretacion del entorno) y dependencia parcial o total relacionadas
con Intolerancia ala actividad o Alteracion de la movilidad fisica

Laevauacion iradirigidaaconocer s se han establecido |as acciones necesarias de prevencion
y/o proteccion a pacientes identificados de riesgo.

Criterios
Valor

Consta en H2 de enfermeria si/no riesgo de traumatismo

Registradas las medidas preventivas

El paciente/familia conoce las causas del riesgo

La familia demuestra habilidades en las medidas preventivas

Los dispositivos de ayuda estan al acance del paciente

N NI DN

La habitacion esta libre de obstacul os

*La suma de los criterios es 8, el nivel de cumplimiento sera
sustancialmente adecuado silasumaes =6 0 > 6 (75%).

Indicador:
Pacientes con riesgo de lesion, con cuidados de enfermeria segun protocolo

Dimension; Efectividad
Férmula del indicador:

N° de pacientes con cuidados de acuerdo al protocolo x 100

N° Total de pacientes con riesgo de lesion

Periodo de estudio: Un dia cada trimestre (4 evaluaciones al afio)
Resultado

N©° x 100 =
Ne

Nivel alcanzado

*Se adjunta Hoja de Registro, para analizar con el Grupo
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Etiqueta de identificacién o en su defecto:
W L--\_ Nombre
1° Apellido

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO 2° Apellido

; Sexo Fecha de nacimiento

REGISTRO DE ACCIDENTES/CAIDAS
1.- ESTADO DEL PACIENTE ANTES DEL ACCIDENTE

[0 1.0 Orientado [0 1.3 Obnubilado

O 1.1 Desorientado O 1.4 Inconsciente

O 1.2 Agitado O 1.5 Postoperatorioinmediato
2.- MEDICADO CON:

O 2.0 Analgésicos, especificar O 2.3 Antihipertensivos

O 2.1 Antidepresivos, Hipndticos o Sedantes O 2.4 Vasodilatadores

O 2.2 Antihistaminicos O 25 otros:

3.- IDENTIFICADO COMO PACIENTE DE RIESGO
O 30 s O 31 No

4.- MEDIDAS PREVIAS DE SEGURIDAD
O 4.0 Educacién sanitaria
O 4.1 Barandillas

4.2 Sujecion del paciente
4.3 Otras:

oo

5.- NIVEL DE DEPENDENCIA
O 5.0 Independiente 0 52 Dependenciatotal
O 5.1 Dependenciaparcial

6.- LUGAR DEL ACCIDENTE

O 6.0 Enlahabitacion O 6.5 Levantandose desilla/sillon
O 6.1 Enelaseo O 6.6 Deambulando
[0 6.2 Enelpasillo O 6.7 Traslado
O 6.3 Desdelacama durante reposo/suefio 0 6.8 Horadelacaida:
[0 6.4 Levantandose delacama
7.- MOTIVO DE LA CAIDA
O 7.0 Illuminacion insuficiente O 7.3 Tropiezacon mobiliario
O 7.1 Suelohimedo o encerado O 7.4 Mareo/pérdidade conciencia
[0 7.2 cazado no adecuado [0 7.5 Otracausa, especificar:
8.- CONSECUENCIAS DEL ACCIDENTE/CAIDA
O 8.0 lleso O 8.4 Heridas
[0 8.1 Contusiones 0 8.5 Pérdidadeconciencia
O 8.2 Fracturas O 8.6 oOtras:
O 8.3 Hematomas
9.- LESIONES EN:
0O 9.0 cabeza [l 9.3 Espada
O 91 caa O 9.4 Miembro superior
O 9.2 Pecho O 9.5 Miembroinferior
10.- DESPUES DEL ACCIDENTE:
O 10.0 Educacion sanitaria O 10.3 Seinformaa médico
O 10.1 Barandillas O 104 Seavisaalafamilia

[0 10.2 Sujecion del paciente

UNIDAD |:| Enfermera que notifica el accidente

[ ] e
FECHA

*Cumplimente este registro si se produce una caida y entreguelé a su Supervisora de Unidad ¢ Supervisora de guardia.
Direccion de Enfermeria. Unidad de Calidad Asistencial

Plan de acogida al nuevo trabajador.
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OBJETIVO AP10. Todos los centros de salud dispondran de un documento que describa la
oferta de servicios del centro (objetivo del CG Consejeria de Sanidad-Sescam 2002/2003).

OBJETIVO AP11. Implantar el programa de recepcion y tramitacion de quejas/reclamaciones y
sugerencias/felicitaciones de los usuarios.

OBJETIVO AP12. Elaborar el Informe Anual de Calidad del Area.

b.2) Objetivos opcionales

OBJETIVO AP13. Elaborar un procedimiento de validacidon de proyectos.

-12 -



Objetivos de calidad de Atencién Primaria.

El Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-2010 establece como objetivo 7.6.6 la
instauracion de un sistema de garantia de calidad para Atencion Primaria antes del
afio 2005%. Asimismo, el objetivo 7.2.5. obliga a elevar la calidad de los servicios de
Atencion Primaria para conseguir la excelencia clinica y la satisfaccion de las
expectativas de los ciudadanos.

La cartera de servicios ha sido una herramienta Gtil para la planificacién sanitaria,
como herramienta de gestion y de evaluacion de la calidad®. Sin embargo, como
herramienta de mejora de la calidad, la cartera de servicios presenta limitaciones
metodoldgicas y conceptuales. En estos momentos se esta replanteando la cartera de
servicios, de forma que en el Plan de Calidad de 2003, se incluyen objetivos
complementarios e independientes a la evaluacion de la cartera.

El Plan de Calidad 2003 establece primero una serie de objetivos de obligado

cumplimiento en todas las Areas. La segunda parte recoge objetivos propuestos como
opcionales.

b.1) Objetivos obligatorios

OBJETIVO AP1. Lograr el liderazgo en calidad asistencial por parte del Equipo
Directivo del Area.

Aungue cualquier Equipo de Atencion Primaria puede tener iniciativas en la mejora de
la calidad, se considera fundamental que exista un compromiso explicito de la
Direccion, y que ésta facilite la formacion y el apoyo necesario a los profesionales **%.

Los equipos directivos deberan:

- Favorecer la planificacion, seguimiento y difusién de las actividades de gestion de
la calidad en el Area.

- Potenciar la participacion de los profesionales en la implantacién y desarrollo de
los Ciclos de Mejora de la Calidad.

- Integrar, dentro de las lineas de mejora que se disefien, lbs aspectos de calidad
cientifico-técnica o percibida en los que ya se esta trabajando.

- Potenciar la formacién en conceptos y herramientas de Gestién de la Calidad.

- Impulsar y favorecer el trabajo técnico de las Comisiones de Calidad creadas.

- Elaborar un informe Anual con las actuaciones llevadas a cabo en el Area.

- Prestar el apoyo necesario a los Responsables de Calidad de Area: apoyo
administrativo, tiempo de dedicacion, despacho, ordenador, espacio de
almacenamiento de documentacion, facilidad para desplazamientos a reuniones y
congresos, etc.

Indicador AP1.1. ;En qué grado presta el equipo directivo la formacion y apoyo necesario a
los profesionales?
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Indicador AP1.2. (Algin miembro del equipo directivo pertenece a la Comision de Calidad del
Area?

OBJETIVO AP2. Designar un responsable/coordinador de calidad asistencial del Area.

Sus funciones seran:

- Apoyar a la Direccion Gerencia en todos los temas relacionados con la calidad
asistencial.

- Asesorar metodolégicamente a sus comparfieros acerca de la mejora continua y la
evaluacion de la calidad asistencial.

- Participar en la evaluacion anual del Plan de Calidad y enviar los resultados al
Sescam.

- Ser la persona de referencia en el area de cara al resto de Areas de Atencion
Primaria y a la institucion.

El Responsable del Area no es el encargado de realizar todos los trabajos de calidad,
sino que debe facilitar las actividades de mejora y transmitir la cultura de la calidad a
los profesionales y trabajadores.

Indicador AP2. ¢Existe un responsable/coordinador de calidad del Area?

OBJETIVO AP3. Conocer la situacion de partida en la mejora de calidad en el Area.

Es necesario conocer:

- Objetivos de la Gerencia en mejora de la calidad.

- Perfil de los profesionales del Area.

- Necesidades de formacién de calidad.

- Experiencias desarrolladas en mejora de calidad y evaluacion.
- Proyectos que se estan desarrollando,

Para ello, es recomendable (pero no obligatorio) aplicar una encuesta sobre la
situacion de la mejora de la calidad en el Area (Anexo 1). Las Areas pueden conocer
su situacion de otra forma si lo consideran oportuno.

Indicador AP3. ¢Se ha estudiado la situacion del Area en la mejora de calidad?

OBJETIVO AP4. Crear y mantener la Comision de Calidad del Area.

Sus funciones son:
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- Fomentar el disefio y desarrollo de los proyectos de mejora de la calidad en el Area.
- Potenciar la participacion de los profesionales de los EAP o Gerencia en la mejora de
la calidad.

- Establecer un modelo estandarizado y consensuado de presentacion de proyectos de
mejora

- Establecer un registro de proyectos del area.

- Poner a disposicion de los profesionales del area, documentacion y bibliografia que
sirvan de herramientas de apoyo en el disefio y desarrollo de proyectos de mejora de
la calidad, como por ejemplo un procedimiento para la validacion de los proyectos.

- Impulsar actividades de formacion e investigacion.

- Difundir y dar a conocer a los profesionales los proyectos de mejora realizados y sus
resultados.

| Indicador AP4.1. ¢Existe la Comisién de Calidad del Area?

| Indicador AP4.2. Nimero de reuniones de la Comisiéon de Calidad en el 2003.

En el Anexo 2 se propone un modelo de reglamento de funcionamiento interno de una
Comision de Calidad de Area.

Algunos problemas de calidad son susceptibles de ser abordados mediante grupos de
mejora continua, que pueden constituirse y trabajar de forma mas agil que las
Comisiones®.

OBJETIVO AP5. Creacién o mantenimiento de un registro de proyectos de mejora de
la calidad.

Se trata de establecer un sistema de informacion en el &mbito del Area, como fuente
de informacion para la gestibn de proyectos de mejora de calidad, que permita
planificar y evaluar periddicamente el desarrollo de los objetivos de calidad y
proporcionar informacion a los profesionales del Area a los 6rganos de participacion y
direccion (Comision de Direccion, Consejo de Gestion, Comision de Calidad, etc.) y a
los Servicios Centrales.

El registro debe contener la siguiente informacion:

- Titulo del proyecto.

- Proyecto especifico de un EAP o enmarcado en uno méas amplio del Area.

- EAP en el que se desarrolla el proyecto o EAPs que participan, en caso de ser un
proyecto de Area.

- Documentacion minima de cada proyecto: dimensiéon de calidad que aborda
(cientifico- técnica, accesibilidad, satisfaccion de los usuarios, efectividad, eficiencia),
aspecto de mejora (documentacion clinica, manejo de enfermedades crénicas, calidad
de prescripcion, cita telefonica, informacion al usuario, etc.), breve justificacion y
principales objetivos.
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- Fecha de inicio del proyecto: puede considerarse la fecha en la que se presenta un
proyecto para validacion.

Situacion del proyecto en alguna de estas fases:
Proyecto en curso: Disefio, evaluacion inicial realizada, fase de implantacion de
medidas correctoras, primera reevaluacion realizada, mantenimiento del ciclo

de mejora, monitorizacion.

Proyecto interrumpido antes de haber completado un ciclo de mejora (primera
reevaluacion).

Proyecto finalizado.

- Cronograma previsto para las fases definidas previamente.
- Responsable del proyecto y datos para su localizacion.

| Indicador AP5.1. (Se ha creado un registro de proyectos de mejora de la calidad?

| Indicador AP5.2. Numero de proyectos de mejora registrados durante el afio.

OBJETIVO AP6. Mejora de la calidad de la Historia Clinica.

Es un Programa de evaluacion externa que sera realizado por la inspeccion del
Sescam en colaboracion con las Sociedades Cientificas Regionales de Atencion
Primaria (Objetivo recogido en el Contrato de Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam
02).

Indicador AP6. Porcentaje de EAP que tiene implantado el modelo de Historia Clinica
Normalizada (indicador del Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-2010).

OBJETIVO AP7. Elaborar o adaptar y actualizar quias farmacoterapéuticas. (Obijetivo
recogido en el Contrato de Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam).

Las Areas deberan actualizar las guias farmacoterapéuticas con la periodicidad que
consideren necesaria.

Indicador AP7. ¢Dispone el Area de Salud de una guia farmacoterapéutica actualizada?
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OBJETIVO APS. Intrqducir guias de practica clinica o protocolos de actuacion en algun
Centro de Salud del Area.

Las guias de préactica clinica son “Recomendaciones desarrolladas de forma
sisteméatica con la intencién de guiar o asistir a los profesionales y a los pacientes
sobre que decision sanitaria es la mas apropiada en el manejo de condiciones y
circunstancias clinicas especificas”. Las guias de practica clinica (GPC) pueden
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria, siempre que estén bien disefiadas y se
apliquen en la practica®’.

El objetivo consiste en la introduccién de GPC en, al menos, un centro de salud, en el
gue se considere que se den las circunstancias adecuadas. Hay que tener en cuenta
que la introduccion de una GPC requiere del consenso previo por parte de los
profesionales.

Los protocolos asistenciales son un conjunto de normas de actuacion clinica de
obligado cumplimiento en situaciones o circunstancias clinicas concretas.

METODOLOGIA DE MEJORA

La elaboracion de GPC, aunque sean de elevada calidad, no es suficiente para que se
produzca una mejora significativa en los resultados de la asistencia sanitaria.

Las principales barreras para la adopcién de GPC tienen relacién con los facultativos,
con la prestacién de servicios y con el contexto organizativo3s.

- Las barreras relacionadas con los propios clinicos . Una estrategia de implantacion
puede resultar inefectiva cuando los facultativos conocen la guia, pero no la
adoptan porque no creen en las recomendaciones que en ella figuran, entran en
conflicto con sus creencias o practica habitual, piensan que constituyen una
interferencia (vulnera la “libertad clinica”) o que esta disefiada para reducir costes y
no para aumentar la calidad.

- Las barreras relacionadas con las GPC y la prestacion de servicios. Incluyen la
existencia de GPC no utilizables por su complejidad y/o extension, guias
disponibles en formatos poco “amigables”, guias no aplicables a nivel local (no
adaptadas a las condiciones locales de préctica), guias que recomiendan el uso de
recursos no disponibles , 0 que no consideran el contexto social de la prestacion
de la atencion (pacientes, colegas y autoridades sanitarias.

- Las barreras relativas al contexto organizativo incluyen aspectos como la
disponibilidad de recursos, el clima laboral, la cultura de trabajo, la percepcién de
aumento de carga de trabajo por el uso de la GPC, sospechas de inferencias
politicas en la practica médica, etc.

- Los problemas de estructura de diversa indole: falta de tiempo y recursos, déficits

de formacion e informacion, no adaptacion del conocimiento externo a las
caracteristicas locales de la practica, inexistencia de directrices politicas
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transparentes. En definitiva, la ausencia de introduccion de elementos motivadores
del cambio, parecen estar en el origen de las barreras al desarrollo de las GPC.

Comentar las estrategias de introduccion de GPC.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AP8.1 Numero de Guias de Préactica Clinica introducidas en el Area.

Indicador AP8.2 Porcentaje de EAP que tienen implantados protocolos de actuacion para los
procesos mas prevalentes (indicador recogido en el Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-
2010).

OBJETIVO AP9. Plan de acogida al nuevo trabajador.

La incorporacion de un trabajador a un centro es un momento clave en la vida laboral.
Para el nuevo trabajador, supone un momento de gran tension. Para beneficio de los
trabajadores y la institucion, es conveniente que se establezcan claramente las
actividades de acogida. Estas actividades pueden consistir en un acto de bienvenida,
una charla en la que se oriente a los recién incorporados acerca de las caracteristicas
del centro y del area, de la cultura de la organizacion, sistema retributivo, normas, etc.
También es importante ofrecer informacion practica, como accesos, documentacion
interna, etc. Es recomendable elaborar una guia con la informacién por escrito.

Indicador AP9.1 ¢Existe en el Area un Plan de acogida al nuevo trabajador?

Indicador AP9.2. Porcentaje de nuevos trabajadores a los que se les aplicé el Plan de Acogida
al nuevo trabajador.

OBJETIVO AP 10. Todos los centros de salud dispondran de un documento gque
describa la oferta de servicios del centro (objetivo del CG Consejeria de Sanidad-
Sescam 02-03).

El documento debe describir los servicios, horarios, programas, actuaciones,
estandares de demora maxima, forma de solicitud, reclamaciones, informacion
complementaria, teléfono de atencion al cliente, y teléfono de la Direccion.
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Indicador AP10. Porcentaje de centros de salud que disponen de un documento describiendo
la oferta de servicios del centro.

OBJETIVO AP11. Implantar el programa de recepcién vy tramitacion de
quejas/reclamaciones y sugerencias/felicitaciones de los usuarios.

Indicador AP11.1. Porcentaje de EAP que tiene implantado el Programa de recepcion y
tramitacion de quejas/reclamaciones de los usuarios (Indicador del Plan de Salud de Castilla la
Mancha 2001-2010).

Indicador AP11.2. Porcentaje de EAP que tiene implantado el Programa de recepcién y
tramitacién de sugerencias/felicitaciones de los usuarios.

OBJETIVO AP12. Elaborar el Informe Anual de Calidad del Area .

En el Informe se recogeran los proyectos de mejora en marcha, sus resultados, etc.
Dicho informe se podra integrar en la Memoria anual del Area.

Indicador AP12. ;Se ha elaborado el informe Anual de Calidad del Area del afio 2002?

b.2) Objetivos opcionales

OBJETIVO AP13. Elaborar un procedimiento de validacién de proyectos.

La intencion del objetivo es desarrollar un circuito y un procedimiento para respaldar
las iniciativas de mejora, en cuanto a su adecuacion respecto a los objetivos de mejora
del Area, asi como a su idoneidad metodoldgica. Este apoyo debera garantizarse por
parte de la Gerencia/ Responsable de calidad del Area/ Comision de calidad,
paralelamente al impulso de las iniciativas de los EAPs.

El procedimiento de validacion sera desarrollado, preferentemente, por la Comision de
Calidad y propuesto al Consejo de Gestibn del Area. El procedimiento debe
contemplar:

- Circuitos, responsables, tiempos, documentacién requerida.

- En cuanto a los contenidos, la validacion debera abordar aspectos como:

- Oportunidad y relevancia de la propuesta: para el EAP, para el Area, para la
institucion en general.
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- Idoneidad del disefio: Definicién y caracterizacion del problema criterios e
indicadores establecidos, disefio del estudio cronograma previsto.

- Factibilidad del proyecto y "oportunidades de éxito", amenazas y dificultades.
- Recomendaciones para mejorar k viabilidad del proyecto, si es necesario y
posible.

Como ejemplo, un problema frecuente en el disefio de nuevos proyectos,
especialmente cuando se trata de la primera experiencia, es la validez y fiabilidad de
los criterios e indicadores, que obligan en ocasiones a modificarlos después de la
evaluacion inicial, con lo que la segunda evaluacion no puede compararse con la
primera. Para evitar este problema, o al menos paliarlo, una buena medida es hacer
una pequefia prueba piloto en la fase de disefio, que permita testar los criterios e
indicadores y mejorarlos antes de utilizarlos en la evaluacion.

Los proyectos de mejora de la calidad deben abordar un problema u oportunidad de
mejora concreto, siguiendo el esquema™:

- Definicion del problema.

- Dimension estudiada (preferiblemente, cientifico-técnica).

- Formulacion de criterios, indicadores y estandares™.

- Disefio del estudio de evaluacion.

- Andlisis de resultados y propuesta de mejoras.

- Informe final con recomendaciones, cronograma y reevaluacion prevista.

| Indicador AP13.1. {Se dispone de un procedimiento de validacién de proyectos?

| Indicador AP13.2. Numero de proyectos de Mejora Validados
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c) Objetivos de Calidad de Atencidén Especializada

Cl. Estandares de la Organizacién

Estandares de calidad percibida y derechos de los pacientes
ESTANDAR AE1. Las mujeres que dan a luz en el hospital tienen la posibilidad de
estar acompafiadas durante el proceso de dilatacién y parto.

ESTANDAR AE2. El hospital dispone de un plan de acogida a los pacientes.

ESTANDAR AE3. El hospital facilita el acompafiamiento padres-hijos durante la
hospitalizacién.

ESTANDAR AE4. El hospital gestiona correctamente las reclamaciones de los
pacientes y familiares.

ESTANDAR AES5. El hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento
informado.
Estandares de calidad cientifico-técnica

ESTANDAR AE6. El hospital tiene un sistema de vigilancia y control de la infeccién
nosocomial.

ESTANDAR AE7. El hospital tiene implantado un protocolo del sondaje y cuidados de
enfermeria en el paciente sondado.

ESTANDAR AES. Se realiza correctamente el proceso de donacion y transplante de
6rganos.

Estandares de liderazgo y cultura de la calidad

ESTANDAR AE9. Liderazgo de la Direccién Gerencia del hospital en la implantacion
del Plan de Calidad.

C2. Programa de mejora de la calidad comun a todos los hospitales
C.2.1. Objetivos obligatorios

Objetivos de calidad percibida y derechos de los pacientes
OBJETIVO GENERAL AEL1. Mejorar la informacién a pacientes y familiares.

OBJETIVO OPERATIVO AE1l.1. Conseguir que todos los Servicios clinicos que
precisen informar a pacientes y familiares tengan un Plan de Informacién.

OBJETIVO OPERATIVO AE1l.2. Elaborar un documento que describa la oferta de

servicios del centro. Guia del Usuario. (Objetivo del CG Consejeria de Sanidad-Sescam
02-03).
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OBJETIVO GENERAL AE2. Mejorar la satisfaccion de los pacientes con la atencién
recibida.

OBJETIVO OPERATIVO AE2.1. Utilizar alguna encuesta de satisfaccion en los
hospitales. (Objetivo del Plan de Salud de Castilla la Mancha 2004).

Objetivos de calidad cientifico-técnica

OBJETIVO GENERAL AE3. Mejorar la calidad y la eficiencia de procesos.
OBJETIVO OPERATIVO AE3.1. Implantar guias de practica clinica.

OBJETIVO OPERATIVO AE3.2. Aplicar los cuidados de enfermeria de acuerdo a
protocolo.

OBJETIVO OPERATIVO AE3.3. Aumentar la implantaciéon y la evaluacién de vias
clinicas/sistemas de gestidn de procesos.

OBJETIVO OPERATIVO AE3.4. Implantar protocolos en los servicios no asistenciales.

OBJETIVO GENERAL AE4. Utilizacion de alta tecnologia en base a la evidencia
cientifica disponible.

OBJETIVO OPERATIVO AEA4.1. Mejorar la utilizacion de RNM y TAC de acuerdo a
protocolo.

OBJETIVO GENERAL AE5. Reducir los sucesos adversos producidos por la asistencia
sanitaria.

OBJETIVO OPERATIVO AE5.1. Reducir el niumero de caidas de los pacientes
hospitalizados.

OBJETIVO OPERATIVO AES5.2. Reducir los sucesos adversos producidos por los
medicamentos.

OBJETIVO GENERAL AE6. Mejorar la calidad de la prescripcion farmacéutica.
OBJETIVO OPERATIVO AEG6.1. Disponer de una Guia farmacoterapéutica adaptada a
la actividad asistencial de todas las areas del hospital, de obligada ediciéon en soporte
papel (y soporte electrénico alli donde sea posible), con difusion y actualizaciéon
periédica. (Objetivo del CG Consejeria-Sescam 02-03).

OBJETIVO OPERATIVO AEG6.2. Disponer de un Protocolo de Equivalentes

Terapéuticos, para su utilizacion en el momento de la prescripcién, tanto al ingreso
como al alta hospitalaria.

Objetivos de gestion clinica
OBJETIVO GENERAL AE7. Mejorar la gestion clinica.

OBJETIVO OPERATIVO AE7. Implantacion y evaluacion de las guias de gestiéon del
INSALUD.

OBJETIVO GENERAL AES8. Mejorar los sistemas de informacion.
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OBJETIVO OPERATIVO AES8.1 Disponer de informe de alta el mismo dia del alta del
paciente

OBJETIVO OPERATIVO AES8.2. Mejorar la calidad del informe de alta.

OBJETIVO OPERATIVO AE8.3. Desarrollar un modelo de historia clinica normalizada y
en soporte electrénico. (Objetivo incluido en el Plan de Salud 2001-2010).

OBJETIVO GENERAL AES9. Divulgar la experiencia del Plan de Calidad del hospital.
OBJETIVO OPERATIVO AE9.1. Realizar la Memoria del Plan de Calidad del hospital.

OBJETIVO OPERATIVO AE9.2. Divulgar las experiencias de calidad en congresos,
revistas cientificas, etc.

OBJETIVO GENERAL AE10. Aumentar la participaciéon de los profesionales en el Plan
de Calidad.

OBJETIVO OPERATIVO AE10. Mejorar el funcionamiento de las comisiones clinicas y
los grupos de mejora. (Objetivo del CG Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

OBJETIVO GENERAL AE11l. Mejorar el funcionamiento de la Unidad de Calidad del
hospital.

OBJETIVO OPERATIVO AE11l. Lograr la integracion funcional de los distintos

profesionales de la Unidad de Calidad, bajo la direccidn del Gerente o de la persona del
equipo directivo en quien delegue.

Objetivos de satisfaccion del cliente interno
OBJETIVO GENERAL AE12. Potenciar la formacién continuada del personal sanitario.
(Objetivo del CG Consejeria de Sanidad Sescam 03).

OBJETIVO OPERATIVO AE12. Aumentar el nimero de profesionales sanitarios
formados en calidad asistencial.

OBJETIVO GENERAL AE13. Reducir el tabaquismo en el personal sanitario.

OBJETIVO OPERATIVO AE13. Mejorar la implantacion de las medidas sobre normas
de uso del tabaco.

OBJETIVO GENERAL AE14. Mejorar la incorporacion de nuevos trabajadores.

OBJETIVO OPERATIVO AE14. Desarrollar un programa de acogida al nuevo
trabajador (Objetivo del CG Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

OBJETIVO GENERAL AE15. Mejorar la comunicacion interna en la organizacion.

OBJETIVO OPERATIVO AE15. Establecer un plan de comunicacion interno. (Objetivo
de la Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

Objetivos socio-sanitarios

OBJETIVO GENERAL AE16. Detectar los pacientes con riesgo social al ingreso
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OBJETIVO OPERATIVO AE16. Implantar un programa de deteccion de factores de
riesgo social al ingreso del paciente.

OBJETIVO OPERATIVO AE1l7. Colaborar con ONGs en proyectos nacionales e
internacionales.

C.2.2. Objetivos opcionales

OBJETIVO OPERATIVO AE 18. El hospital tiene un sistema de Alerta para la deteccion
de pacientes portadores de gérmenes resistentes.

OBJETIVO 19. Desarrollar un sistema de vigilancia y control de la contaminacién
microbiolégica del medio ambiente hospitalario.

C3. Monitorizacion de indicadores

Indicadores que se obtienen a través de la explotacién del CMBD y otras bases de datos

- Mortalidad potencialmente evitable.

- Tasa de mortalidad neonatal.

- Tasa de mortalidad perioperatoria especifica por proceso.

- Altas y estancias potencialmente ambulatorias.

- Tasa de cesareas.

- Reingresos urgentes de la misma categoria diagnéstica mayor (CDM).
- Estancias prequirdrgicas.

- Ingresos tras cirugia mayor ambulatoria.

Indicadores obtenidos a partir de estudios especificos en los hospitales.

- Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas.

- Sistema de vigilancia de las Ulceras por presion.

- Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial.

- Tasa de prevalencia de la infeccion de herida quirurgica.

- Tasa de prevalencia de la infeccidn urinaria en pacientes sondados.

- Incidencia acumulada de infeccion de herida quirirgica en procedimiento/s quirdrgico/s.

- Densidad de incidencia de infeccion respiratoria asociada a ventilacion mecanica (UCI).

- Porcentaje de estancias no adecuadas (AEP) en un proceso frecuente con estancia
superior a la media.

- Porcentaje de suspensiones quirdrgicas.

- Porcentaje de suspensién/reprogramacion de consultas externas.

- Tiempo de permanencia en los Servicios de Urgencias.

- Porcentaje de pacientes ASA | a quienes se realiza radiografia de torax en el estudio
preoperatorio sin estar indicado.

- Adecuacion de la utilizacién de vias venosas en urgencias.

- Calidad de investigacion y docencia. Numero de sesiones generales del hospital.

C4. Plan de Calidad del Hospital.
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Objetivos de Calidad de Atencion Especializada.

El Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-2010 recoge el compromiso de instaurar
un sistema de garantia de Calidad para Atencion Especializada antes del afio 2006.
Se cuenta con una importante experiencia previa en la etapa del INSALUD que va a
ser aprovechada. Por ello, el Programa de Calidad de Atencion Especializada del
Sescam para el afio 2003 sigue siendo aproximadamente el del INSALUD, si bien se
realizan algunos cambios, introduciendo algunos objetivos y eliminando otros.

Cl. Estandares de calidad para el conjunto de los hospitales

El Plan de Calidad del Contrato de Gestion del INSALUD incluyé al lo largo de varios
afios una serie de objetivos en los que se consiguieron buenos resultados en la
mayoria de los hospitales. Por tanto, estos objetivos alcanzados se consideran
estandares de calidad que el Sescam quiere mantener.

La medicién del cumplimiento de estos estandares se basa en la autoevaluaciéon, que
es una de las herramientas mas importantes en la mejora de la calidad asistencial***.
Para ello, el hospital aplicara una escala cualitativa, sefialando en que nivel se
encuentra. Dicha escala se basa en la utilizada por la Joint Comission on Accreditation
of Healthcare Organizations en la evaluacion de sus estandares®.

Estandares de calidad percibiday derechos de los pacientes

ESTANDAR AE1l. Las mujeres gue dan a luz en el hospital tienen la posibilidad de
estar acompafnadas durante el proceso de dilatacion y parto.

CRITERIOS:

- El hospital oferta explicitamente la posibilidad de que la mujer esté acompafiada durante la
dilatacién y parto.

- El hospital permite la presencia de un acompafiante durante todo el proceso de dilatacién y
parto, si la mujer desea estar acompafiada.

- Sélo ante circunstancias clinicas que lo desaconsejen (por ejemplo, parto distécico), o
circunstancias arquitecténicas insoslayables, no se permitira la presencia de un acompafiante.

- Las circunstancias clinicas antes aludidas, especialmente las mas frecuentes, se han
analizado previamente en el servicio entre médicos y matronas y se han establecido criterios
fundamentados, explicitos y compartidos.

- Cuando se dan o sobrevienen circunstancias clinicas que desaconsejen la presencia de
acompafiante, se explica debidamente a la mujer y acompafante los motivos que impiden que
esté acomparfada y se deja constancia de esta circunstancia en la historia clinica.

- El hospital realiza una evaluacién regular del cumplimiento de este estandar y esta evaluacion
se encuentra documentada.

- Los resultados se difunden a las personas implicadas. En el caso de detectar problemas, se
analizan las causas y se implantan acciones de mejora.
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METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

ESTANDAR AE 2. El hospital dispone de un plan de acogida a los pacientes.

CRITERIOS

- El plan de acogida tiene el objetivo de ayudar a los pacientes a conocer la organizacion en la
gue van a ser atendidos.

- Es un plan que se ha elaborado con participacion multidisciplinar de profesionales y se ha
aprobado por el 6rgano hospitalario correspondiente.

- Establece el servicio/s del hospital que tiene la responsabilidad de llevarlo a cabo.

- Asigna responsabilidades claras a las personas encargadas de llevarlo a cabo.

- Es de aplicacion para todos los pacientes que ingresan en el hospital.

- Estd documentado.

- Se acompafa de la entrega al paciente de una guia sobre el hospital, con informacién
relevante para el paciente.

- El hospital realiza una evaluacion regular del cumplimiento de este estandar y esta evaluacion
se encuentra documentada.

- Los resultados de la evaluacion se difunden a las personas implicadas. En el caso de detectar
problemas, se analizan las causas y se implantan acciones de mejora.

-26-




METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

El E2 E3 E4 E5 E6

ESTANDAR AE3. El hospital facilita el acompafiamiento padres-hijos durante la
hospitalizacion.

CRITERIOS

- El hospital facilita que los padres acompafien a sus hijos, salvo problemas estructurales que
lo impidan.

- Si existen problemas estructurales que lo impiden parcialmente, el hospital tiene elaborados
unos criterios que priorizan las circunstancias para el acompafiamiento de uno de los padres
(Ej. edad del nifio, gravedad, lejania del domicilio, etc.)

- El hospital ofrece a los padres las maximas comodidades posibles.

- El hospital realiza una evaluacion regular del cumplimiento de este estandar y esta evaluacion
se encuentra documentada.

- Los resultados se difunden a las personas implicadas. En el caso de detectar problemas, se
analizan las causas y se implantan acciones de mejora.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

ESTANDAR AE4. El hospital gestiona correctamente las reclamaciones de los
pacientes y familiares.

Este estandar forma parte del Contrato de Gestion de la Consejeria de Sanidad y el
Sescam 2002.

CRITERIOS

- El hospital tiene asignado el servicio responsable de la gestién de las reclamaciones.44

- Los pacientes reciben informacién apropiada acerca de cémo hacer una reclamacion™.

- El servicio cuenta con un sistema que garantiza que se contestan en un plazo menor de 30
dias.
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- Existe algun procedimiento por escrito que describa el circuito habitual. _
- Las contestaciones a las reclamaciones son motivadas y se adaptan, como minimo, a los

. . . . .. ., . 4
criterios establecidos en el manual de funciones del Servicio de Atencién al Usuario™®.

- Se evallan las causas de reclamacién mas frecuentes. Dicha evaluacion se encuentra
documentada.

- Los resultados de esta evaluacion se difunden a las personas implicadas y se llevan a cabo
las medidas necesarias para mejorar.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

ESTANDAR AES5. El hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento
informado.

En la Ley General de Sanidad* y en la Ley de Ordenacion Sanitaria de Castilla la
Mancha®’ se recoge el derecho de los pacientes a conocer la informacion disponible
sobre el diagnostico, pronéstico y tratamiento de su enfermedad. Los facultativos
deben ofrecer la informacion en términos adecuados, comprensibles y suficientes*®*°.
El proceso de la informacion es fundamentalmente verbal, pero ademas, ante
intervenciones o pruebas diagnosticas de riesgo, el paciente debe leer y firmar un
documento de consentimiento informado®. Este documento debe contener la
informacion suficiente que permita al paciente participar en la toma de decisiones y
otorgar o denegar su consentimiento®". Por desgracia, en muchos casos el proceso de
consentimiento informado sigue estando limitado a la lectura del documento®.

Desde el afio 2001, la evaluacion de la implantacion de documento de consentimiento
informado es realizada por la Inspeccion del INSALUD. Dicha evaluacion se realizaba
con una metodologia consensuada con el Area de Calidad de Atencion Especializada
del INSALUD. Para el afio 2003, la Inspecciébn del Sescam continuard con la
evaluacion e inspeccion del consentimiento informado. De todas maneras, dada la
gran importancia del objetivo, se mantiene la autoevaluacibn como estandar. Los
hospitales que quieran profundizar mas, pueden realizar un estudio mas sencillo
siguiendo la metodologia del muestreo para la aceptacion de lotes *.

Como novedad, este afio se introduce un nuevo criterio, el relativo a la formacion para
mejorar el trato y comunicacion con los pacientes.

CRITERIOS

- El proceso de la informacion es fundamentalmente verbal.
- Se realizan actividades de formacidn para mejorar el trato y comunicacién con los pacientes
(objetivo del Contrato de Gestidon Consejeria de Sanidad-Sescam 2002)
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- Ante intervenciones o pruebas diagnésticas de riesgo, se utiliza un documento de
consentimiento informado (DCI).

- El DCI contiene la informacion suficiente para que el paciente participe en la toma de
decisiones.

- Los DCI se han adaptado a las caracteristicas del hospital, y han sido aprobados por la
comisién correspondiente.

- Los DCI estan correctamente firmados por médico y paciente, y ambos estan identificados.

- Los documentos elaborados por el hospital se adaptan a las recomendaciones del Ministerio
de Sanidad®**® o del Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina de Oviedo™.

METODOLOGIA DE MEJORA

» Homogeneizar contenidos. Por ejemplo, mediante un formato comun que
podria ser informatizado. En este formato se decide qué apartados deben
constar (garantizando de este modo unos minimos).

= Implicacion de los profesionales sanitarios en la elaboracion de los documentos
de CI. Revision del contenido, incidiendo en los siguientes aspectos:
complejidad estructural y de vocabulario®’.

= Una variable interesante para medir la calidad y la compresibilidad de la
informacion es el grado de legibilidad. Por ello, resulta imprescindible contar
con instrumentos que nos permitan evaluar el grado de legibilidad de estos
documentos. En el mundo anglosajon ya existian desde hace tiempo
instrumentos de analisis de la legibilidad férmula de Flesch, escala de Fry,
indice de Smog, etc.) Una de las més utilizadas es la formula de legibilidad de
Flesch. Desde el afio 1997, se dispone en castellano de una version
inforng?tizada, gue constituye una herramienta mas del programa Microsoft
Word™.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

Estandares de calidad cientifico-técnica

ESTANDAR AE6. El hospital tiene un sistema de vigilancia y control de la infeccién
nosocomial.

Se denomina infeccibn nosocomial a todo proceso infeccioso que ocurre durante la
hospitalizacion, a veces después, y que no estaba presente o incubandose en el momento
de la admisién del enfermo”. La infeccion nosocomial es uno de los mayores
problemas, en términos de morbilidad y mortalidad, y en coste econémico, a los que se
enfrentan las instituciones sanitarias. Algunos estudios demostraron que al menos un
tercio de las tasas de infeccion hospitalaria pueden reducirse actuando sobre factores
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modificables®®'. El sistema de vigilancia y control de la infeccién nosocomial es un

objetivo que estuvo incluido en el Contrato de Gestion de los hospitales del INSALUD
desde 1994% que pasO a considerarse estandar en el afio 2000. Dada su gran
importancia, debe seguir siendo un estandar del Sescam.

El objetivo de afios anteriores de disefio y aplicacién de protocolos de profilaxis
antimicrobiana queda incluido como criterio en este estandar.

CRITERIOS

- El hospital tiene implantado un sistema de vigilancia y control de la infeccion.

- El sistema de vigilancia ha sido disefiado de acuerdo al tipo de hospital y pacientes que
atiende, con la participacion multidisciplinar de los profesionales implicados y de los expertos
en infeccién hospitalaria.

- El sistema adoptado por el hospital se encuentra documentado.

- Estan definidos el servicio y personas responsables y se describen las actividades que se
deben llevar a cabo.

- Se dispone de protocolos actualizados de actuacién (profilaxis antimicrobiana, control de
brotes, etc.)

- Se monitorizan los factores de riesgo, las tasas de infeccién (prevalencia y/o incidencia) y las
tendencias.

- Se difunde la informacion a todos los implicados.

- Se analizan las causas y se implantan las acciones necesarias para mejorar.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

ESTANDAR AE7. El hospital tiene implantado un protocolo del sondaje y cuidados de
enfermeria en el paciente sondado.

CRITERIOS

- Existe un protocolo escrito sobre criterios de sondaje (inicio y retirada) y los cuidados de
enfermeria del paciente sondado, que ha sido consensuado multidisciplinarmente.

- El protocolo se ha difundido en todas las unidades y a todos los profesionales implicados
(médicos, enfermeras, auxiliares, celadores, etc.)

- El hospital utiliza sistemas de sondaje cerrados, salvo para aquellas circunstancias en que no
son precisos y que constan explicitamente en el protocolo.

- El hospital realiza una evaluacion regular del cumplimiento de este estandar y esta evaluacion
se encuentra documentada.

- Los resultados de la evaluacion se difunden a las personas implicadas.

- En el caso de detectar problemas, se analizan las causas y se implantan acciones de mejora.

METODOLOGIA DE MEJORA
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CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON SONDAJE VESICAL
PERMANENTE

Propésito:
Minimizar el riesgo de infeccién.

Poblacion:
Pacientes ingresados con sondaje vesical con permanencia prevista de mas de 48 horas y sin
hematuria intensa.

Criterios:
Valor

Consta en los registros de enfermeria la fecha de insercion

Consta en los registros de enfermeria el calibre de la sonda

Se realiza la higiene de genitales diariamente

Al realizar la higiene, se gira la sonda en sentido rotatorio

Mantiene la bolsa por debajo del nivel de la vejiga

Sabe el paciente/familia que debe permanecer la bolsa por debajo del nivel vesical

Cuelga la bolsa del soporte adecuado

Utiliza bolsa de circuito cerrado

OO N[O [W[IN]|F-

Tiene el tubo inferior de drenaje sujeto en su soporte (ojal)

=
o

Se vacia sistematicamente c/24 horas y cuando lo precise

=
=

El tubo de drenaje permanece sin retorcer o acodado

*La suma de los criterios es de 15, el nivel de cumplimiento adecuado se establece en
=13 0 >13 puntos (87%)

Indicadores:
1.-Pacientes con sondaje vesical de acuerdo al protocolo
Férmula de los indicadores:

N° de pacientes con cuidados de acuerdo al protocolo del SVP x 100

N° Total de pacientes con sondaje vesical

Periodo de estudio: Un dia cada semestre, en todas las Unidades de hospitalizacion.
Resultado

N° x 100 =
No

Nivel alcanzado:

2.- Pacientes con circuito cerrado

N° de pacientes con Circuito Cerrado x 100

N° Total de pacientes evaluados

Periodo de estudio: Un dia cada semestre, en todas las Unidades de hospitalizacién.
Resultado
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N X 100 =
No

Nivel alcanzado

Resultados:
Pacientes Cumple protocolo Grado de Grado de
Hospital observados SVP si cumplimiento SVP| cumplimiento C.
SVP resultado>13 Cerrado

METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

ESTANDAR AES8. Se realiza correctamente el proceso de donacion y transplante de

s

organaos.

CRITERIOS

- El hospital tiene implantado el protocolo de la Organizacion Nacional de Transplantes (ONT)
para mejorar el proceso y aumentar la tasa de donaciones.

- El hospital realiza una evaluacién regular del cumplimiento de este estandar y la evaluacién
se encuentra documentada.

- Los resultados se difunden a las personas implicadas. En el caso de detectar problemas, se
analizan las causas y se implantan acciones de mejora.

- El hospital envia los datos en plazo a la ONT.

Estandares de liderazgo y cultura de la calidad
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ESTANDAR AE9. Liderazgo de la Direccion Gerencia del hospital en la implantacion
del Plan de Calidad.

El gestor sanitario debe ser capaz de liderar la implantacion y desarrollo del Plan de
Calidad de su organizacion®. Para ello, cuenta con herramientas como la gestion
clinica y la medicina basada en la evidencia, que suponen un punto de encuentro con
los profesionales sanitarios. ES necesario lograr una mejor cooperacion entre
directivos, gestores y clinicos®®. Los gestores disponen también de instrumentos
como las comisiones clinicas, los grupos de mejora de la calidad, la incentivacion, etc.
La funcion de liderazgo es fundamental en los modelos modernos de gestion de
calidad®®®"%®,

CRITERIOS

- El Director Gerente se implica activa y personalmente en las actividades de mejora de la
calidad.

- El Gerente estimula y anima la asuncion de responsabilidades (empowerment) de los
profesionales en la mejora de la calidad asistencial.

- Cuando se detecta un problema de calidad, el Gerente adopta las medidas necesarias para
solucionarlo.

- Convoca de forma sistematica reuniones del Comité de Calidad del hospitall.

- Conoce todas aquellas iniciativas de mejora de la calidad que se estan llevando a cabo en el
hospital.

- Celebra como minimo una sesion hospitalaria anual para mostrar los objetivos y resultados
del Plan de Calidad.

- Acuerda y firma los objetivos de calidad, al igual que el resto de objetivos, con cada uno de
los responsables de los servicios del hospital.

- Facilita el personal, tiempo y la formacion necesarios para que bs profesionales puedan
participar en actividades de planificacion, evaluacién y mejora de la calidad de la asistencia.

- Reconoce los resultados de calidad de los servicios, con variaciones en la distribucion de la
productividad variable u otros incentivos.

- Ha acordado con el coordinador de calidad el tiempo de dedicacion necesario para coordinar
el Plan de Calidad del hospital®®.

- Ha acordado con el coordinador un cronograma de reuniones y método de trabajo con los
distintos servicios y unidades del hospital.

- El profesional de enfermeria responsable de calidad est4 integrado en la Unidad de Calidad.

- Mantiene de forma periddica reuniones con el Coordinador de Calidad.

- Ha asignado recursos a la Unidad de Calidad: despacho, apoyo administrativo, direccion de
correo electronico, etc.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Nivel de cumplimiento

METODOLOGIA DE EVALUACION (COMUN A TODOS LOS ESTANDARES)

! Comisién Central de Garantia de Calidad o el comité multidisciplinar que participa en el Plan
de Calidad.
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La medicién del cumplimiento de estos estandares se basa en la autoevaluacién, que
es una de las herramientas mas importantes en la mejora de la calidad asistencial.
Para ello, el hospital aplicara una escala cualitativa, sefialando en que nivel se
encuentra. Dicha escala se basa en la utilizada por la Joint Comission on Accreditation
of Healthcare Organizations en la evaluacion de sus estandares.

El nivel que se adjudique el hospital en la evaluacion final debera estar basado en
argumentos sélidos y mostrarse debidamente documentado. Ambos seran requeridos
si el hospital es objeto de una auditoria para verificacion de los resultados.

Se adjunta la escala del nivel de cumplimiento. Cada hospital lo debe cumplimentar
segun su interpretacion en funcion del nimero de requisitos por cada estandar y del
grado de cumplimiento de cada requisito.

Se mantiene la categorizacion en los niveles tomados de la Joint Comission, aunque
habitualmente los resultados se polarizan en 2 o 3 de las categorias. Pero ademas de
aportar una informacion mas desagregada permiten la comparacion con afos
anteriores.

Nivel de cumplimiento™

Cumplimiento sustancial. El hospital cumple|1
debidamente con los principales requisitos del
estandar.

Cumplimiento significativo. El hospital cumple la|2
mayoria de requisitos del estandar.

Cumplimiento parcial. El hospital cumple con|3
algunos de los requisitos del estandar.

Cumplimiento minimo. El hospital cumple pocos de | 4
los requisitos del estandar.

No cumplimiento. El hospital no cumple con los |5
requisitos del estandar.

No aplicable. El estdndar no es aplicable en el|6
hospital.

Los Servicios de Inspeccion del Sescam evaluaran la implantacién del consentimiento
informado dentro del Plan Anual de Inspeccion Sanitaria correspondiente al afio 2003.
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C2. Objetivos de calidad para el conjunto de los hospitales

C.2.1. Objetivos obligatorios

Esta parte del Plan de Calidad incluye un conjunto de objetivos comunes para todos
los hospitales, relacionados con areas donde aun quedan oportunidades de mejora y
otras que se consideran prioridades de la organizacion.

Estos objetivos son objeto de pacto anual y los resultados obtenidos de los indicadores
gue se proponen, homogéneos para todos los hospitales, seran valorados en la doble
vertiente de consecucion del pacto y nivel de calidad alcanzado.

Objetivos de calidad percibiday derechos de los pacientes

En el ambito deben adaptarse herramientas para adecuar cada vez mas los servicios
ofrecidos a las expectativas y necesidades de los pacientes. Los objetivos de esta
seccion estan relacionados con los derechos y deberes de los pacientes, asi como con
Su participacion.

OBJETIVO GENERAL AE1. Mejorar la informacién a pacientes y familiares.

OBJETIVO OPERATIVO AE1l.1. Conseguir que el hospital elabore una Guia de
Informacién a pacientes y familiares, y que todos los servicios que precisen informar
tengan un Plan de Informacion de acuerdo a esta Guia.

Mejorar la informacion es una de las metas del Plan de Calidad, de acuerdo con la
linea estratégica de la Institucion de orientar los servicios al ciudadano. La informacion
permite al paciente participar con el médico en la toma de decisiones, adecuar sus
expectativas, mejorar la adherencia de los pacientes a los tratamientos, etc., lo que
redunda en una mayor calidad técnica y percibida de la atencién sanitaria’™"*"2.

Cada persona tiene una percepcion diferente de su enfermedad y de los posibles
tratamientos. Por ello, ante una situacion idéntica, pueden elegir alternativas
terapéuticas distintas. Los estudios muestran que muchos pacientes tienen claras
preferencias respecto a los posibles tratamientos, si bien otros no desean jugar un
papel activo en su asistencia’. En cualquier caso, hay que brindar la oportunidad al
paciente para participar en la toma de decisiones en su proceso (shared decision
making”®)

Los hospitales deben elaborar una Guia con los criterios que se deben seguir en el
proceso de informacion a pacientes y familiares (Guia Hospitalaria sobre la Informacion
a Pacientes y Familiares)®. Esta Guia debe incluir todos aquellos aspectos relevantes
gue contribuyan a mejorar la calidad de la informacién, como: sefalizacion del servicio,

-35-



directorio de facultativos y supervisoras de enfermeria, identificacion del personal
sanitario, designacién del facultativo responsable del proceso asistencial del paciente,
existencia de lugares y horarios definidos para informar a los familiares, proceso de
informacién al paciente (evolucion, pruebas, procedimientos, alta), procedimiento de
consentimiento informado cuando sea necesario, material informativo de apoyo, etc.

La Guia debe servir para la elaboracion del Plan de Informacion de los servicios y para
orientar ante problemas frecuentes que afectan tanto a los pacientes como a los
equipos asistenciales. Es importante que en la elaboracién de esta Guia participen,
junto con otros profesionales del hospital, miembros del Servicio de Atencién al
Usuario, del Comité de Etica y Coordinador de Calidad. Una vez elaborada, la Guia
debe ser adecuadamente difundida en el hospital. Ademas, se elaboraran los planes
de cada Servicio, teniendo en cuenta sus caracteristicas y las necesidades del Servicio
y de los pacientes. El Plan de Informacién del Servicio debe plasmarse por escrito,
siguiendo el disefio y formato indicado en la Guia Hospitalaria, y debe ser conocido y
aceptado por todos los miembros del Servicio.

Indicador AELl.1. Porcentaje de servicios que precisan informar, que tienen un plan
documentado de informacidon a pacientes y familiares de acuerdo a las lineas de la Guia
Hospitalaria sobre la Informacion a pacientes y familiares.

Formula del indicador

N° S° clinicos gue tienen un plan documentado para la informacién de acuerdo a la Guia x 100
N° total de servicios clinicos que precisan informar a pacientes y familiares

Para considerar que un Servicio dispone de Plan de Informacion, este debera constar
por escrito, y se ajustara en lineas generales a la Guia Hospitalaria para la informacion a
pacientes y familiares.

Resultado:

N° X100 = ..ccoerrrennne. %

ND

PactoenelCG 03 ........ccceveuenene Resultado alcanzado .........c..cccoveevevienns

Plan de informacion

Niveles Rango (%)
A 90-100
B 80-89
C 70-79
D 50-69
E <50
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OBJETIVO OPERATIVO AELl.2. Elaborar un documento que describa la oferta de
servicios del centro: Guia del Usuario. (Objetivo del CG Consejeria de Sanidad-
Sescam 02-03).

Este objetivo sustituye al estandar 3 del afio 2001 (el hospital entrega a los pacientes
una guia del hospital).

La estructura que se sugiere para este documento es la siguiente:
- Presentacion del Director Gerente del SESCAM (hoja encartada)

indice:

- Bienvenida del Director Gerente del Hospital

- Informacion general:

- Emplazamiento

- Ubicacion, direccion, etc.

- Cartera de servicios que proporciona el hospital
- Recomendaciones de interés

Ingreso:

- Admision

- Documentacion necesaria para formalizar el ingreso
- Horario

- Servicio de Atencion al Usuario

Estancia:

- El personal que le atiende (descripcion profesionales)
- Consentimiento informado

- Objetos de uso personal

- Aseo personal

- Medicacion

- Comidas

- Tabaco

- Silencio

- TV y teléfono

- Visitas (referencia a menores)

Alta:
- Alta médica
- Alta voluntaria

Donaciones:
- Donacion de sangre
- Donacion de érganos y tejidos

Servicios de interés:

- Traslado en Ambulancia

- Teléfono publico

- Cafeteria-Restaurante

- Servicios religiosos

- Servicios FlUnebres-Tumulos
- Biblioteca

- Voluntariado

- Cajero automatico
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- Peluqueria
- Prensa y revistas

Derechos y deberes del usuario (Art. 3, 4 y 4 Ley de Ordenacion Sanitaria)

Plano de distribucion de Servicios del hospital por plantas y especialidades

Indicador AE1.2. ;Se ha elaborado el documento de oferta de servicios del centro?

OBJETIVO GENERAL AE2. Mejorar la satisfaccion de los pacientes con la atencion
recibida.

OBJETIVO OPERATIVO AE2.1. Utilizar alguna encuesta de satisfaccion del usuario
(Objetivo del Plan de Salud de Castilla la Mancha 2004).

La calidad percibida constituye uno de los puntales basicos de la mejora continua de la
calidad, puesto que en definitiva la asistencia sanitaria gira en torno al paciente, es el
centro de atencion de la organizacion sanitaria. Segun Deming: “una organizacion solo
alcanzara el éxito a medio plazo si es capaz de comprender y mejorar continuamente
su capacidad de satisfacer y superar las necesidades y expectativas de sus clientes”.*
Conocer la opinion de los pacientes permite detectar aspectos de la atencion
susceptibles de ser mejorados y adaptar los servicios de salud a sus

necesidades.”" 8"

Todos los modelos de gestion de la calidad total actuales estan orientados hacia el
cliente. Para disefiar un servicio adecuado, es necesario documentar las preferencias
y expectativas de los pacientes de la forma mas objetiva posible®®"#. Los pacientes
tienen unas expectativas sobre la calidad de la atencion sanitaria, basadas en su
experiencia, la informacion recibida de otras personas y de los medios de
comunicacion, asi como de la oferta realizada por el sistema sanitario®*®!. Estas
expectativas van cambiando con el tiempo, y generalmente van aumentando®. La
relacion entre la calidad esperada y la percibida condiciona el grado de satisfaccion®®.
La satisfaccion es el resultado de la diferencia entre las expectativas (esperanza de
conseguir) que poseia el paciente de la asstencia sanitaria y las percepciones de la
experiencia una vez recibida. “lo que el paciente esperaba de un servicio y lo que
realmente ha recibido”. Es la Teoria de la Desconfirmacion (la mas dominante en los
modelos de satisfaccion no sanitarios).”*

El INSALUD desarrollé un proyecto para el disefio de una nueva encuesta de
posthospitalizacion mediante la metodologia de los grupos focales en la que
participaron profesionales y pacientes de siete hospitales de distintos ambitos
geograficos. Este proyecto dio como resultado una nueva encuesta basada en el
Informe del Usuario®”®. Por diversos motivos, se retraso la introduccion de la nueva
encuesta. Los hospitales del INSALUD han seguido utilizando diversas encuestas
como el SERVQHOS®. Ultimamente se estan publicando experiencias en la utilizacion
de encuestas tipo Informe de Usuario®.
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Los hospitales del Sescam estan utilizando distintas encuestas: INSALUD, Servghos, y
otras disefiadas por ellos mismos®’. El Sescam considera que cada hospital puede
utilizar la encuesta que considere oportuna, siempre que esté diseflada y sea aplicada
con una metodologia correcta. Un objetivo especifico del Plan de Salud de Castilla la
Mancha 2001-2010 es implantar un sistema de consulta directa a los usuarios que
recoja su grado de satisfaccion antes del afio 2004.

Las encuestas de satisfaccion no son un fin en si mismas sino que fueron disefiadas
con un proposito en concreto: evaluar la situacion actual para detectar oportunidades
de mejora, y adoptar las medidas necesarias que mejoren la calidad de la asistencia
sanitaria, centrada y orientada hacia el paciente.

METODOLOGIA DE MEJORA

Las encuestas de satisfaccion son el método cuantitativo mas extendido en el &mbito
sanitario para evaluar la satisfaccion del paciente. Sin embargo, se cuestiona si sirven
para discriminar los pacientes satisfechos de los insatisfechos. En numerosos estudios
la satisfaccién global con la asistencia es muy alta y no se corresponde con la
existencia de insatisfaccibn en ciertas areas mas especificas, algo que ocurre a
menudo con la informacién que suministran los profesionales. Para una mayor
sensibilidad es preferible combinar preguntas que abarquen tanto aspectos globales
como especificos, mediante cuestionarios multidimensionales.

Hall y Dornan en 1988 estudiaron mediante un meta-analisis los componentes de la
satisfaccion que son recogidos por las encuestas de satisfaccion®:

- Humanidad en la asistencia (65%)

- Informacion (50%)

- Calidad global (45%)

- Competencia profesional (43%)

- Burocracia y Administracion (28%)
Accesibilidad (27%)
Costes (18%)
Facilidades fisicas (16%)
Continuidad de cuidados (6%)
Resultados (4%)

Al profundizar en los resultados de las encuestas nos encontramos con diversos
problemas y dificultades en la medicion de un concepto tan complejo como la

satisfaccion®™.

- Validez externa: las encuestas adaptadas a un servicio especifico dificultan la

posibilidad de comparacion de resultados (validez interna versus validez externa).

- Sesgos de seleccion de la muestra:

- Tasa elevada de no-respuesta (20-50%): dependiente de la modalidad de
administracion. ¢Quiénes no responden estdn mas insatisfechos o no existe
ninguna diferencia con el resto?

Falta de representatividad de la muestra: exclusion de ciertos grupos de
pacientes segun idioma, raza, nivel cultural, nivel de conciencia,...

- La manifestacion de la insatisfaccion: los altos indices de satisfaccion reflejados

por las encuestas deberian orientar los esfuerzos a descubrir causas de

insatisfaccién que quedan ocultas.
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METODOLOGIA DE EVALUACION

La satisfaccion del paciente se puede evaluar de diferentes formas, y la eleccién de la
metodologia depende de los objetivos de nuestro estudio (satisfaccion, percepciones o
estandares de asistencia,...) La metodologia mas recomendable para explorar la
satisfaccion de los pacientes es combinar las técnicas de investigacion cuantitativas y
cualitativas.
= Cualitativas: grupos focales, sondeos de opinién, circulos de calidad o grupos
de mejora; identifican puntos fuertes y areas de mejora.
» Cuantitativas: La encuesta de satisfaccion es el método cuantitativo mas
extendido en el ambito sanitario. Otros: hojas de sugerencias, entrevistas,...

Los cuestionarios de satisfaccion se han debatido por ser instrumentos sin una
metodologia robusta, faltos de consistencia interna y sensibilidad. Las innovaciones en
este sentido han partido del campo empresarial, con la creacion del cuestionario
SERVQUAL, cuya adaptacion al dmbito hospitalario en Espafia es el cuestionario
SERVQHOS>, que cuenta con 4 dimensiones:

Calidad del Servicio Empatia, fiabilidad y capacidad de respuesta

Etica percibida Cl, derechos pacientes, esperas excesivas Yy riesgos
innecesarios.

Relacion con el médico  Confianza, informacién y estancia necesaria.

Tangibilidad Facilidades fisicas y aspecto instalaciones-personal.

El SERVQHOS es la encuesta mas ampliamente utilizada por los hospitales del
Sescam. Por ello, serd la encuesta de eleccidén para realizar estudios comparativos
entre centros.

En Suecia, se cuestioné la validez de los estudios sobre satisfaccion de los pacientes
con los servicios de salud, ensayando otro tipo de instrumentos orientados a
determinar las areas problematicas susceptibles de mejora, asi como las actividades
consideradas de buena praxis realizadas durante la hospitalizacion o consulta. Se
introdujeron dos métodos para aproximarse a las preferencias de los pacientes®®®’:
Cuestionario “Quality of care from the patient’s perspective” (QPP), desarrollado en el
ambito sanitario por médicos y psicélogos, su mayor ventaja son sus preguntas
facilmente comprensibles y validadas y el Cuestionario “Quality, Satisfaction,
Performance” (QSP).

Indicador AE2.1a. ¢Utiliza el hospital algun tipo de encuesta de satisfaccion del usuario?

E Si
E No

Indicador 2.2. ;Qué encuesta? (describir brevemente)
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Indicador AE2.1b. ¢Se utilizan los resultados de la encuesta para adoptar medidas de mejora?

OBJETIVO OPERATIVO 2.2. Aumentar la implantacion de la receta en Consultas
Externas y al alta hospitalaria (excluyendo las altas del area de Urgencias)

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE2.2. Porcentaje de pacientes que han recibido todas las primeras recetas al alta y en
consultas externas respecto del total de pacientes que debian recibir primeras recetas.

Formula del indicador

N° pacientes a los que se les ha facilitado la totalidad de primeras recetas gue necesitaban al alta y consultas externas
N° total de pacientes (alta y en consultas externas) que precisaron al menos alguna primera receta

Muestreo estratificado en funcién de si son pacientes al alta o de consultas externas. Por
tanto se exige representatividad para ambas categorias.
En cada control de enfermeria del hospital (0 en algunos que representen todas las
areas) y en las consultas externas, mediante una hoja de registro se recogera la
informacion necesaria para obtener el indicador en la que constara para cada alta /
consulta durante ese dia:

1° - ¢Se le ha prescrito algun tratamiento nuevo?

2°: Si es asi: ¢Se le han suministrado a paciente la totalidad de primeras recetas
correspondientes?
Los datos se recogeran de martes a jueves cada semana, durante el periodo de tiempo
necesario para completar el tamafio muestral necesario. Se sugiere utilizar una
prevalencia del 50%, alfa=0'05 y errror maximo aceptable un 10%.

Resultado:

Ne X100 =....ccoeerenenene %

ND

Pactoenel CG 02 .........ccceveneee. Resultado alcanzado..........cc.ccceveuennnen.

Plan de informacion

Niveles Rango (%)
A 90-100
B 80-89
C 70-79
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D 50-69
E <50

El numerador debe estar constituido solo por aquellos pacientes que recibieron la
totalidad de las primeras recetas que se le habian prescrito.

Objetivos de calidad cientifico-técnica

La Medicina Basada en la Evidencia trata de que la toma de decisiones clinicas e
institucionales se fundamente en la mejor informacién cientifica disponible®®'®, Su
éxito se debe a la constatacién de la gran variabilidad de la practica clinica, no
explicable por diferencias en la poblacion, la busqueda de préacticas seguras y
efectivas, y el creciente gasto sanitario™'%. Las instituciones responsables de la
asistencia sanitaria deben promover que la practica clinica esté basada en evidencia y
los profesionales sanitarios deben considerar como una responsabilidad ética la
actualizacién de sus conocimientos y el consenso con otros profesionales.

La mejora de la calidad de la asistencia conlleva, entre otros aspectos, definir la
practica correcta, aplicarla adaptandola al contexto y evaluar posteriormente su
aplicacion y resultados. Ello permitiria aumentar la satisfaccion de los pacientes,
disminucion del riesgo de complicaciones, mejora de los resultados clinicos vy

adecuacion del gasto sanitario'®.

Un proceso comprende una serie de actividades realizadas por diferentes
departamentos o servicios de la Institucion Sanitaria, que afiaden valor y que ofrecen
un servicio a su cliente'® '®®. Este cliente podra ser tanto un "cliente interno” (otro
servicio) como un "cliente externo" (paciente/acompafiante)’®. Muchas veces, un
determinado proceso genera un producto que no llega al cliente final, sino a un cliente
intermedio, por ejemplo, otro servicio del hospital®®’. Un error en un proceso de este
estilo repercute sobre los trabajadores del siguiente Servicio.

La gestion por procesos (Business Process Management) es una forma de
organizacion diferente de la clasica organizacion funcional, y en el que prima la vision
del cliente sobre las actividades de la organizacion. Los procesos asi definidos son
gestionados de modo estructurado y sobre su mejora se basa la de la propia
organizacion.

La gestion de procesos aporta una vision y unas herramientas con las que se puede
mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para hacerlo mas eficiente y adaptado a las
necesidades de los clientes. No hay que olvidar que los procesos lo realizan personas
y los productos los reciben personas, y por tanto, hay que tener en cuenta en todo
momento las relaciones entre proveedores y clientes'®.

La gestion de procesos asistenciales consiste en planificar, ejecutar, controlar y
mejorar la calidad la atencién a los pacientes sometidos a un determinado proceso
asistencial'® (diagnostico, terapéutico, preventivo o rehabilitador). En los Gltimos afios,
el desarrollo de herramientas de gestion de procesos™, y especialmente de las vias
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clinicas, ha supuesto un avance importante en la protocolizacion y racionalizacion de
la practica asistencial'**,**.

OBJETIVO GENERAL AE3. Mejorar la calidad v la eficiencia de procesos.

OBJETIVO OPERATIVO AE3.1. Implantar guias de practica clinica.

Las guias de practica clinica son “Recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica con la intencion de guiar o asistir a los profesionales y a los pacientes
sobre que decisién sanitaria es la mas apropiada en el manejo de condiciones y
circunstancias clinicas especificas”. Las guias de practica clinica (GPCs) pueden
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria, siempre que estén bien disefiadas y se
apliquen en la préctica.

No son GPC los protocolos asistenciales (conjunto de normas de actuacion clinica de
obligado cumplimiento en situaciones o circunstancias clinicas concretas) ni ks vias
clinicas (planes asistenciales que definen y ordenan secuencialmente actividades e
intervenciones sanitarias para un grupo definido de pacientes con un curso clinico
predecible). La Comunidad de Castilla la Mancha participa en un proyecto (Proyecto
Guiasalud) para conocer la implantacion y la calidad de las GPCs en nuestro pais.

Este objetivo engloba a otros objetivos de afios anteriores, como la implantacion de
GPCs de las Sociedades Cientificas, o la elaboracion de GPCs en urgencias.

Indicador AE3.1. NUumero de guias de practica clinica implantadas en el hospital.

OBJETIVO OPERATIVO AE3.2. Aplicar los cuidados de enfermeria de acuerdo a
protocolo.

Los hospitales deben decidir en que aspecto de los cuidados de enfermeria van a
mejorar durante el afio 2003. Se deberian priorizar cuidados que afecten a un gran

namero de pacientes, como el protocolo de la preparaciéon prequirtrgica, cuidados de
catéteres, etc.

METODOLOGIA DE MEJORA

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CATETER PERIFERICO

Propésito:
Minimizar el riesgo de infeccién

Poblacién:
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Pacientes ingresados que precisan, por

con/sin sueroterapia.

tratamiento 1V, mantenimiento de catéter periférico

Criterios:

1 Registrada la fecha de insercién 2
2 Registrado el tipo de catéter 1
3 Registrada valoracidn diaria del estado de la via 1
4 El paciente conoce los signos de flebitis 1
5 El paciente conoce los cuidados al movilizarse 1

*Con sueroterapia:

6 Suero sin agujas 2
7 Sistema sin acodaduras 1
8 Sistema de goteo fijo con bucle para evitar accidentes 1
9 Consta fecha de cambio en el sistema de perfusion o en H2 de enfermeria 1

*La suma de los criterios para pacientes con sueroterapia es de 11, el nivel de
cumplimiento adecuado se establece =9 o0 >9 (82%).
Para pacientes con terminal heparinizado la suma es de 6, el nivel de cumplimiento

adecuado es de =5 0 >5 (83%)

Indicador.-
Pacientes con catéter periférico de acuerdo a protocolo.

Férmula del indicador:

N° de pacientes con cuidados de acuerdo al protocolo del Catéter Periférico x 100

N° Total de pacientes con catéter periférico

Periodo de estudio: Cada semestre, un dia en cada Unidad de hospitalizacion.

Resultado
N° x 100 =
NO
Paciente | Pacien Pacien |Cum Cum Grado Grado Grado
s con tescon |tescon |plen plen de de de
Hospi Ne° catéter [sueroter |termi protocol | protocol | cumplimi | cumplimi [ cumplimi
tal camas periféric | apia nal o] otermi [ento ento ento
o] heparini | sueroter | nal sueroter | terminal | catéter
zado apia apia periféric
0

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES QUIRURGICOS. PREOPERATORIO
EN CIRUGIA PROGRAMADA
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Se propone la elaboracién de La Guia de Cuidados al Paciente Quirdrgico que establezca
las lineas de actuacién de los profesionales que intervienen en el PROCESO, con el objetivo
de mantener y proporcionar seguridad al paciente, asi como de ayudarle a su integracion en el
Hospital, garantizarle la calidad en los cuidados bésicos y terapedticos, y proporcionarle la
ayuda necesaria para la reincorporacién a su entorno habitual, asegurando la continuidad
asistencial.

Propésito:
Minimizar el riesgo de infeccién, garantizar la seguridad del paciente y mejorar la coordinacién
interprofesional.

Poblacion:
Pacientes con intervencion quirdrgica programada.

Evaluacion:
Se realizaréa a la llegada del paciente al antequiréfano, por la enfermera circulante.

Criterios
Valor

Bafio o ducha el dia de la intervencion

Higiene bucal y enjuages con el antiséptico de eleccién el dia de la intervencion

Rasurada la zona operatoria segun protocolo, el dia de la intervencion

Con las ufias limpias, cortas y sin esmalte

Ropa de cama limpia

Sin objetos personales metéalicos

Constantes registradas

H clinica completa

OO N[O [W[IN]|F-

En ayunas, al menos 8 horas antes

NN

=
o

Camison abierto

*Cumplimentacion de registros de enfermeria:

11 Consta alergia. Si conocidas estan descritas

12 Valoracion de necesidades

13 Otras patologias de interés

NN

14 Si tratamiento pautado, consta administracién del mismo

*La suma de los 10 primeros criterios es 15, el nivel de cumplimiento se establece si la
suma es = 13 0 >13 (86%).
La cumplimentacion de registros se establece si la suma es =4 o0 > 4 (80%)

Los criterios propuestos para la evaluacion son numerosos, pero nos facilita establecer
acciones de mejora, segun los resultados, para cada uno de los objetivos.
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Indicadores:
Pacientes con cuidados de enfermeria de acuerdo a protocolo.
Férmula del indicador:

N° de pacientes con cuidados de acuerdo al protocolo x 100
N° Total de mcientes evaluados

Periodo de estudio: Un dia cada trimestre (4 evaluaciones al afio)
Resultado

N° x 100 =
No

Cumplimentacion de registros de enfermeria.

Formula del indicador:

N° de pacientes con registros de acuerdo al protocolo x 100
N° Total de pacientes evaluados

Periodo de estudio: Un dia cada trimestre (4 evaluaciones al afio)
Resultado

N° x 100 =
NO

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE3.2. Namero de protocolos de enfermeria desarrollados, implantados y evaluados
en el hospital.

OBJETIVO OPERATIVO AE3.3. Aumentar la implantacion y la evaluacion de vias
clinicas/sistemas de gestion de procesos.

Las vias clinicas son herramientas de mejora de la calidad que tienen el objetivo de
mejorar el trabajo multidisciplinar en equipo. Son planes asistenciales que se aplican a
enfermos con una determinada patologia, y que presentan un curso clinico
previsible*'*. Tienen la ventaja de integrar las guias y protocolos que han sido
introducidos en b préactica clinica™. Coordinan y ensamblan las dimensiones de la
calidad asistencial, tanto los aspectos mas estimados por los profesionales sanitarios
(calidad cientifico-técnica y coordinacion entre profesionales sanitarios****'"), como
los de los enfermos (informacion y ajuste de las expectativas''®) y ademas, aspectos
de eficiencia y gestion de costes™ %,

Las vias clinicas ofrecen los mecanismos para revisar los procesos, practicas,
estandares y resultados de la asistencia sanitaria, resultando una mejora de la calidad
de la asistencia y de los resultados para los pacientes. Su disefio y puesta en marcha
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es una oportunidad para revisar de forma critica la practica asistencial existente,
introduciendo los cambios necesarios para adecuar dicha practica ala evidencia
cientifica actual'*.

Las vias clinicas estan muy implantadas en los EE.UU.**. En nuestro pais ya existe
cierta experiencia en el desarrollo e implantacién de vias clinicas*****>'****". Para el
afo 2003, el Sescam debe continuar en esta linea, implantando al menos tres vias
clinicas, y ademas, mostrar resultados de la evaluacion de las vias clinicas ya
implantadas. La eleccion de los procesos debe basarse en su frecuencia, coste,
gravedad, y riesgo para los pacientes.

Aunque las vias clinicas son la principal herramienta de gestion de procesos, algunos
centros han desarrollado otra metodologia, como la gestion integrada de procesos,
que también es adecuada para cumplir este objetivo, siempre que tenga
caracteristicas similares a las de las vias clinicas'®. La gesti6én de procesos permite
normalizar la actuacion de los servicios sanitarios, reducir la variabilidad de la practica
clinica, adaptarse a los recursos disponibles, garantizando asi la eficiencia, efectividad

y calidad de los servicios'®.

Para d afio 2003, sera obligatorio disefiar e implantar al menos una via clinica
conjunta Atencién Primaria-Atencion Especializada. El Area y el hospital decidiran el
proceso que van a gestionar.

Indicador AE3.3. Numero de vias clinicas / sistemas de gestion de procesos implantadas y
evaluadas en el hospital.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Pacto en el CG 03...........
N° vias clinicas /sistemas de gestibn de procesos implantados y evaluados en el
hospital..................

Las vias deben estar implantadas y evaluadas.

OBJETIVO OPERATIVO AES.4. Implantar protocolos en los servicios no asistenciales.

El Plan de Calidad incluido dentro del Contrato de Gestion de los hospitales del
INSALUD se habia centrado tradicionalmente en los servicios asistenciales. Para ir
avanzando en la mejora de la calidad en toda la organizacion, ya en 1999 se decidio
incorporar el resto de servicios del hospital a dicho Plan. Para el afio 2003, los
servicios no asistenciales de los hospitales del Sescam deben continuar estableciendo
sus propios objetivos, en funcion de sus problemas. Ademas, sera necesario pactar al
menos un objetivo de calidad con las areas de limpieza y cocina.

Se consideran servicios no asistenciales: Administracion, Control de Gestién, Gestidon
Econdmica, Intervencién, Admision, Documentacion, Archivos, Atencion al Usuario,
Alimentacion, Informatica, Lavanderia, Limpieza, Mantenimiento, Seguridad vy
Comunicaciones, Suministros y Personal Auxiliar.
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METODOLOGIA DE MEJORA

Unidades de lenceria/lavanderia hospitalaria (propia o concertada)

Contenidos minimos del protocolo:

1.- Descripcion del circuito de ropa sucia y ropa limpia.

2.- Contenidos relacionados con el mantenimiento y provision de ropa limpia:
.- Sistema de provision de ropa limpia y su aseguramiento (stock de ropa que tiene que
disponer cada servicio de lenceria para dar respuesta a la demanda diaria y ante

posibles contingencias).

.- Sistema de distribucion de ropa limpia (si se dispone de sistema de registro, de
control).

.- Sistema de almacenamiento de ropa limpia para evitar posibles contaminaciones.
3.- Contenidos relacionados con el proceso o manipulacion de todo tipo de ropa sucia
.- Sistema de recogida de ropa sucia.
.- Sistema de identificacion de bolsas de recogida de ropa sucia y de ropa contaminada.

.- Sistema de tratamiento especifico para ropa contaminada. (ver referencias

legales y evidencia cientifica antes de la inclusion de este epigrafe).

Unidades de Cocina

Debera contener aspectos relacionados con:
- Pedido de viveres
- Almacenamiento.
- Elaboracion de dietas
- Emplatado
- Circuito de distribucion de las dietas solicitadas.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE3.4. Numero de protocolos / guias de actuacién documentadas implantadas y
evaluadas por servicios no asistenciales en el hospital

Pacto en el CG 02...........
N° protocolos / guias de actuaciéon documentadas, implantadas y evaluadas por servicios no
asistenciales en el hospital..................

OBJETIVO GENERAL AE4. Utilizacion de alta tecnologia en base a la evidencia
cientifica disponible.

OBJETIVO OPERATIVO AEA4.1. Mejorar la utilizacién de RNM y TAC de acuerdo a
protocolo.
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El sistema sanitario actual estd determinado por un desarrollo tecnoldgico cada vez
mas complejo. La evaluacion de las tecnologias médicas es fundamental, para
conocer el efecto de las nuevas técnicas sobre los pacientes, los estilos de practica

clinica, y el coste sanitario**°.

Desde 1998, los hospitales del INSALUD con una tasa de utilizacion por encima de la
media de su grupo en RNM, TAC, oxigenoterapia y litotricia, han trabajado en la
implantacion de protocolos con los criterios de utilizacion y en su evaluacion. De esta
forma, se cumplia con el objetivo de promover la utilizacion adecuada de los recursos.

Igual que en el afio anterior, para el afio 2003, seria interesante conocer la utilidad
clinica que estan ofreciendo las pruebas de alta tecnologia. Para ello, se solicitara a
los hospitales que estudien:

- Tasa de utilizacién, comparandose con los hospitales de su grupo.

- Grado de adhesion al protocolo.

- Adecuacion del protocolo, tomando como referencia los protocolos sobre utilizacion
de RNM"'y TAC'** de Osakidetza.

- Opcionalmente, se sugerird a los hospitales estudiar la efectividad del protocolo,
mediante la concordancia entre las indicaciones clinicas y los hallazgos de la RMN.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE4.1a. Porcentaje de pruebas de RNM realizadas con indicacién de acuerdo a
protocolo.

Formula del indicador

N° de pruebas clasificada como indicacion Ay B x 100
N° de pruebas estudiadas

Muestreo aleatorio simple sobre nimero de pruebas realizadas en un periodo no inferior al mes

natural, con un error alfa del 5%, una precisioén del 10% y una prevalencia de 75%.

Cada una de las pruebas estudiadas sera clasificada como:

- Uso en relacion con indicacion clasificada como RNM técnica de eleccion (A) o bien es
catalogada como complementaria y es utilizada como complementaria. (B )

- Uso en relacion con una indicacion no incluida en protocolo (C) o bien es catalogada
como complementaria y utilizada como de eleccion (D).

La clave para la evaluacién de este indicador es la informacién clinica que remite el facultativo
peticionario en la que se justifica la realizacion de la RNM.

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

Total O

Muestra O

Resultado

N° X100 =.....ccovvinnnn %

NO

Pactoenel CGO2 ..........cccevvvvvninnnn.
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Indicador AE4.1b. Porcentaje de pruebas de TAC realizadas con indicacion de acuerdo a
protocolo.

Formula del indicador

N° de pruebas clasificada como indicacién Ay B x100
N° de pruebas estudiadas

Muestreo aleatorio simple sobre nimero de pruebas realizadas en un periodo no inferior al mes
natural, con un error alfa del 5% y una precision del 10% y una prevalencia de 75%.

Cada una de las pruebas estudiadas sera clasificada como:

- Uso en relacion con indicacion clasificada como TAC técnica de eleccion (A) o bien es
catalogada como complementaria y es utilizada como complementaria. (B )

- Uso en relacion con una indicaciéon no incluida en protocolo (C) o bien es catalogada
como complementaria y utilizada como de eleccién (D).

La clave para la evaluacion de este indicador es la informacidn clinica que remite el facultativo
peticionario en la que se justifica la realizacion de la TAC.

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

Total O

Muestra 0O

Resultado

N° X100 =.....ccovvinnnn %

NO

Pactoen el CGO2 .........ccoveivviiiiieiee e,

OBJETIVO GENERAL AE5. Reducir los sucesos adversos producidos por la
asistencia sanitaria.

Los errores en la practica asistencial son un fenébmeno prevalente con consecuencias
graves'®. Es un problema estudiado en los EE.UU, que ha tenido gran impacto en la
opinién publica. También es un motivo de preocupacion por parte de la Organizacién
Mundial de la Salud. Los medios de comunicacién en Espafia se estdn empezando a
hacer eco de esta situacion’**'**. Los gestores y profesionales sanitarios tienen la
responsabilidad de establecer un sistema que detecte los errores a tiempo, antes de
que supongan un peligro para la salud de los pacientes*®.

OBJETIVO OPERATIVO AE5.1. Reducir el numero de caidas de los pacientes
hospitalizados.
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Las caidas de los pacientes hospitalizadas son consideradas como un efecto
yatrogénico del proceso asistencial. Su incidencia oscila mucho de unos centros a
otros (2-6%), dependiendo no solo de las condiciones estructurales del centro, sino
también de los perfiles de pacientes incluidos en los estudios. Si bien la mayoria de las
caidas no provocan dafios graves (generalmente las fracturas se presentan en menos
del 5% de las ocasiones) pueden contribuir a la pérdida de la confianza y de movilidad
del paciente, ocasionando una reduccion de la calidad de vida. Por ello, son un
indicador de baja calidad del proceso asistencial. Las caidas se pueden reducir, tras el
analisis de su frecuencia y de sus causas'®’, y la aplicacion de medidas de control™*®.
El objetivo, por lo tanto, es cuantificar el nUmero de caidas y establecer medidas para
reducirlas.

METODOLOGIA DE MEJORA

Muchos de los hospitales tienen implantado un programa de prevencion de caidas, llevando a cabo el
registro y monitorizacion de las mismas. Son bien conocidos los problemas relacionados con la
cumplimentacion de estos registros, fundamentalmente por el caracter voluntario de la natificacion.
Consideramos que este suceso adverso de la asistencia sanitaria ha de ser evaluado para la posterior
implantacion de acciones de mejora que conlleven una disminucion de las caidas producidas durante el
periodo de hospitalizacién.

Proponemos para aquellos hospitales que no tengan implantado la monitorizacion de este objetivo, un
sistema de registro que contenga los siguientes datos:

-Datos relativos al paciente:
1.-n° de H.C.
2.-Sexo
3.-Edad
4.-Fecha de la caida
5.-Diagndstico médico

-Datos relativos al estado general del enfermo:
1.- Orientado
2.- Agitado
3.- Inestabilidad motora
4 .- Postoperatorio inmediato
5.- Mala visién
6.- Otros (independiente, deprimido, no cooperativo etc.)

-Datos relativos a la circunstancia de la caida:
1.- Lugar de la caida
2.- Hora de la caida/turno trabajo
3.- Acompafiado
4.- Sistemas de proteccion previos
5.- Motivo de la caida
6.- Consecuencia de la caida

-Persona que encuentra al paciente
-Persona informada inmediatamente después del accidente
-Medidas inmediatas para garantizar la seguridad del paciente

REGISTRO DE CAIDAS

Poblacion:
Pacientes que sufren caida durante el ingreso y/o presentan riesgo de lesién.

Metodologia:
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Elaboracion de registro que permita la monitorizacion de caidas, consecuencias, y motivo.

INDICADORES

HOSPITAL

N° de caidas declaradas al afio

N° de unidades que declaran

% Pacientes ilesos post-caida

% Pacientes identificados previamente de riesgo

% Pacientes con proteccién previa

% Pacientes con proteccion posterior

Dimension: Riesgo,
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Evaluacion de Cuidados de Enfermeria a pacientes con riesgo de lesion”
Propésito:

El riesgo de traumatismo esta relacionado con la alteracién del estado cognitivo (Déficit de
memoria, Deterioro de la interpretacién del entorno) y dependencia parcial o total relacionadas
con Intolerancia a la actividad o Alteracién de la movilidad fisica.

La evaluacién ira dirigida a conocer si se han establecido las acciones necesarias de
prevencion y/o proteccién a pacientes identificados de riesgo.

Criterios Valor

Consta en H2 de enfermeria si/no riesgo de traumatismo

Registradas las medidas preventivas

El paciente/familia conoce las causas del riesgo

La familia demuestra habilidades en las medidas preventivas

Los dispositivos de ayuda estan al alcance del paciente

La habitacién esté libre de obstaculos

*La suma de los criterios es 8, el nivel de cumplimiento sera sustancialmente adecuado si
lasumaes =60 > 6 (75%).

Indicador:
Pacientes con riesgo de lesion, con cuidados de enfermeria segln protocolo

Dimension: Efectividad
Formula del indicador:

N° de pacientes con cuidados de acuerdo al protocolo x 100
N° Total de pacientes con riesgo de lesién

Periodo de estudio: Un dia cada trimestre (4 evaluaciones al afio)
Resultado

N° x 100 =
NO

*Se adjunta Hoja de Registro, para analizar con el Grupo
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Etiqueta de identificacién o en su defecto:
W L--\_ Nombre
1° Apellido

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO 2° Apellido

; Sexo Fecha de nacimiento

REGISTRO DE ACCIDENTES/CAIDAS
1.- ESTADO DEL PACIENTE ANTES DEL ACCIDENTE

[0 1.0 Orientado [0 1.3 Obnubilado

O 1.1 Desorientado O 1.4 Inconsciente

O 1.2 Agitado O 1.5 Postoperatorioinmediato
2.- MEDICADO CON:

O 2.0 Analgésicos, especificar O 2.3 Antihipertensivos

O 2.1 Antidepresivos, Hipndticos o Sedantes O 2.4 Vasodilatadores

O 2.2 Antihistaminicos O 25 otros:

3.- IDENTIFICADO COMO PACIENTE DE RIESGO
O 30 s O 31 No

4.- MEDIDAS PREVIAS DE SEGURIDAD
O 4.0 Educacién sanitaria
O 4.1 Barandillas

4.2 Sujecion del paciente
4.3 Otras:

oo

5.- NIVEL DE DEPENDENCIA
O 5.0 Independiente 0 52 Dependenciatotal
O 5.1 Dependenciaparcial

6.- LUGAR DEL ACCIDENTE

O 6.0 Enlahabitacion O 6.5 Levantandose desilla/sillon
O 6.1 Enelaseo O 6.6 Deambulando
[0 6.2 Enelpasillo O 6.7 Traslado
O 6.3 Desdelacama durante reposo/suefio 0 6.8 Horadelacaida:
[0 6.4 Levantandose delacama
7.- MOTIVO DE LA CAIDA
O 7.0 Illuminacion insuficiente O 7.3 Tropiezacon mobiliario
O 7.1 Suelohimedo o encerado O 7.4 Mareo/pérdidade conciencia
[0 7.2 cazado no adecuado [0 7.5 Otracausa, especificar:
8.- CONSECUENCIAS DEL ACCIDENTE/CAIDA
O 8.0 lleso O 8.4 Heridas
[0 8.1 Contusiones 0 8.5 Pérdidadeconciencia
O 8.2 Fracturas O 8.6 oOtras:
O 8.3 Hematomas
9.- LESIONES EN:
0O 9.0 cabeza [l 9.3 Espada
O 91 caa O 9.4 Miembro superior
O 9.2 Pecho O 9.5 Miembroinferior
10.- DESPUES DEL ACCIDENTE:
O 10.0 Educacion sanitaria O 10.3 Seinformaa médico
O 10.1 Barandillas O 104 Seavisaalafamilia

[0 10.2 Sujecion del paciente

UNIDAD |:| Enfermera que notifica el accidente

[ ] e
FECHA

*Cumplimente este registro si se produce una caida y entreguelé a su Supervisora de Unidad ¢ Supervisora de guardia.
Direccion de Enfermeria. Unidad de Calidad Asistencial
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METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE5.1. (Ha realizado el hospital estudios sobre la incidencia de caidas en pacientes
hospitalizados?

OBJETIVO OPERATIVO AES5.2. Reducir los sucesos adversos producidos por los
medicamentos.

Un numero importante de pacientes sufren acontecimientos adversos producidos por
el tratamiento hospitalario. Gran parte de dichos sucesos se deben a los
medicamentos. Algunos de ellos no son prevenibles (reacciones adversas), pero otra
parte puede ser evitada: aquella debida a los errores en la medicacion.

Un error de medicacion es “cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al
paciente o de lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando estos
estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Esos
incidentes pueden estar relacionados con la préctica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion,
etiguetado, envasado, denominacién, preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, educacion, seguimiento y utilizacion'**”. Los errores de medicacion son
frecuentes, llegando a afectar a mas del 6% de los pacientes hospitalizados®. El

aumento constante en la utilizacion de farmacos puede agravar este problema**".

Los errores pueden causar o no un efecto adverso en el paciente, es decir, una lesion
resultante de la intervencion médica. La mayoria de los errores de la medicacion no
producen dafio. Sin embargo, globalmente las consecuencias sobre la salud de los
pacientes son muy importantes. En EE.UU, se estima que los errores relacionados con
la medicacién producen 7.000 muertes al afio'*, constituyendo asi un grave problema
de salud publica. Los errores también tienen consecuencias graves sobre los propios
profesionales 4414,
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Es necesario contar con sistemas que detecten a tiempo dichos errores, para evitar o
mitigar sus efectos™®'*’. Existen técnicas que pueden reducir su frecuencia'*®. Se
debe realizar un abordaje preventivo, que no busque la culpabilizacién, sino la
concienciacion y participacion del personal sanitario. La mayoria de los errores no se
deben a la negligencia de los profesionales, sino a fallos propios del sistema. No se
debe buscar quién causo el error, sin 0 analizar qué circunstancias lo motivaron. Para
ello, desde el Plan de Calidad se propone que el hospital realice al menos una accion
para reducir los errores en la medicacion.

Existen distintos factores que facilitan los errores de medicacion. En primer lugar, el
elevado numero de farmacos existentes, y su rapido aumento en los ultimos afios. Los
farmacos son cada vez mas complejos. Los etiquetados cambian, y muchos farmacos
tienen nombres similares. Los envases también pueden ser muy parecidos. El nimero
de prescripciones ha aumentado considerablemente. El sistema sanitario a su vez es
complejo y segmentado, dificultando la comunicacion entre los distintos profesionales
implicados. Por udltimo, una proporcion importante de pacientes no sigue las
instrucciones de la prescripcion, por distintas causas.

Una fuente importante de errores y de tiempo perdido es la ilegibilidad de las
prescripciones. La tradicional “mala letra” de los médicos puede tener consecuencias
muy graves. La ilegibilidad dificulta la comunicacion entre los médicos prescriptores,
enfermeras, farmacéuticos y pacientes. Puede suponer un retraso en la administracion
del farmaco, pero también, puede acarrear consecuencias mas graves, si se interpreta
mal el principio activo, la dosis, la forma o frecuencia de administracion.

METODOLOGIA DE MEJORA

Métodos de deteccién de errores en la medicacién (Otero MJ).

- Notificacién voluntaria.

- Revision de historias clinicas.

- Monitorizacién de sefiales de alerta.
- Monitorizacién automatizada.

Sistemas de prescripcién electrénicos. Estos sistemas han demostrado su eficacia para
prevenir errores. Ademas, tienen algunas ventajas afadidas:

- Se pueden tener bases de datos de medicamentos en el ordenador, de forma precisa y
actualizada.
- Se pueden programar alarmas acerca de interacciones, sobredosisficacion, alergias, etc.

- Facilitan el intercambio de informacion con otros profesionales.
- Pueden reducir costes (ahorran tiempo, informan sobre medicamentos genéricos y
alternativas més econdmica, etc).

Medidas de prevencién de errores de medicaciéon (Carrasco G)

Médicos

- Evitar 6rdenes imprecisas.

- Registro de 6rdenes médicas en el ordenador.

- Evitar 6rdenes verbales.

Farmacéuticos

- No acumular é6rdenes para verificacion de dispensacion urgente.
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- Mejorar comunicacion con farmacéuticos de fin de semana.
- Anotar clarificaciones.

- Protocolos de administracion intravenosa de medicamentos con estrecho indice terapéutico.
Enfermeras

- Revisidn sistemética de todas las 6rdenes médicas.

- Promover la prescripcién informatizada entre los médicos.

Programa informatico

- Adaptar el programa a las necesidades de pacientes cardioldgico y pediatricos.

- Mejorar y simplificar el formato del perfil terapéutico de medicamentos.

Organizacién

- Formacioén de un grupo de trabajo de errores al que se comunican los de mayor significacién
clinica, realiza estudios de observacién y estimula la puesta en marcha de acciones de mejora.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE5.2. ¢Ha implantado el hospital, al menos, una medida de mejora para reducir los
efectos adversos producidos por los medicamentos?

Se consideraran medidas de mejora alguna de las siguientes:

- estudios especificos que cuantifiquen su frecuencia y causas

- estudios sobre la calidad de la prescripcion

- implantacion de sistemas de prescripcion electronicos

- implantacion de un sistema estandarizado de notificacion de los errores de
medicacion

- establecimiento de grupos de mejora

ESi

E No

Objetivo nuevo. Identificacion inadecuada de pacientes. Aplicacion voluntaria en
2003.

La identificacién inadecuada de los pacientes es una causa importante de problemas y
complicaciones asociada a errores en la asistencia. (Fuente: Alerta n° 1: “Inadecuada
identificacion de pacientes”. Alerta de Seguridad del Centro de Investigacion para la
Seguridad Clinica de los Pacientes (CISP) promovido por la Fundacion Avedis
Donabedian y la Fundacion MAFRE Medicina).

La forma mas habitual de identificacién de los pacientes en centros sanitarios es el
namero de habitacion o de cama, el diagnostico, las caracteristicas fisicas o
psicolégicas o por el hecho de que respondan a un nombre determinado. De acuerdo
con la American Hospital Association, la identificacion verbal no se deberia hacer
porque los pacientes pueden estar sedados, con pérdida de atencion, indiferentes,
confusos o simplemente incapaces de responder. Los pacientes también pueden tener
barreras de lenguaje, idiomaticas, problemas de audicion o ser demasiado jovenes,
aspectos todos que pueden aumentar la probabilidad de errores y atentar contra la
seguridad en la atencion de los pacientes.
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METODOLOGIA DE MEJORA

Un primer paso en la correcta identificacién de los pacientes es la utilizacién de un
brazalete identificativo, que permita en todo momento conocer su filiacion. Se ha
observado una notable disminucién de alrededor de un 50% en los errores asociados
a la inadecuada identificacion de los pacientes con el uso de un brazalete. En éste
deberia constar de forma legible, el nombre, apellido y nimero de historia clinica del
paciente y ser colocado en el momento del ingreso del paciente al centro y no
sacarsele hasta el momento del alta hospitalaria. De ésta forma, todos los
procedimientos se realizarian con el paciente con su brazalete. Cada hospital debiera
aplicar una normativa sobre la utilizacion del brazalete identificativo'*®. Cuando se
aplica este tipo de tecnologia en el ambito del medicamento, por ejemplo, se produce
una disminucion del 33% en los errores del "farmaco inadecuado", de un 43% en los
errores del "momento inadecuado”, de un 52% en la "omision de la dosis" y de un 47%
en los errores de transcripcion. Existen razones fundadas, por tanto, como para asumir
gue la identificacion adecuada de los pacientes es un desafio para los centros
asistenciales.

Los articulos a los que se hace referencia en esta Alerta de seguridad son:

= Rappoport A. A hospital patient and laboratory machine-readable identification system (MRIS)
revisited. J Med Syst 1984;8:133-156.

=  Weilert M, Tilzer LL. Putting bar codes to work for improved patient care. Clin Lab Med 1991;11:227-
238.

= Longe K. The status of bar codes in hospitals: a survey report. Hospital Technology Series Chicago:
American Hospital Association; 1989:8.

» Garza D, Murdock S, Garcia L, Trujillo JM. Bar codes in the clinical laboratory. Clin Lab Sci 1991;4:23-
25

= Zarowitz BJ, Petitta A, Rudis MI, Horst HM, Hyzy R. Bar code documentation of pharmacotherapy
services in intensive care units. Pharmacotherapy 1996;16:261-266.

=  Puckett F. Medication-management component of a point-of-care information system. Am J Health-
Syst Pharm 1995;52:1305-1309.

= Linden J, Paul B, Dressler K. A report of 104 transfusion errors in New York State. Transfusion
1992;32:601-606.

= Bates D. Using information technology to reduce rates of medication errors in hospitals. BMJ
2000;320:788-791.

= Chua R, Cordell W, Ernsting K, Bock H, Nyhuis A. Accuracy of bar codes versus handwriting for
recording trauma recuscitation events. Ann Emerg Med 1993;22:1545-1550.

= Renner S, Howanitz P, Bachner P. Wristband identification error reporting in 712 hospitals. Arch Pathol
Lab Med 1993;117:573-577.

= American Hospital association —1992:Quality management . Management Advisory Catalog N°

049735, Chicago, AHA Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations, Sentinel Event
Alert, publicaciones afio 1998-2002.

OBJETIVO GENERAL AEG6. Mejorar la calidad de la prescripcidén farmacéutica.
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OBJETIVO OPERATIVO AE6.1. Disponer de una Guia farmacoterapéutica adaptada a
la actividad asistencial de todas las areas del hospital, de obligada edicién en soporte
papel y soporte electrénico alli donde sea posible, difusion y actualizacion periodica
(Objetivo del CG Consejeria-Sescam 02-03).

La Guia Farmacoterapéutica ha de ser elaborada de acuerdo al tipo de hospital y
pacientes que atiende segun criterios de eficacia, seguridad, coste y necesidad.

La Guia Farmacoterapéutica debe estar disponible en formato de base de datos que
se actualiza después de cada modificacion, tanto para su difusién a través de los
sistemas informatizados de prescripcién como para la evaluaciéon de la adhesién de la
prescripcion. Los principios activos y especialidades farmacéuticas que la conforman
se codifican segun el Nomenclator Oficial del INSALUD.

La actualizacion en soporte papel tendra una actualizacion minima anual, mediante la
forma que el hospital estime oportuno (nueva edicion, anexo a una edicion anterior,
etc.)

Para incluir un medicamento en la guia farmacoterapéutica, se debe disponer de un

modelo de informe técnico para la evaluacion de medicamentos, tal como se recogia
en el Plan de Calidad de afios anteriores (este afio no se evalia como objetivo).

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador 6.1. ¢Dispone el hospital de una guia farmacoterapéutica adaptada a la actividad
asistencial de todas las areas del hospital, de obligada edicion en soporte papel (y soporte
electrénico alli donde sea posible), con difusion y actualizacion periédica?

E Si
E No

La edicion impresa de la Guia Farmacoterapéutica debe contemplar la farmacoterapia
del area de ambulantes.

OBJETIVO OPERATIVO AE6.2. Disponer de un Protocolo de Equivalentes
Terapéuticos, para su utilizacién en el momento de la prescripcién, tanto al ingreso
como al alta hospitalaria.

En nuestro pais, existe una elevadisima oferta de medicamentos homologos, es decir,
numerosas sustancias relacionadas quimica y terapéuticamente o varias formas
farmacéuticas de una misma molécula para idéntica via de administracion. Esta
elevada oferta no contribuye precisamente a un conocimiento amplio y detallado de los
medicamentos para un uso correcto en el hospital, por lo que se trabajara en ajustar
esta excesiva oferta a una seleccibn mas sencilla y racional que facilite la toma de
decisiones en el momento de la prescripcion.

Para ello, la Comision de Farmacia y Terapéutica elaborara un Protocolo de

Equivalentes Terapéuticos, en el que se incluiran los medicamentos homoélogos y
formas farmacéuticas mas prescritas al ingreso y al alta en el hospital y su
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correspondiente equivalente terapéutico en la Guia Farmacoterapéutica y la pauta
equivalente para la indicacion mas frecuente.

El Protocolo de Equivalentes Terapéuticos debe actualizarse periddicamente,
incluyendo los equivalentes terapéuticos de los principios activos y formas
farmacéuticas de reciente comercializacion y debe ser difundido entre el personal
facultativo del centro para su utilizacion en el momento de la prescripcion, a ser
posible a través de los sistemas de prescripcion informatizada.

Indicador AE6.2. ¢Dispone el hospital de un Protocolo de Equivalentes Terapéuticos para al
menos un grupo terapéutico?

E Si
E No

El modelo de informe técnico debe contemplar, al menos, los siguientes apartados:

. Identificacién del farmaco y autores del informe
. Solicitud de indicaciones y servicios

. Area descriptiva del medicamento

. Area de farmacologia

. Evaluacion de la eficacia

. Evaluacion de la seguridad

. Evaluacion econdmica

. Indicaciones y servicios aprobados.

. Condiciones de uso en el hospital especificando si la inclusién del farmaco va acompafiada
con la propuesta de retirada de algun otro farmaco
10. Bibliografia.

O©CoO~NOULS, WN B

El hospital establecera unos criterios para cumplimentar cada apartado de este modelo.

Objetivos de gestion clinica

La gestion clinica trata de aunar los puntos de vista de los directivos y clinicos,
tendiendo un puente entre ambos tipos de profesionales, que no siempre se habian
entendido correctamente™®. Los directivos deben liderar el proceso y facilitar
autonomia a los clinicos, mientras que estos ultimos deben asumir su responsabilidad
en la gestion adecuada de los recursos disponibles™**,

OBJETIVO GENERAL AE7. Mejorar la gestion clinica.

OBJETIVO OPERATIVO AE7. Implantacion y evaluacion de las guias de gestion del
INSALUD.

Los profesionales del INSALUD colaboraron de forma multidisciplinar en la elaboracién
de guias que desarrollan criterios para una gestion integrada y de calidad. De
momento, los hospitales del Sescam deben continuar implantando estas guias y
establecer los mecanismos necesarios para su difusion y utilizacion.
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Las guias desarrolladas son:

- Guia para la gestion de la lista de espera quirdrgica™>.

- Guia de gestién de consultas externas en Atencién Especializada™”.

- Guia para la evaluacion y mejora de los servicios de Farmacia Hospitalaria™.
- Guifa de cuidados enfermeros. Ulceras por presion™®.

- Catalogo de pruebas de los laboratorios clinicos™’.

- Guia de Gestion de los Servicios de Admisién y Documentacion Clinica™®.

Por otra parte, es necesario que los hospitales sigan elaborando el manual de calidad
total en cada laboratorio clinico.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE7.1. Porcentaje de cumplimiento de los criterios sobre implantacion y evaluacién
de las guias del INSALUD.

Indicador AE7.1.1. Porcentaje de cumplimiento de los criterios sobre implantacion y
evaluacion de la guia para la gestién de la lista de espera quirdrgica.

Foérmula del indicador

N° criterios cumplidos x 100
N° total de criterios

Criterios GUIA PARA LA GESTION DE LA LISTA DE ESPERA QUIRURGICA SI |NO

1.-¢Existe en el hospital un documento de inclusiéon en LEQ con los parametros definidos
en la guia?

2.- ¢Dispone el hospital de una Comision de Programacion Quirargica?

3.-¢Dispone el hospital de un Catalogo de Procedimientos de cada especialidad
quirdrgica?

4.- Al incluir un paciente en LEQ ¢se le da la informacion indicada en el Anexo 2 de la
Guia?

5.- ¢Esta centralizada en el Servicio de Admisién y Documentacion Clinica la gestién de
pacientes en LEQ?

Resultado:

N° X100 = ....ccoovenn %

NO

PactoenelCG 03 .....cccoeevvvrvennnnn. Resultado alcanzado ..........cccoeeeevvvvnnnnns
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= Guia de gestién de consultas externas en Atencién Especializada

Indicador AE7.1.2. Porcentaje de cumplimiento de los criterios sobre implantacién y
evaluacion de la guia de gestidon de consultas externas en Atencién Especializada.

Foérmula del indicador

N° criterios cumplidos x 100
N° total de criterios

Criterios GUIA PARA LA GESTION DE CONSULTAS EXTERNAS EN ATENCION|SI |NO
ESPECIALIZADA

1.-¢Esté informatizada la citacion de las consultas externas en el Hospital?

2.-¢Esta informatizada la citaciébn de las consultas externas en los Centros de
Especialidades Periféricos?

3.-¢Dispone el hospital de un documento de autorizacion para solicitar la
desprogramacion de consultas externas?

4.- ¢Son citadas las consultas sucesivas en la propia consulta del especialista?

5.- ¢Existe un protocolo documentado para las llamadas de recordatorio telefénico de
cita?

Resultado:

N° X100 = ..., %

NO

Pactoen el CG 03 .....cccceeeeveennnnn. Resultado alcanzado ............cccceevvvieeeeen.

= Guia para la evaluacion y mejora de la Farmacia Hospitalaria

Indicador AE7.1.3. Puntuacion obtenida en la evaluacion del servicio de farmacia
hospitalaria siguiendo las pautas de la guia para la evaluacion y mejora de la Farmacia
Hospitalaria.

Resultado:

N° X100 = ..., %

NO

Pactoenel CG O3 .........ccevvvunnnn... Resultado alcanzado ..........ccccceeeennnnnnee.
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= Guia de cuidados enfermeros (Ulceras por presién)

Indicador AE7.1.4. Porcentaje de cumplimiento de los criterios sobre implantacion y

evaluacion de la guia de gestiéon de cuidados enfermeros ( Ulceras por presion).
Formula del indicador

N° criterios cumplidos x 100
N° total de criterios

Criterios GUIA DE CUIDADOS ENFERMEROS ( Ulceras por presion)

SI

NO

1.-¢Se realiza la valoracion de riesgo/no riesgo de UPP a los pacientes ingresados segun
la escala de Norton?

2.-¢Dispone el hospital de registros donde se especifique el tipo y localizacion las Ulceras
por presion?

3.-¢Utilliza el Hospital los planes de cuidados descritos en la Guia de cuidados
enfermeros para la prevencion y tratamiento de las UPP?

4.- ¢ Realiza el hospital estudios de incidencia de las Ulceras por presion?

Resultado:

N° X100 = ........cccceees %

NO

PactoenelCG 03 .....cccceeeeerveeenn. Resultado alcanzado ..........cccoooeevvvvnnnnnnns

=» Catalogo de pruebas de los laboratorios clinicos

Indicador AE7.1.5 Porcentaje de cumplimiento de los criterios sobre implantaciéon y

evaluacion del catalogo de pruebas de los laboratorios clinicos.
Formula del indicador

N©° criterios cumplidos x 100
N° total de criterios

Criterios CATALOGO DE PRUEBAS DE LOS LABORATORIOS CLINICOS

SI

NO
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1.-¢La Cartera de servicios de los laboratorios se adapta al catdlogo en cuanto a
Nomenclatura?

2.-¢La Cartera de servicios de los laboratorios se adapta al catalogo en cuanto a
Codificacion?

Resultado:

N©° X100 = .....ooovrens %

NO

Pactoen el CG 03 .....cccceeeeveennnnn. Resultado alcanzado ..............ccccevvvvvnneee

= Guia de gestion de los servicios de Admisiéon y Documentacién Clinica

Indicador AE7.1.6. Porcentaje de cumplimiento de los criterios sobre implantacién y
evaluacién de la Guia de Gestién de los Servicios de Admisién y Documentacion Clinica

(SADC).
Foérmula del indicador

N°_criterios cumplidos x 100
N° total de criterios

Criterios GUIA PARA LA GESTION DE LOS SERVICIOS DE ADMISION Y
DOCUMENTACION CLINICA (SADC)

Si

NO

1.- ¢ElI SADC del hospital realiza la gestion de pacientes?

2.- ¢El SADC del hospital realiza la gestién de la documentacion clinica?

3.- ¢El SADC del hospital realiza la gestién de la informacion asistencial?

4.- ;Son autorizados los traslados por el SADC?

5.- ¢Gestiona el SADC el estudio preoperatorio de los pacientes de LEQ?

6.-¢Gestiona el SADC la citacién de pruebas diagnésticas?

7.-¢Existe una Unica historia clinica por paciente en el hospital?

8.-¢Existen archivos de Historias Clinicas periféricos en el hospital?

9.- ¢Esté centralizado el proceso de codificacion en el SADC?

10.-¢Elabora el SADC los cuadros de mando de actividad asistencial?
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Resultado:

N° X100 = ......cccoeenns %
NO
PactoenelCG 03 .....cccooeevvvvnnnnens Resultado alcanzado ...........ccceeeeevvivennnn.

OBJETIVO GENERAL AES. Mejorar los sistemas de informacion

La historia clinica es una fuente de datos fundamental para los sistemas de informacion
Sanitarios™*®. En los préximos afios, probablemente se ir4 imponiendo la
informatizacion y digitalizacion de la documentacion clinica, pero seguird siendo basico
gue contenga una informacion de calidad. EI documento mas importante de la historia
clinica es el informe de alta.

OBJETIVO OPERATIVO AE 8.1. Disponer de informe de alta el mismo dia del alta del
paciente.

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

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AES8.1. Porcentaje de informes de alta disponibles el mismo dia del alta del paciente

Formula del indicador:

El periodo de tiempo se determinara por el propio hospital.

Se recomienda un tamafio muestral, al menos, aproximado a:

-N° de altas producidas en 15 dias en los hospitales de los grupos 1, 2, 5.
-N° de altas producidas en 1 semana en los hospitales de los grupos 3y 4.

Si no se producen suficientes altas en una semana, se deberan estudiar dos 0 mas.

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

Total O

Muestra 0O

Resultado.

N° X100 = ..o %
Ne
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PactoenelCG 03 ........ccceveeee. Resultado alcanzado ...........cc.ccceeveueneeee.

OBJETIVO OPERATIVO AE8.2. Mejorar la calidad del informe de alta.

El informe de alta tiene gran importancia, ya que es una fuente basica para realizar la
codificacion del CMBD*™. De acuerdo a la Orden Ministerial de 6 de septiembre de
19842 el informe de alta debe contener los datos administrativos y clinicos necesarios
para la cumplimentacion del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD).

Un informe de alta exhaustivo, donde se reflejen los datos administrativos y la
informaciéon clinica que emana de la actividad (procedimientos quirdrgicos y
terapéuticos, diagnoéstico principal y secundarios, complicaciones etc.) es un requisito
imprescindible para la posterior codificacion del proceso y andlisis del case-mix del
hospital. Los informes de alta pueden servir también para la realizacién de estudios
clinicos o epidemiolégicos. Ademas, es un documento muy Util para el médico de
Atencion Primaria, y por tanto, un elemento fundamental en la continuidad de la atencion
sanitaria®. Se ha sefialado que los informes de alta presentan carencias,
especialmente en lo relativo a los datos de tipo administrativo y de caracter

demografica™.

Un objetivo adicional incluido en el Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-2010 es
el desarrollo de un modelo normalizado de informe de alta hospitalaria.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Formula del indicador:

N° de informes de alta que cumplen los criterios de adecuacion establecidos por el hospital x 100

NP° total de informes de alta evaluados

A partir de los informes de alta de pacientes dados de alta durante el &o 2002, y durante el
periodo que determine el hospital.

Se recomienda un tamafio, al menos, aproximado a:

N° de altas consecutivas producidas en 15 dias en los hospitales del grupo 1,2,5

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

Si no se producen suficientes altas en una semana, se deberan estudiar dos 0 mas.
La evaluacion se ha hecho:

- Sélo con el Informe de alta A
- Contrastando los datos del informe de alta con la HC A

Periodo de estudio.........couuueeeeeeeeeieeeeeeeeeeenn.




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

Total O
Muestra ]
Resultado.
NP X100 = e %
NP
PactoenelCGO3 ....cccccevvvveeen. Resultado alcanzado ..........ccccoeeeveeennnnnn.
Niveles Rango (%)
A 90-100
B 80-89
C 70-79
D 50-69
E <50

A pesar de que el indicador habla de los criterios establecidos en cada hospital y teniendo en
cuenta los problemas que se han producido en la evaluacion de este objetivo, para unificar
criterios sugerimos la utilizacién de la siguiente planilla con el fin de considerar los items a
estudiar.

CRITERIOS DE CALIDAD INFORME DE ALTA ¢Consta?

Escrito a maquina o con letra legible

Nombre del hospital, domicilio y teléfono

Servicio clinico

Identificacién del médico responsable

N° de Historia Clinica

Nombre y apellidos del paciente

Fecha de nacimiento del paciente

Sexo del paciente

Domicilio habitual del paciente

Fecha de ingreso (dia/mes/afio)

Fecha de alta (dia/mes/afio)

Motivo del alta

Motivo inmediato del ingreso

Resumen de la HC y exploracion fisica del paciente

Pruebas complementarias realizadas*

Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente

Diagndstico principal

Otros diagnésticos (en su caso)

Procedimientos quirdrgicos y/o obstétricos (en su caso)

Fecha de los procedimientos quirdrgicos y/o obstétricos (en su caso)*

Otros procedimientos significativos (en su caso)

Recomendaciones terapéuticas

Fuente: ORDEN 6 DE Septiembre 1984 (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO)
*items afadidos desde la SGAE INSALUD en 2001
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Indicador AE8.2.a. Porcentaje de informes de alta definitivos que cumplen el 100% de los
criterios establecidos por el hospital.

Indicador AES8.2.b. ¢Dispone el hospital de un modelo normalizado de informe de alta
hospitalaria?

OBJETIVO OPERATIVO AES8.3. Desarrollar un modelo de historia clinica normalizada y
en soporte electronico (Objetivo incluido en el Plan de Salud 2001-2010).

Indicador AE8.3. ¢(Cuenta el hospital con un modelo de historia clinica normalizado y en soporte
electrénico?.

OBJETIVO GENERAL AE9. Divulgar la experiencia del Plan de Calidad del hospital.

OBJETIVO OPERATIVO AE9.1. Realizar la Memoria del Plan de Calidad del hospital.

La realizacion de la memoria del Plan de Calidad del hospital tiene como principal
objetivo divulgar el Plan de Calidad del hospital en su ambito: profesionales,
ciudadanos, etc. Ademas, permite al Sescam conocer con mas detalle las actividades
de calidad realizadas en los hospitales. Disponer de buenas memorias, que sean de
utilidad para otros centros sanitarios, favorece el proceso de aprendizaje y aumenta el
prestigio del Sescam en relacion a los demas Servicios de Salud.

La memoria debe procurar cumplir ciertas caracteristicas. Debe contener como minimo
una introduccion, descripcién del Plan de Calidad del hospital con sus resultados,
valoracion de los mismos, medidas de mejora a adoptar, y @nclusiones. Existen
recomendaciones para elaborar memorias generales de los hospitales, que pueden
aplicarse también a la Memoria del Plan de Calidad'®®.

Algunas de las memorias de los hospitales estaran disponibles en la pagina web del
Sescam. De esta forma, se favorece el intercambio de conocimientos y experiencias.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE9.1. ¢Ha realizado el hospital la memoria del Plan de Calidad 2002?

E Si
E No
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La memoria debe contener como minimo una introduccion, descripcién del Plan de Calidad del
hospital, resultados, valoracion de los mismos, medidas de mejora a adoptar, y conclusiones.

OBJETIVO OPERATIVO AE9.2. Divulgar las experiencias de calidad en congresos,
revistas cientificas, etc.

La publicacion de las experiencias de los hospitales del Sescam en revistas cientificas
y congresos es util para divulgar el trabajo realizado a nivel nacional e internacional.
El congreso anual de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA) es una
oportunidad excelente para intercambiar experiencias y contactar con profesionales de
otros Servicios de Salud.

Indicador AE9.2. NUmero de publicaciones relacionadas con la calidad a lo largo del afio 2003. |

OBJETIVO GENERAL AE10. Aumentar la participacion de los profesionales en el Plan
de Calidad.

OBJETIVO OPERATIVO AE10. Mejorar el funcionamiento de las comisiones clinicas y
los grupos de mejora (Objetivo del CG Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

Las comisiones clinicas son oOrganos de participacion multidisciplinar de los
profesionales para la mejora de la calidad'®'®’. Estan formadas por grupos de
expertos, y facilitan la labor directiva'®. El Real Decreto 521/87 definié un minimo de

comisiones clinicas que han de establecerse en los centros'®.

La participacion de los profesionales es una de las claves en el éxito del Programa de
Calidad"™*"**">3 De lo contrario, los profesionales experimentan los cambios
organizativos como algo externo e impuesto'™. Las Comisiones no se deben
considerar como un instrumento de control, sino como grupos de expertos para

mejorar la gestion*’.

El valor de las comisiones clinicas es incuestionable por las siguientes razones:

- Estan recogidas en textos legales de obligado cumplimiento.

- Tienen un caracter permanente en el tiempo, con las renovaciones oportunas.

- Coordinan e integran profesionales que pertenecen a distintos departamentos con
funciones diferentes.

- Suministran opinidn y consejo con una perspectiva amplia, para tomar decisiones con
una base segura.

Aun reconociendo la importancia de las comisiones clinicas del hospital como
instrumento de la Direccion en la gestion de la calidad, puede ser positivo extender la
medicién de este indicador de participacién a otros grupos menos formales (circulos
de calidad, grupos de mejora’®*"’). Los circulos de calidad estan incluidos como
objetivo en el Contrato de Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam 2002. Estos grupos
tienen las siguientes caracteristicas:
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- Estructuras menos formales, sin continuidad temporal que puede ocuparse de
problemas puntuales.

- Se pueden circunscribir a un ambito mas reducido. Por ejemplo, un servicio con un
problema definido, en el desarrollo de una via clinica, o la reingenieria de determinado
proceso.

- Integradas por profesionales de distintas categorias dentro de un departamento, con
lo cual el compromiso por la calidad se extiende a ambitos mas amplios que los
facultativos (la calidad concierne a todos).

- Pueden utilizar metodologias muy practicas para realizar mejoras continuas, como el
ciclo PDCA'"®,

METODOLOGIA DE MEJORA

Indicador AE10a. Numero de reuniones anuales de las comisiones clinicas obligatorias.

Indicador AE10b. Numero de reuniones anuales de los grupos de mejora.

OBJETIVO GENERAL AE11. Mejorar el funcionamiento de la Unidad de Calidad del
hospital.

OBJETIVO OPERATIVO AE1l. Lograr la integracion funcional de los distintos
profesionales de la Unidad de Calidad, bajo la direccién del Gerente o de la persona
del equipo directivo en quien delegue.

En algunos hospitales, en las Unidades de Calidad existen areas de trabajo separadas
y falta de integracion de los profesionales médicos, de enfermeria, y profesionales no
sanitarios. Es necesario desarrollar una verdadera Unidad de Calidad con objetivos
comunes, y objetivos especificos de area, coordinados etre si, con dependencia
funcional del Coordinador de Calidad y bajo la direccién del Gerente o de la persona
del equipo directivo en quien delegue. Progresivamente debera incorporarse a la
Unidad de Calidad un profesional no sanitario.

Indicador AE11. Nimero de componentes de la Unidad de Calidad

Objetivos de satisfaccion del cliente interno

Las organizaciones deben delegar atribuciones y responsabilidades para resolver
problemas. Los trabajadores exigen cada vez mas autonomia, desarrollo personal y
autorrealizacion'™. La direccién debe saber delegar funciones y comprometer a todos
los trabajadores (empowerment'®®). Cualquier politica de calidad debe contar con los
trabajadores sanitarios, y debe tratar de aumentar su motivacion.

OBJETIVO GENERAL AE12. Potenciar la formaciéon continuada del personal sanitario
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(Objetivo del CG Consejeria de Sanidad Sescam 03).

OBJETIVO OPERATIVO AE12. Aumentar el numero de profesionales sanitarios
formados en calidad asistencial.

Una de los aspectos mas importantes en las organizaciones que tratan de adaptar la
calidad total es la formacion del personal™®**®. La formacién en calidad trata de lograr
gue el personal sanitario mejore los servicios que presta, respecto a la manera de
tratar, informar, diagnosticar, curar y cuidar a los pacientes'®®. Ademas, la formacion
consigue mejorar la participacién de los profesionales sanitarios en los planes de
calidad total. Por desgracia, una parte considerable de los profesionales observa el
desarrollo de la calidad asistencial con escepticismo, o rechazo'®. Para lograr que la
participacion sea lo més efectiva posible, hay que aumentar el nivel de formacion y
compromiso del personal en el campo de la calidad asistencial. Para ello, hay que
ofertar cursos de formacion adecuados, e incentivar la formacion continuada y la
investigacion de calidad.

La formacion en calidad debe ir dirigida a los componentes de los equipos directivos, a
los profesionales sanitarios, y en general, a todo el personal de la organizacién. El
objetivo del Sescam para el afio 2002 es que todos los hospitales deberian organizar,
al menos, un curso de calidad asistencial.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE12.1. NUmero cursos impartidos dentro del programa de formaciéon continuada
sobre calidad asistencial.

N° de cursos impartidos dentro del programa de formacioén continuada sobre calidad asistencial

Pactoen el CGO3........ccvvivivivnnnn. Resultado alcanzado..........c.cooveviiiiiiinninns

Indicador AE12.2. Namero de profesionales que asistieron a los cursos impartidos dentro del
programa de formacién continuada sobre calidad asistencial.

N° de profesionales que asistieron

Pactoen el CGO3..........coeevvivninnnns Resultado alcanzado.............cocov v innne.

Indicador AE12.3. Nimero de Servicios que han puesto en marcha algun ciclo de mejora de la
calidad asistencial.

OBJETIVO GENERAL 13. Reducir el tabaquismo en el personal sanitario.
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OBJETIVO OPERATIVO 13. Mejorar la implantaciéon de las medidas sobre normas de
uso del tabaco.

El tabaquismo es la primera causa de morbilidad y mortalidad evitable en nuestra
sociedad™. A nivel mundial, se calcula que un tercio de la poblacién adulta es
fumadora. El tabaco produce 4 millones de muertes anuales en el mundo™®. En
Espafia, el tabaquismo es un grave problema de salud publica®’, produciendo unas
40.000 muertes anuales'®®*®, También se ha demostrado que la inhalacion de humo
ambiental, tabaquismo pasivo, supone un riesgo para las personas no fumadoras. Los
costes sanitarios y sociales ocasionados por las muertes prematuras y las
enfermedades atribuibles al tabaquismo son muy elevados. Existen varias razones

para establecer medidas para limitar el consumo de tabaco™:

- Proteger la salud de los trabajadores y conseguir ambientes de trabajo seguros y
saludables.

- Aplicar la legislacion vigente.

- Responder a la creciente demanda por parte de la opinién publica.

Los profesionales sanitarios deben ser conscientes de la importancia de su
participacion activa en la reduccién del habito tabaquico de la poblacién, por las cuatro

funciones que desempefian: modélica, social, educadora y de apoyo***%,

El objetivo es mejorar la implantacion en los hospitales de las medidas establecidas en
el Real Decreto 192/88 sobre normas de uso del tabaco y que estan basadas en la

normativa de la OMS, refrendadas por los paises europeos™*:

- Sefalizacién en las entradas del hospital de la prohibicion de fumar en centros
sanitarios.

- Habilitar areas especificas donde se permita fumar, diferenciando los destinados a
pacientes y familiares, de los del personal sanitario.

La meta final es conseguir “hospitales sin tabaco”.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE13. Medidas adoptadas contra el tabaco.

Indicador AE 13.1. Existe sfializacién en las entradas del hospital de la prohibicion de
fumar en centros sanitarios, salvo en zonas permitidas.

A Si
A No

Indicador AE13.2. Se han habilitado &reas especificas donde se permita fumar,
diferenciando los destinados a pacientes y familiares, de los del personal sanitario.

A Si
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A No

Indicador AE13.3. Se han llevado a cabo otras acciones complementarias para la
prevencién del tabaquismo.

A Si
A No

Sefalar las acciones llevadas a cabo:

Ejemplos:

- Extension de la sefializacion antitabaco en el hospital: plantas, servicios centrales, etc.

- Incluir informacion sobre la prohibicién de fumar y los lugares habilitados para fumadores en
los folletos informativos que se entregan al paciente dentro del Programa de Acogida.

- Implantar el dia sin tabaco en el centro sanitario.

- Actividades en formacién.

- Desarrollo de un programa integral de prevencion del tabaquismo.
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OBJETIVO GENERAL AE14. Mejorar la incorporacion de nuevos trabajadores.

OBJETIVO OPERATIVO AE14. Desarrollar un programa de acogida al nuevo
trabajador. (Objetivo del CG Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

La incorporacion de un trabajador a un centro sanitario es un momento clave en la vida
laboral™. Para el nuevo trabajador, supone un momento de gran tension. Para
beneficio de los trabajadores y la institucién, es conveniente que se establezcan
claramente las actividades de acogida. Estas actividades pueden consistir en un acto
de bienvenida, una charla en la que se oriente a los recién incorporados acerca de las
caracteristicas del hospital y del area, de la cultura de la organizacion, sistema
retributivo, normas, etc. También es importante ofrecer informacién practica, como
accesos, documentacion interna, etc. Es recomendable elaborar una guia con la

informacioén por escrito™”.

METODOLOGIA DE MEJORA

Propésito:

1.- Es necesario que los nuevos trabajadores que se incorporen, de forma temporal o definitiva,
conozcan en el menor tiempo posible las caracteristicas de las Unidades, cuidados y
actividades que se realizan, ya que ello facilita su integracién y mejora las relaciones
interpersonales; y éstos, son dos aspectos necesarios para asegurar una asistencia de
calidad.

Plan de actuacion:

Documentar la estructura, organizaciéon y actividad -asistencial y no asistencial- de la
Unidad:

-Descripcion y ubicacion de las distintas areas

-ldentificacidn del material no fungible de la Unidad

-Recursos humanos. Turnos y cobertura establecida.

-Definicion de puestos de trabajo, funciones, organizacién, actividades asistenciales,
actividades formativas (Cursos, congresos etc).

-Protocolos de los procedimientos y/o técnicas mas frecuentes, de mayor riesgo y los
gue precisan actuacion rapida.

Elaborar el Manual de Acogida al nuevo trabajador, para entregar a su llegada a la Unidad.
Constaréa de:
-Descripcion de la Unidad, turnos y cobertura establecida, organizacion, catalogo de

Intervenciones, protocolos y signos y sintomas de alarma de complicaciones mas
relevantes.

Entrega del manual al personal de enfermeria de nueva incorporacion.
Recogida de opinién de los profesionales que reciben el manual.
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Identificacion de problemas y establecimiento de acciones de mejora, si no cubriera las
expectativas de los profesionales.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE14. ¢Dispone el hospital de un programa de acogida al nuevo trabajador?

Si A
No A

Datos 2001 & Datos 2002 &

¢Dispone el hospital de una guia documentada sobre el programa de acogida?

Si A
No A

CRITERIOS DE EVALUACION: Las areas a abordar en la guia tendran que estar orientadas
hacia:

Derechos y deberes de los paciente

Derechos y deberes de los profesionales

Organigrama directivo y organizacion interna

Estructura del Hospital (localizacién de los distintos servicios)

Normativa interna del centro hospitalario (permisos y licencias, ayudas sociales,
tarjeta identificativa, parking, cafeteria, comedor, taquillas vestuarios, lenceria
lavanderia, comités y comisiones etc.)

Normativa de Prevencidn de Riesgos Laborales.

ANANENENEN

AN

OBJETIVO GENERAL AE15. Mejorar la comunicacion interna en la organizacion.

OBJETIVO OPERATIVO AE15. Establecer un plan de comunicacion interno (Objetivo
de la Consejeria de Sanidad-Sescam 02-03).

La comunicacion interna dirigida a los profesionales debe mejorar. Para ello, el Plan de
Calidad Total del INSALUD proponia una serie de acciones, como son: difundir las
iniciativas de mejora, y establecer un plan de comunicacion interna y externa
(ciudadanos, medios de comunicacion). Asi, las gerencias deben adoptar las medidas
necesarias para que las decisiones tomadas por los érganos ejecutivos (Comision
Paritaria A.P-A.E) lleguen a todos los profesionales implicados.

Se deben combinar las formas de comunicacion clasica con algunas nuevas, como la
utilizacién de la intranet, alli donde sea factible, que esta resultando muy util. Otra

medida a aplicar es la creacion de un boletin en el centro (objetivo del Contrato de
Gestion Consejeria de Sanidad-Sescam 2002).

METODOLOGIA DE EVALUACION
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| Indicador AE15. ¢Ha establecido el hospital un plan de comunicacion interno?.

SiA
No A

Objetivos socio-sanitarios

OBJETIVO GENERAL AE16. Detectar los pacientes con riesgo social al ingreso

OBJETIVO OPERATIVO AE16. Implantar un programa de deteccion de factores de
riesgo social al ingreso del paciente.

La Guia de organizacion del Servicio de Trabajo Social en Atencién Especializada del
INSALUD ** incluia en su aportado 5.2 que los Servicios de Trabajo Social pueden
recoger en su Cartera de Servicios la implantacion de un programa de deteccién de
factores de riesgo social al ingreso del paciente. Una proporcién importante de
pacientes, especialmente entre los ancianos, presenta algun factor de riesgo social al
ingreso que va a condicionar el alta'®’. Este objetivo es relevante desde el punto
institucional debido a su influencia sobre los ingresos y estancias innecesarias que
pueden evitarse. El hospital debe coordinarse con los recursos sociosanitarios del
Area para evitar estancias innecesarias.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador AE16.1. Porcentaje de pacientes en riesgo social detectados que son entrevistados
por la unidad de seguimiento.

Foérmula del indicador

N° pacientes en riesqo social detectados gue son entrevistados por la unidad de seguimiento x 100
N° pacientes en riesgo social detectados

Todos los pacientes considerados como de riesgo social en el periodo escogido, 0 una muestra
aleatoria en funcién del volumen de pacientes en dicho periodo.

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

O Total

0 Muestra

Resultado

N° X100 = ..........ces %

NO

-76-



Pacto en el CGO02 ... Resultado alcanzado

OBJETIVO OPERATIVO AEL7. Colaborar con ONGs en proyectos nacionales e
internacionales.

El auge de las Organizaciones no Gubernamentales (ONGSs) refleja la preocupacion de
la sociedad por realizar actividades efectivas frente a los diversos problemas sociales.
Los centros sanitarios tienen experiencia en la colaboracion nacional e internacional
con las ONGs, a través de sus profesionales, a la vez que pueden beneficiarse de la
actividad que estas desarrollan.

Indicador AE17.1. NUumero de ONGs que colaboran con el Servicio de Trabajo Social durante
el ingreso (acompafiamiento de pacientes, familiares, inmigrantes)

Indicador AE17.2 Nimero de Programas de Cooperacién con el Desarrollo con los que
colabora el hospital a través de sus profesionales

C.2.2. Objetivos opcionales

OBJETIVO AE 18. El hospital tiene un sistema de Alerta para la deteccién de
pacientes portadores de gérmenes resistentes.

La resistencia de los microorganismos a los antibiéticos es un problema que afecta
tanto al hospital como a la Comunidad*®®. Una de las potenciales fuentes de infeccion
dentro del &mbito hospitalario la constituyen los sujetos portadores de gérmenes
resistentes, que si bien pueden no desencadenar patologia alguna en los mismos si
pueden transmitirse a enfermos comprometidos agravando su patologia. Para paliar
esta situacion ademas de las medidas de precaucion estandar es importante disponer
de un sistema que identifique los potenciales portadores con la finalidad de aislarlos de
otros enfermos vy realizar el tratamiento preventivo adecuado para la erradicacion de
estos microorganismos.

CRITERIOS

- El hospital tiene implantado un sistema de Alerta y aislamiento de pacientes portadores
potenciales de gérmenes multirresistentes .

- El sistema de Alerta ha sido dsefiado de acuerdo al tipo de hospital y pacientes que atiende,
con la participacion multidisciplinar de los profesionales implicados y de los expertos en
infeccién hospitalaria.

- El sistema adoptado por el hospital se encuentra documentado.
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- Estan definidos el servicio y personas responsables y se describen las actividades que se
deben llevar a cabo.

- Se dispone de protocolos actualizados de actuacion (aislamientos, cultivos, medidas de
control etc.)

- Se monitorizan los factores de riesgo (ingresos anteriores, residencias de ancianos, casas de
cuidados) las tasas de infeccidn (prevalencia y/o incidencia) y las tendencias de este tipo de
pacientes.

- Se difunde la informacién a todos los implicados incluido el médico de atencion primaria alta.

Indicador AE18 ¢Se dispone de un sistema de alerta para la deteccion de pacientes
portadores de gérmenes resistentes?

OBJETIVO 19. Desarrollar un sistema de vigilancia y control de la contaminacion
microbioldgica del medio ambiente hospitalario.

La actividad hospitalaria se caracteriza por ser constante, con el consiguiente
desgaste del hospital; por ello el mantenimiento de las instalaciones en condiciones
Optimas es un requisito necesario para garantizar la calidad de las prestaciones.

La infeccion nosocomial, que ya es un problema de los hospitales, también puede
tener su origen en fuentes medio-ambientales y por microorganismos no habituales
gue tienen una gran repercusion social y epidemiolégica (Legionella, Aspergillus) o por
gérmenes multirresistentes propios del &mbito hospitalario (Pseudomonas) originando
brotes nosocomiales*#***

Si bien es muy dificil y costoso erradicar la contaminacion de estos gérmenes del medio
ambiente hospitalario, es posible vigilar y controlarla en las instalaciones para detectar las
situaciones de riesgo y aplicar las correcciones preventivas oportunas a cada caso
concreto.

CRITERIOS

- El hospital tiene implantado un sistema de vigilancia y control de la contaminacion
microbiologica del medio ambiente hospitalario.

- El sistema de vigilancia ha sido disefiado de acuerdo al tipo de hospital, su antigiiedad e
instalaciones, con la participacion multidisciplinar de los profesionales implicados y de los
expertos en infeccion hospitalaria.

- El sistema adoptado por el hospital se encuentra documentado.

- Estan definidos el servicio y personas responsables y se describen las actividades que se
deben llevar a cabo.

- Se dispone de protocolos actualizados de actuacion (mantenimiento y/o tratamiento
preventivo de las instalaciones, control de brotes, etc.)

- Se monitorizan los factores de riesgo, las niveles de contaminacién y las tendencias.

- Se ha realizado un registro con informes periddicos de la situacion medio ambiental de
bioseguridad en la Direccién Gerencia.

- Se difunde la informacién a todos los implicados.

- Se analizan las causas y se implantan las acciones necesarias para mejorar.

Indicador AE19 ¢Se dispone de un sistema de vigilancia y control de la contaminacién
microbioldgica del medio ambiente hospitalario?
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OBJETIVO 20. Realizar actividades para disminuir el impacto medioambiental.

El primer paso para minimizar el impacto medioambiental de la actividad hospitalaria
es conseguir una buena gestion de residuos dentro del hospita®*. Esto Gltimo se hace
imprescindible, dada la produccion creciente y la variedad de los mismos que
diariamente se generan, siendo la caracteristica principal su potencial contaminacion
bioldgica lo que constituye un riesgo para la salud y el ecosistema’®.

- El hospital tiene disefiado e implantado un Sistema Integral de Gestion de
Residuos.

- El hospital tiene establecidas medidas para la reduccién del consumo de agua.

- El hospital favorece el reciclaje de materiales que pueden causar dafios
ambientales (pilas alcalinas y de mercurio, productos informaticos, tubos
fluorescentes, vidrio, etc)

CRITERIOS

- El hospital tiene implantado un sistema de gestién interna de eliminacion de residuos
(identificacién, segregaciéon, envasado, almacenamiento, transporte interno y eliminacion
centralizada y tratamiento si se produce en el propio centro) .

- El hospital tiene establecidas medidas para la adecuacion del consumo de agua a sus
necesidades.

- El hospital tiene establecidas medidas para el reciclaje de materiales que pueden causar
dafios ambientales

- El sistema de gestién ha sido disefiado de acuerdo al tipo de hospital, instalaciones y
pacientes que atiende, con la participacion multidisciplinar de los profesionales implicados y de
los expertos en infeccidn hospitalaria.

- El sistema adoptado por el hospital se encuentra documentado.

- Estan definidos el servicio y personas responsables y se describen las actividades que se
deben llevar a cabo.

- Se dispone de protocolos actualizados de actuacién (normas de limpieza, desinfeccion,
residuos infecciosos, quimicos, radiactivos, etc.)

- Se monitoriza la segregacion, envasado, almacenamiento, transporte y las tendencias en la
produccioén de residuos.

- Se difunde la informacién a todos los implicados.

- Se analizan las causas y se implantan las acciones necesarias para mejorar.
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C3. Monitorizacion de indicadores

La monitorizacion es la medicion sistematica y planificada de indicadores de
calidad®****. Esta actividad tiene como objetivo identificar la existencia de situaciones
problematicas que hay que evaluar o sobre las que hay que intervenir®®?°% | a
monitorizacién de indicadores de calidad sirve como complemento a la evaluaciéon de
los objetivos comunes. Su utilidad ha sido demostrada en programas de evaluacion de
indicadores, como el HEDIS®®?%, el “Maryland Hospital Association Quality Indicator
Project™, o el “University Hospital Consortium®*'”. Por desgracia, en nuestro pais
todavia no se ha consensuado un conjunto de indicadores de calidad, que permita
realizar comparaciones validas®?. Por ello, el Sescam mantiene los indicadores
utilizados en afios anteriores por el INSALUD, si bien deberan ser revisados en los
proximos afos.

Una parte de los indicadores de calidad pueden ser calculados a partir del Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD), que se analiza de forma centralizada. Estos
indicadores miden aspectos de la asistencia sanitaria con impacto en la calidad, y
permiten comparar los resultados entre los distintos hospitales y entre distintas
organizaciones. EI CMBD en Castilla la Mancha esta regulado por el Decreto 73/2002
de 14 de mayo de 2002 (DOCM 17 de mayo de 2002). Este decreto afecta al CMBD de
los episodios de hospitalizacion, cirugia ambulatoria y otros procedimientos
ambulatorios.

Los indicadores de calidad extraidos del CMBD tienen ciertas limitaciones
metodoldgicas, lo que obliga a una utilizacion responsable de los datos, tanto a nivel
local como al nivel de la organizacién. Es posible que haya razones que justifiguen que
algunos hospitales tengan resultados muy diferentes al resto, pero quiza un estudio
mas profundo de las circunstancias les puede ayudar a detectar problemas no
conocidos hasta entonces e implantar acciones de mejora para solucionarlos. A pesar
de sus limitaciones, el sistema de informacion CMBD ha tenido éxito y se esta
mejorando y ampliando®®®.

Existen otra serie de indicadores que no se pueden obtener automaticamente de los
sistemas de informacién del CMBD y que precisan estudios especificos en los
hospitales. Algunos son indicadores clinicos y otros evallan la adecuacion de la
atencion sanitaria. En general, hay que procurar utilizar indicadores que tengan una
facil interpretacion clinica o de gestion, y sean Utiles para que los profesionales
mejoren su préctica asistencial®**. Para el afio 2003, se mantienen los indicadores que
estan siendo Uutiles en la mejora continua de la calidad asistencial, si bien de cara al
2004, sera necesario realizar

Indicadores que se obtienen a través de la explotacion del CMBD vy otras
bases de datos

Muchos de los resultados del grupo de indicadores incluidos en el Plan de Calidad se
obtienen de la explotacién del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD). Estos
indicadores pueden ser monitorizados en los hospitales y sus resultados ser conocidos
por los servicios clinicos y/o las comisiones de calidad responsables de su valoracion.
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Basandose en los resultados y las tendencias, podran analizar las causas y proponer
acciones de mejora.

Mortalidad potencialmente evitable. Existen una serie de procesos que, en un
determinado rango de edad, no deberian 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 un indicador centinela, ya que la aparicién de un solo caso obliga
a una investigacion, para detectar problemas de calidad y corregir aquellas situaciones
gue pudieran haberlo provocado.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Con la periodicidad que el hospital decida, el sistema informatico del hospital realizara una
basqueda para detectar casos de mortalidad que estén incluidos en la tabla de Holland para
casos intrahospitalarios. Los servicios recibirdn esta informacion y deberan emitir 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.

Nombre del indicador MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE
Dimensién de la calidad Efectividad, Seguridad
Justificacién Existen una serie de procesos que, en un determinado

rango de edad, no deberian producir mortalidad alguna.
Es un indicador centinela.

N° total pacientes fallecidos en el hospital por causas
potencialmente evitables x 100
N° pacientes dados de alta por estas causas

Férmula / Formato

Explicacion de términos Pacientes fallecidos por causas potencialmente
evitables, son:

ENFERMEDAD EDAD
Asma (Caodigo 493) 5 — 64 afos
Apendicitis (Codigo 540 al 543) 5 — 64 afos

Hernia abdominal (Cédigo 550 al 553) |5 — 64 afios
Colelitiasis (Cddigo 574), Colecistitis 5 — 64 afios
(Cédigo 575)

Mortalidad materna (Cdédigo 640 al Todos
676)
Mortalidad perinatal (Cédigo 760 al Todos
779)

Fuente: Holland EE, Paul EA, Lakhani A. Avoidable
deaths. The Lancet 1988; july 16:169.

Poblacion - N° total de pacientes dados de alta segun
enfermedades vy edades enunciadas anteriormente
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- Periodo de estudio: 1 mes al afio (exceptuando el
mes de agosto)

Tipo Resultado
Fuente de datos CMBD
Estandar 0% (La aparicion de un solo caso obliga a una

investigacion, para detectar problemas de calidad y
corregir aquellas situaciones que pudieran haberlo
provocado)

Comentarios Los servicios recibiran esta informacion y deberan
emitir un informe pormenorizado a la Comision de
Mortalidad o en su defecto a la Direccibn Médica en
donde se indicaréa:

- Resumen de historia clinica del caso.

- Estudio pormenorizado de causas de mortalidad.

- Problemas de calidad detectados.

- Resoluciones tomadas en el caso particular.

Tasa de mortalidad neonatal. Es un indicador de los riesgos neonatales. En su
numerador se incluyen todos los recién nacidos fallecidos entre el parto y el dia 28 de
vida, y en el denominador, todos los recién nacidos.

Tasa de mortalidad perioperatoria especifica por proceso. (bypass coronario, fractura
de cadera). Mortalidad producida en pacientes sometidos a algun procedimiento
quirurgico, en las primeras 48 horas tras la anestesia. Puede calcularse la mortalidad
especifica para algunos procedimientos frecuentes, por ejemplo, el bypass coronario o
en la fractura de cadera. De todas formas, hay que ser especialmente cuidadoso en la
interpretacion de los resultados de este tipo de indicadores, ya que existen problemas
metodolégicos que pueden reducir su validez****"'.

Altas y estancias potencialmente ambulatorias. Se calcula 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 GRDs definidos como potencialmente
ambulatorios, asi como el porcentaje que representan con respecto al total.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Tabla de GRDs potencialmente ambulatorios.

GRD DESCRIPCION
6 LIBERACION DEL TUNEL CARPIANO
36 PROCEDIMIENTOS SOBRE RETINA
38 PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE IRIS
39 PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON O SIN VITREC
40 PROCEDIM.EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD > 17
41 PROCEDIM.EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD < 18
42 PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO RETINA, IRI
55 PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE OIDO, NARIZ, BO
59 AMIGDALECTOMIA &0 ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD>17
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60 AMIGDALECTOMIA &0 ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD<18
61 MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO EDAD > 17

119 LIGADURA & STRIPPING DE VENAS

158 PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA SIN CC
160 PROC.SOBRE HERNIA EXCE.INGUL.&FEMORAL>17 SIN CC
162 PROC.SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL >17 SIN CC

163 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EDAD<18

225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE

227 PROCEDIMIEENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS SIN CC

228 PROC.MAYOR SOBRE PULGAR O ARTIC., U OTROS CON CC
229 PRO.SOBRE MANO O MUNECA,EXCE.PROC.MAYORES SIN CC
231 EXCIS.LOCAL&ELIMIN.DISP.FIJACION INT.EXC CAD&FEM

232 ARTROSCOPIA

262 BIOPSIA DE MAMA & EXCISION LOCAL POR PROC.NO MAL
267 PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL & ENFER.PILONI
339 PROC.SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD>17
340 PROC.SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD<18
342 CIRCUNCISION EDAD>17

343 CIRCUNCISION EDAD<18

351 ESTERILIZACION, VARON

361 INTERRUPCION TUBARICA POR LAPAROSCOPIA & LAPAROT
362 INTERRUPCION TUBARICA POR ENDOSCOPIA

364 DILATACION & LEGRADO, CONIZACION EXCEPTO POR NEO
494 COLECISTEC.LAPAR.SIN EXPLORAC.COND.BILIAR SIN CC

Tasa de ceséareas. Relacion entre el nimero de ceséareas (GRDs 370, 371, 650 y 651)
y el niumero total de partos mas ceséareas (GRDs 370, 371, 372, 373, 374, 375, 650,
651y 652).

Las tasas de parto por cesarea han aumentado enormemente en todo el mundo,
aunque de forma variable, segun areas geograficas y hospitales. En Espafia, la tasa
mas reciente de cesareas en los hospitales del INSALUD (1999) se sitla en el 19,2%.
En este aumento, se han implicado factores como la presentacién de nalgas,
inmadurez fetal, aumento de la utilizacion de la monitorizacion fetal, y medicina
defensiva. Se ha sefialado que uno de los factores que mas influye es el estilo de
practica de los médicos**®. En nuestro pais, existen variaciones en la tasa de cesareas
de los hospitales JoUincos, gue no pueden ser explicadas por factores clinicos o de

riesgo obstétrico™,

Es posible reducir la tasa de cesareas cuando es excesivamente elevada®?®. Para ello,
debe existen estrategias como lograr un compromiso entre la organizacion y los
servicios responsables, mejorar la educacion a pacientes y profesionales,
moznziltorizacién y divulgacién de las tasas de cesareas de un modo no culpabilizador,
etc™".

Reingresos urgentes de la misma Categoria Diagnostica Mayor (CDM). Los reingresos
hospitalarios se han considerado desde hace tiempo como indicadores de interés para
evaluar la calidad de la asistencia prestada, si bien su obtencién y comparacion
presenta problemas metodoldgicos importantes®®. La tasa global de reingresos esta
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influida por factores dependientes de la enfermedad y del propio paciente®. A pesar

de estas limitaciones, el estudio de los reingresos urgentes por la misma CDM en un
periodo de tiempo limitado ayuda a detectar problemas de no calidad en la asistencia

hospitalaria previa®*.

Estancias prequirtrgicas. Estancia media preoperatoria & las altas (totales y solo
programadas) con GRD quirtrgico que tienen cumplimentado el campo fecha de la
intervencion y que esta se encuentra comprendida dentro del episodio clinico.

Ingresos tras cirugia mayor ambulatoria.
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Indicadores obtenidos a partir de estudios especificos en los hospitales.

Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas.

Mide la cantidad de pacientes que tras ser atendidos en el servicio de urgencias
hospitalarias y ser dados de alta, regresa al mismo en las 72 horas siguientes (3 dias)
por cualquier causa®®. Indirectamente da una medida de la calidad técnica de las
soluciones dadas por el servicio de urgencias del hospital. Si bien, en sentido estricto
deberian tenerse en cuenta Unicamente los que vuelven por el mismo motivo, resulta
muy dificil, cuando no imposible, considerar si es 0 no el mismo motivo el que le hace
retornar. En este sentido, una complicacion o un sintoma nuevo sobrevenido en el
curso de un problema no bien resuelto podrian falsear la bondad del dato. Por este
motivo es preferible incluir los retornos por cualquier causa, dado que el sesgo
introducido es menor y menos relevante.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Tiene el hospital informatizados los registros en urgencias
E Si

E No

Periodo de tiempo estudiado

Resultado

N° X100 = ., %
NO

Sistema de vigilancia de las Ulceras por presion.

El estudio EPINE es realizado en estos momentos por la gran mayoria de los
hospitales del INSALUD. Por ello se solicita la prevalencia de pacientes con ulceras
por presion, obtenido por el EPINE ya que es un factor de riesgo de la infeccion
nosocomial. Este dato, al ser recogido con una metodologia similar, puede ser
comparado; aunque en realidad, estd midiendo la prevalencia de pacientes ulcerados,
y no la aparicién de Ulceras durante el ingreso hospitalario.

Ademas, el hospital debe tener un sistema de vigilancia de las Ulceras de acuerdo a
sus caracteristicas. De esta forma, centrara la vigilancia sobre los pacientes o areas
gue crea conveniente, para que el esfuerzo realizado se derive en el maximo beneficio
para los pacientes. Los indicadores obtenidos pueden ser comparables cuando se
mide en pacientes de las mismas caracteristicas, con metodologia similar.
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METODOLOGIA DE MEJORA

SISTEMA DE VIGILANCIA DE ULCERAS POR PRESION

Poblacion:
Todos los pacientes ingresados en las unidades de riesgo.

El sistema de vigilancia se basa en: Prevalencia.
Objetivo
Determinar pacientes de riesgo

Indicador
%de pacientes de riesgo

Férmula

N° de pacientes de riesgo *100
N° de pacientes evaluados

Objetivo
Establecer los pacientes que desarrollan UGlceras por presion

Indicador
% de pacientes de riesgo/no riesgo que desarrollan UPP

Férmula
N° de pacientes con UPP _*100
N° total de pacientes evaluados (ingresados)

Objetivo
Establecer los pacientes de riesgo que desarrollan Glceras nuevas

Indicador
% de pacientes de riesgo que desarrollan UPP nuevas

Eérmula
N° pacientes de riesgo que ha desarrollado UPP durante su estancia*100

[NITa WA | H n | H
N UT PJatitincs Ut 11coyu

1 2 3 4 5 % Pac. | % % Pac
Hospital |Pacientes P.con |P.con |P.con [P.con Riesgo | Pac | riesgo
ingresados |riesgo [R.sin [UPP |UPP con con
UPP nosocom UPP | UPP
ial

% Pac.
con
UPP

nosoco
mial

% Pac.
riesgo
sin UPP

Observaciones:
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La monitorizacion de U.P.P. se realizara a través de los datos recogidos un dia de cada mes en
todas las unidades de riesgo, excepto en el periodo vacacional.

Propuesta de acciones de mejora para 2003:

Estudio de incidencia en las unidades detectadas de mayor n°® de UPP
nosocomiales y seguimiento de cuidados en enfermeria de acuerdo a
protocolo.

Constituir un Grupo de Mejora con unos objetivos concretos:

Analizar qué factores son los que con mayor frecuencia condicionan la aparicion de las
mismas en el Hospital, para establecer los criterios de planificaciéon de cuidados y
prevenir su aparicion.
Determinar las actividades a realizar para el cuidado y tratamiento a pacientes con
U.P.P.
Revisar y/o elaborar sistemas de registro para seguimiento de cuidados a pacientes
con U.P.P.
Establecer un sistema de monitorizaciéon que permita evaluar la calidad de los cuidados
e identificar desviaciones.
Monitorizar la vigilancia de las Ulceras Por Presion.
Realizar un Informe de Enfermeria al Alta para garantizar la continuidad de cuidados a
todos los pacientes que:
Presentan riesgo de aparicién de U.P.P. durante su estancia, al Alta o al Ingreso.
Presentan U.P.P. durante su estancia en el C.HT.,
Ingresan con U.P.P. desde su domicilio o residencia habitual.

*Se adjunta Hoja de Registro, para analizar con el Grupo
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EVALUACION DE UL CERASPOR PRESION

UNIDAD DE ENFERMERIA

FECHA DE LA MUESTRA

N° de pecientes ingresados d diade lafecha

@

N° de pacientes con riesgo segun Escdade Norton Modificada-INSALUD -
(Puntuacion <14)

@

N° de pacientes deriesgo Sin Ulceras

)

N° de pacientes con Ulceras

@

N° de pacientes que han desarrallado Ulceras nuevas en la Unidad

©

N° de pacientes con Ul ceras procedentes de otra Unided dd Complegjo

©

Unidades de procedencia

Pega en este impreso la etiqueta de identificacion de |os pacientes declarados por primera
vez en la Unidad.

Envia eta hoja ala Unidad de Calidad, d dia 4 de cada mes.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Formula del indicador (Epine)

NuUmero de pacientes con Ulceras de decubito
Numero de total de pacientes estudiados (EPINE)

Resultado
N©° X100 = oo, %
NO

Tasa de prevalencia de la infecciébn nosocomial.

METODOLOGIA DE EVALUACION
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Férmula del indicador:

Numero de casos de infeccién nosocomial en un dia determinadox100
Numero total de pacientes estudiados en ese dia

Resultado

N° X100 = .ooriiiiiiiieeeeeee %
NO

Tasa de prevalencia de la infeccion de herida quirdrgica.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Tasa de prevalencia de la infeccién urinaria en pacientes sondados.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Foérmula del indicador

NuUmero de infecciones urinarias en pacientes sondadosx100
Numero de pacientes sondados

Resultado

N° X100 = .. %
NO

Incidencia acumulada de infeccibn de herida quirargica en procedimiento/s
quirdrgico/s.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Foérmula del indicador

Numero de infecciones de herida quirdrgica en determinado procedimientox100
NuUmero de pacientes intervenidos por dicho procedimiento

Densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a ventilacion mecanica
(UCl).
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Los hospitales deben de tener un sistema de vigilancia de la infeccion nosocomial de
acuerdo a sus caracteristicas. Dicho sistema proporciona una serie de medidas de la
ocurrencia de infeccidbn nosocomial, que permiten al hospital detectar brotes, conocer
su evolucion en el tiempo, y comparar sus tasas con hospitales de complejidad similar.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Los criterios utilizados para definir infeccién respiratoria:

Infeccién respiratoria:
- Neumonia asociada a la ventilacion mecénica.
-Traqueobronquitis asociada a la ventilacion mecénica.

Criterio de Infeccién Respiratoria

Sintomatologia clinica + hallazgos radiolégicos compatibles
Cavitacion de un infiltrado radiolégico previo

Cultivo + en liquido pleural concordante con broncoaspirado simple
Hemocultivo + concordante con broncoaspirado simple
Broncoaspirado simple

Broncoaspirado cuantitativo (< 10°, de 10° a 10°, > 10° UFC)
Broncoaspirado con catéter telescopado (< 10°, de 10° a 10%, > 10" UFC)
Lavado bronco alveolar (< 10, de 10" a 10°, > 10° UFC)

Hallazgos positivos en estudio anatomopatoldgico

Patogeno primario (Legionella o Micobacteria)

Serologia positiva

Formula del indicador

Numero de infecciones respiratorias en pacientes con ventilacion mecanica x 1000
Dias totales de ventilacién mecéanica

Resultado

N° X1000= ..o, %
NO

Porcentaje de estancias no adecuadas (AEP) en un proceso frecuente con estancia
superior a la media.

Una de las caracteristicas que debe tener una asistencia de calidad es la adecuacion.
La asistencia sanitaria debe ser apropiada a las necesidades, los recursos, y el
conocimiento cientificd™. La prolongacion innecesaria de la estancia hospitalaria
aumenta el riesgo de eventos adversos, como la infeccion nosocomial. La reduccion
del uso innecesario produce una disminucion de los tiempos diagnosticos que puede
reducir demoras en el tratamiento y mejorar el pronostico o la atenciébn a los
pacientes®’. La informacién sobre el uso innecesario a clinicos y gestores se ha
mostrado eficaz para reducirlo®®*®. Por otra parte, se estan desarrollando formas de
atencion domiciliaria alternativas a la hospitalizaciéon, como es la hospitalizacion a
domicilio®. Estos avances influiran en la forma de entender la atencién hospitalaria.
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METODOLOGIA DE EVALUACION

El 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 las causas, como problemas de organizacion
hospitalaria, pautas de hospitalizacion conservadoras, falta de recursos asistenciales
extrahospitalarios®®, etc. Este protocolo no evalia la atencion 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 utilizacion inadecuada no detectada con este instrumento.

Existen varias versiones del instrumento, entre ellas, una pediatrica®”.

El AEP comenzé a ser utilizado hace mas de 20 afios, y sigue siendo considerado
como un instrumento Gtil y fiable®®*. El andlisis de la hospitalizacion innecesaria
permite optimizar la utilizacion de recursos hospitalarios e identificar las necesidades
de dotacion de otros tipos de unidades de apoyo (atencion de corta estancia,

sociosanitaria, etc?°.

(2D 2 EM..... EM del grup0.....cccceevveeeenrnnns
Resultado:

N° X100 = e, %

NO

Porcentaje de suspensiones quirdrgicas.

Es el porcentaje de intervenciones programadas a realizar con ingreso que son
anuladas con posterioridad a su inclusion en parte quirdrgico por cualquier causa,
independientemente de que sean sustituidas o no.

Es un célculo informatico sobre la base de datos hospitalaria que registra las
intervenciones quirdrgicas programadas. Es importante conocer las causas de las
suspensiones para implantar acciones de mejora; por lo tanto se debe establecer un
sistema de registro de las causas.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Formula del indicador

N° de intervenciones programadas suspendidas x 100
N° de intervenciones programadas

Periodo de estudio

N° X100 = ., %
NO
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Sefialar la causa mas frecuente:

CAUSA DE SUSPENSION

Motivo clinico (desaparece indicacion, contraindicacion quirdrgica,
complicacién clinica, etc.)

Paciente (renuncia, no se presenta, etc.)

Modificacion de la la programacion en el mismo dia por causa imprevista
(prolongacién intervenciones previas, cirugia urgente)

Técnica-administrativa (cambio de programacion, falta de camas, problemas
técnicos, averias, etc.)

Falta por completar el estudio preoperatorio

Varios, desconocida

Porcentaje de suspension/reprogramacion de consultas externas.

La actividad desarrollada en consultas externas, surgida como apoyo a la de
hospitalizaciéon, ha ocupado tradicionalmente un papel secundario frente a ésta. El
mayor consumo de recursos de la hospitalizacion y la atencion a casos mas complejos
de las diferentes especialidades médicas en esta modalidad asistencial, justifica un
mayor interés por esta area de gestores y profesionales sanitarios.

En los dltimos afos, sin embargo, la conjunciéon de una serie de factores ha modificado
este comportamiento promoviendo que las consultas externas cobren un mayor
protagonismo. Entre estos factores cabe destacar la tendencia a la atencion
ambulatoria de los procesos en detrimento de la hospitalizacion; incremento de la
actividad en consultas, como consecuencia lo anterior y del aumento de la demanda,;
demoras excesivas en consultas externas, con lo que ello supone de pérdida de
calidad de la asistencia; deficiencias en la gestion de la actividad de consulta externa
gue genera insatisfaccion en pacientes y profesionales.

El afio pasado se incluyé wn indicador que media el porcentaje de suspension de
consultas, pero este indicador no fue definido de forma precisa y por tanto, fue medido
de forma heterogénea. El indicador a monitorizar este afio se adaptara al contenido y
definiciones de la Guia de Gestion de Consultas Externas®’.

El sistema de informacion necesario para la gestion de las CCEE y obtencion
automatica de indicadores aun no se ha implantado en todos los hospitales, por lo que

la obtencion de informacion sobre estos aspectos debera llevarse a cabo a través de
estudios especificos prospectivos algunos los hospitales.

METODOLOGIA DE EVALUACION

Férmula del indicador

N° de citas anuladas x 100
N° de citas programadas

N° de citas reprogramadas x 100
N° de citas programadas
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Periodo de estudio: durante un mes.

Especialidades a evaluar: aquellas recogidas como de libre eleccién en el Real Decreto 8/1996
de 15 de Enero: Cardiologia, Cirugia General y del aparato Digestivo, Dermatologia Médico-
Quirdrgica y Veneorologia, Aparato Digestivo, Endocrinologia y Nutricion, Neumologia,
Neurologia, Obstetricia y Ginecologia, Oftalmologia, ORL, Traumatologia y Cirugia ortopédica,
y Urologia.

Tiempo de permanencia en los Servicios de Urgencias.

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) son el primer contacto con el hospital
para muchos ciudadanos®®. 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 servicios®°. El tiempo de permanencia de los pacientes®?® puede
ser utilizado como indicador de calidad en la evaluacién de los SHU.

Una caracteristica fundamental de la atencion urgente es la rapidez. El paciente en
urgencias debe ser atendido sin grandes dilaciones con el objetivo de identificar en
poco tiempo su problema, y buscarle la solucion mas adecuada en el contexto real en
gue se presenta. Un tiempo de estancia prolongado puede significar que existen
déficits de coordinacién, circuitos inadecuados, servicios de soporte insuficientes, etc.
Existe inzcilluso un porcentaje de pacientes que abandonan los SUH sin haber recibido
atencion™.

METODOLOGIA DE EVALUACION

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

E Se ha obtenido del sistema de informacién de urgencias.
E Se ha realizado un estudio especifico
E Se han detectado las causas

Periodo de estudio

Resultado

N° X100 = i, %
NO

Porcentaje de pacientes que permanecen mas de 6 horas en el Servicio de Urgencias.

Periodo de estudio

Resultado

N° X100 = i, %
NO
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Porcentaje de pacientes ASA | a quienes se realiza RX de térax en el estudio
preoperatorio sin estar indicado

La radiografia de térax continla siendo ampliamente utilizada en el estudio
preoperatorio para el despistaje de patologia pulmonar a pesar del alto coste y bajo

rendimiento demostrado y el caracter acumulativo de las radiaciones®*.

Segun el grupo de expertos que elaboraron el informe “Evaluacion preoperatoria del
paciente sano asintomatico”, realizado por la Agencia de Evaluacion Vasca® y de
otras agencias®®, no existe evidencia cientifica documentada de que la radiografia de
térax tenga un efecto favorable en la disminuciéon del riesgo perioperatorio. En el
paciente de riesgo ASA | no debe solicitarse radiografia preoperatoria, salvo en los

siguientes casos*****®;

- Pacientes mayores de 60 afios.

- Inmigrantes de paises en vias de desarrollo sin radiografia de térax en los 12 meses
anteriores.

- Obesos (IMC mayor de 30)

- Fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia.

En realidad, no todas las agencias consideran las mismas excepciones, pero todavia
no existe un consenso al respecto.

METODOLOGIA DE EVALUACION

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

N° X100 = oo, %
NO

Adecuacion de la utilizacion de vias venosas en urgencias.

Un reciente estudio en Espafia sefiala que una parte importante de los accesos
venosos practicados en los servicios de urgencia son innecesarios, generando riesgos
yatrogénicos, carga de trabajo y coste econémicd™’. Es un aspecto novedoso, poco
estudiado en nuestro pais®®, y susceptible de ser evaluado y mejorado.

METODOLOGIA DE EVALUACION
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La metodologia propuesta consiste en la realizacion de un estudio prospectivo o retrospectivo
(dependiendo de las caracteristicas especificas del servicio de urgencias de cada hospital y de
Su sistema de registro).

La poblacion de estudio seria conveniente escogerla en el mes de mayo, evitando de esta
forma la estacionalidad que provocaria un sesgo en los resultados. Se realizara un muestreo
aleatorio simple en el area de urgencias correspondiente a Medicina Interna (segun la tabla
aportada para el célculo del tamafio muestral para estudios de historias clinicas).

Criterios de adecuacion: han de presentarse al menos uno de ellos para considerar que el

acceso venoso es adecuado.

1.- Paciente sometido a TT° intravenoso en el S.U.H.

2.- Paciente ingresado en hospitalizacion tras recibir la atencién en el S.U.H.
3.- Paciente al que se le ha practicado mas de dos extracciones sanguineas
secuenciadas durante su permanencia en el S.U.H.

¢El servicio de urgencias de su hospital esta distribuido en areas?

si|:| no ]

Describa las areas de su servicio de urgencias:

Formula del indicador

N° pacientes gue cumplen criterios de adecuacion de acceso venoso
N° total de pacientes con acceso venoso

Resultado

N° total de pacientes atendidos en el area de Medicina Interna del S.U.H. ......................

N° de pacientes con acceso VENOSO ..................
N° de pacientes estudiado ...............ceeveiiiienins

[ =g Yo [o TR0 (SIS (1 Lo | o

N° X100 = .o, %
NO

Calidad de investigacion y docencia. Nimero de sesiones generales del hospital.

Las funciones investigadora y docente son parte de las actividades realizadas por un
hospital, junto a las puramente asistenciales. Por ello, es conveniente que también
sean monitorizadas desde el Plan de Calidad.
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METODOLOGIA DE EVALUACION

Indicador

N° sesiones generales del hospital durante el afio

Resultado

NO SESIONES ...viivviiii e e,
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C4. Plan de Calidad del Hospital.

Los centros hospitalarios tienen la responsabilidad de ofrecer una asistencia de la
maxima calidad posible, adecuada a las expectativas y necesidades de la poblacion.
Por ello, los centros deben disponer de un Plan de Calidad del Hospital. Dicho plan
debe partir de un andlisis de las caracteristicas propias del centro, desarrollando los
planes de accion necesarios para la evaluacion y mejora continua.

El Plan de Calidad incluido en el Contrato de Gestion proporciona parte de los
objetivos a desarrollar en el Plan de calidad del Hospital. Sin embargo, varios servicios
no estan suficientemente representados en este Plan de Calidad Comun. Por ello, es
necesario insistir en que el Plan de Calidad del hospital debe ser disefiado en funcion
de sus prioridades, desarrollando y evaluando los objetivos que le correspondan a
cada servicio o unidad®*. Anualmente el hospital debe documentar su Plan de Calidad
en una Memoria.

El Plan de Calidad Total del INSALUD establecia una serie de objetivos generales
para sus centros (hospitales y centros de salud), que siguen siendo validos para el
Sescam:

- Implementar los objetivos corporativos.

- Impulsar la mejora continua en busca de la excelencia.

- Fomentar la implicacién, motivacion y mejora de la satisfaccion de los
profesionales.

- Utilizar adecuadamente los recursos.

- Disefiar un sistema de informacion integrado.

- Mejorar la satisfaccion de los pacientes del centro.

- Proceso de evaluacion.
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d) Objetivos de Calidad de la Atencién Sanitaria de Urgencias y
Emergencias

La Junta de Comunidades de Castilla la Mancha ha asumido la responsabilidad de
planificar y organizar la atencion sanitaria de caracter urgente a la poblacion de la
region.

Objetivo UE1. Mantener un programa de formacion en los diversos aspectos de la atencion a
urgencias para los profesionales de los PAC (Objetivo recogido en el CG Consejeria de
Sanidad-Sescam 02-03).

Objetivo UE2. Contestar las reclamaciones en menos de 30 dias (Objetivo de Calidad del
Anexo IV del Contrato de Gestion 02).

Objetivo UE3. Cumplimentar correctamente la hoja de asistencia (Objetivo de Calidad del
Anexo IV del Contrato de Gestion 02).
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e) Objetivos de Calidad comunes. Continuidad de cuidados

La continuidad de cuidados o longitudinalidad clinica es “la capacidad de articular una
perfecta continuidad en los procesos de atencién, con independencia del lugar donde
ésta se preste y concentrando lo mas cerca posible del paciente los recursos

necesarios, con los criterios de méaxima calidad, eficacia, efectividad y eficiencia®®".

La continuidad de cuidados en salud es una dimension de la calidad cada vez més
importante. La adecuada coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales que
intervienen en el proceso asistencial debe ser un objetivo prioritario. El usuario de los
servicios de salud exige que los servicios se adapten a sus necesidades, y que se den
respuestas organizativas a las mismas®'. Sin embargo, nuestro sistema sanitario

todavia no ha alcanzado un adecuado nivel de coordinacién entre niveles®?.

El. Objetivos obligatorios

OBJETIVO GENERAL CC1. Asequrar la continuidad de cuidados en el Sescam

OBJETIVO OPERATIVO CC1. Establecer protocolos de actuacion con Atencién
Especializada en el 100% de las Zonas Basicas de Salud (Objetivo recogido en el CG
Consejeria de Sanidad-Sescam 2003).

Indicador CCL1. Porcentaje de ZBS en las que se han establecido protocolos de actuacion con
Atencion Especializada

La continuidad de la asistencia es la adecuacion continua de las necesidades del
paciente al nivel y tipo adecuados de servicio médico, de salud o social®®. Los
elementos clave para garantizar el cuidado continuado son difundir, conocer y asumir
por parte de los profesionales la atencion continuada, tener instrumentos que lo
faciliten, establecer un circuito o sistema de coordinacion a lo largo de la asistencia,
sefialando los responsables o referentes del proceso en el nivel que se sitle, y evaluar

para poder mejorar®*,

Algunas de las patologias y/o tratamientos que requieren continuidad de cuidados son
las siguientes:

- Enfermedades terminales.
- Enfermedades neuroldgicas.
- Ancianos con pluripatologia.
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- Enfermedad cardiaca congestiva.
- Accidente cerebrovascular.

- Nutricién enteral y parenteral.
- EPOC.

- Ulceras por presion.

- Fractura de cadera.

- Ostomias.

- Proétesis de cadera o rodilla

- Incontinencia.

- Curas herida quirurgica.

- Educacioén sanitaria.

OBJETIVO OPERATIVO CC2. Establecer un programa de visita de Médico
General/Pediatra/DUE de Atencion Primaria a enfermos hospitalizados en 3 Areas
Sanitarias (Objetivo incluido en el CG Consejeria de Sanidad-Sescam 03).

Indicador CC2. ¢Se ha establecido en el Area un programa de visita de Médico
General/Pediatra/DUE de AP a enfermos hospitalizados?.

OBJETIVO OPERATIVO CC3. Implantar el programa de seguimiento de altas
hospitalarias (Objetivo incluido en el Plan de Salud de Castilla la Mancha 2001-2010).

Indicador CC3. ¢Se ha implantado el programa de seguimiento de altas hospitalarias?

OBJETIVO OPERATIVO CCA4. Establecer reuniones periddicas entre el Responsable
de Calidad de Atencion Primaria y el Coordinador de Calidad del hospital.

Indicador CC4. Nimero de reuniones Responsable de Calidad-Coordinador de Calidad en el
afio 2003.

E2. Objetivos voluntarios

OBJETIVO OPERATIVO CCS5. Aplicar el Proceso Enfermero y sistematizar la atencion
de los problemas de salud (Planificacion de cuidados)

El Proceso Enfermero es un método sistemético y organizado de proporcionar
Cuidados, centrado en la respuesta de los usuarios a los problemas de salud reales o
potenciales. Consta de cinco fases: valoracion, diagndsticos, planificacién, ejecucion y
evaluacion.
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Durante la fase de Planificacion se determinan los objetivos a alcanzar por el paciente
y las intervenciones a realizar para el logro de los objetivos establecidos. La
Planificacion de Cuidados permite establecer criterios de actuacion uniformes,
homologar la practica enfermera y definir Indicadores para evaluar la calidad de la
atencioén prestada. Supone la sistematizacion de los cuidados enfermeros para grupos
de usuarios con problemas de salud relacionados con el GDR, y su adecuacion en
patologias de gran prevalencia hace posible su inclusién en la elaboracion de las Vias
Clinicas.

CRITERIOS:

- Los Planes de Cuidados se elaboraran por enfermeras con conocimientos del
Proceso Enfermero

- Su elaboracion se realizara teniendo en cuenta las patologias de mayor prevalencia
y/o situaciones de mayor riesgo.

- Para su implantacion seran previamente revisados por un Grupo de enfermeras
expertas y aprobados por la Direccién de Enfermeria del Centro o Area de Salud.

- Estaran documentados y accesibles para su conocimiento y manejo.

INDICADORES:

- Planes de Cuidados elaborados y aprobados.

- Implantacion de Planes de cuidados, al Grupo de usuarios seleccionado.

- El Hospital o Area de Salud ha establecido un sistema de evaluacion para cada Plan
de Cuidados que permita comprobar su adecuacion y resultados.

Bibliografia

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) Diagnosticos Enfermeros:
Definiciones y clasificacion. Ed. Harcourt, 2002.

McCloskey Joanne C., Bulecheck Gloria M. Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (CIE). Ed. Sintesis, 2001.

Johnson M., Maas M., Moorhead S. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE).
Ed Mosby, 2001.

Luis Rodrigo, M.T., Diagnésticos Enfermeros, un instrumento para la practica
asistencial. Ed. Harcourt Brace. 1997.

Wesorick B., Estandares de calidad para cuidados de enfermeria. Ed. Doyma 1993.

OBJETIVO OPERATIVO CC6. Elaboracion del Informe de Enfermeria al alta

El Informe de Enfermeria al Alta es un documento que refleja la situacion de salud del
usuario al ingreso en Atencién Especializada, los cuidados proporcionados durante su
estancia y la situacion al alta hospitalaria. Favorece la comunicacién interprofesional y
mejora la coordinacion AP-AE facilitando la continuidad de cuidados. Al mismo tiempo,
estimula la participacion activa del paciente/familia al incluir indicaciones vy
recomendaciones dirigidas al fomento del autocuidado.
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Para la implantacion del Informe de Enfermeria es conveniente la constitucion previa
de un Grupo de Trabajo por cada Area de Salud, con enfermeras de A.P.y A E., que
establezca el circuito de llegada del Informe (Entrega al usuario, fax...) e identifique los
grupos de pacientes que precisan continuidad de cuidados; por patologias crénicas,
mantenimiento y cuidado de catéteres (vasculares, vesicales etc), heridas (vasculares,
Ulceras por presion, quirdrgicas), etc.

CRITERIOS (de cumplimentacion):

- Los datos de identificaciéon del paciente apareceran completos y con letra clara.

- Constara el emisor y el receptor (Hospital y Centro de Salud).

- Se reflejaran los problemas de salud al ingreso y los resueltos al alta.

- Constaran los datos socio-familiares.

-Constaran las Intervenciones y/o cuidados realizados

-Se omitiran recomendaciones a la enfermera de A.P.

-Constara el nombre y apellido de la enfermera que realiza el Informe y un teléfono de
contacto.

-Si el paciente/familia han participado en un programa de Educacion Sanitaria, se
describiran los conocimientos adquiridos.

INDICADORES:

- Informes de enfermeria realizados y emitidos a A.P., de pacientes que precisan
continuidad de cuidados.
- Informes de enfermeria realizados de acuerdo a los criterios de cumplimentacion.

METODOLOGIA DE MEJORA

Obijetivo:

Garantizar la continuidad de cuidados.

Propésito:

El Informe de Enfermeria al Alta es un documento que refleja los cuidados proporcionados al
paciente durante su estancia y su situacion de salud al alta hospitalaria. Favorece la
coordinacién AP-AE y fomenta el autocuidado al ofrecer recomendaciones al paciente/familia.
Poblacion:

Pacientes que ingresan diagnosticados de ................. (Por determinar los GRD o situacion cada
hospital)

Indicadores:

Informes de enfermeria realizados de acuerdo a los criterios de cumplimentacion.

Criterios % Resultados
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Los datos de identificacién aparecen completos y con letra clara

Consta el emisor y el receptor

Se refleja alteracion de la/s necesidad/es o aparece en observaciones

Constan los datos socio-familiares

Identificado al menos un Diagnéstico de Enfermeria (Dde)

El/los Dde estan relacionados con la necesidad alterada

Se han omitido recomendaciones dirigidas a la enfermera de A.P.

Consta el nombre y apellido de la enfermera que realiza el Informe

Informes de enfermeria evaluados:

Nivel de Calidad:
n° de respuestas can —SHx-166
n° respuestas posibles con Sl

Informes de Enfermeria elaborados a pacientes seleccionados
Férmula:

NO° de Informes de enfermeria X 100
N° pacientes dados de Alta de los grupos seleccionados

Bibliografia

Camacho y cols. Informe de enfermeria al alta. Rev. Rol de Enfermeria 1998; 235: 17-
20.

Alfambra I. y cols. Informe de alta de enfermeria. Una herramienta para la continuidad
de cuidados. Index de enfermeria 1996; 15: 18-22.
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Anexo 1. Encuesta de mejora de calidad en el Area de Atencién Primaria

Esta encuesta serd aplicada en cada Equipo de Atencion Primaria del Area, y sera
cumplimentada por el responsable de calidad y/o Coordinador del Equipo.

Objetivos de la encuesta:

- Analizar la situacion actual de las actividades de mejora de la calidad en el Area.
- Disponer de informacién para poder promover el disefio e implantacion de proyectos de
mejora.

AREA DE SALUD:
EAP:
RESPONSABLE DE CALIDAD DEL EAP:

1. ¢Qué proyectos de mejora de calidad se han desarrollado en el EAP en los ultimos
afios?

Titulo del proyecto Problema que aborda Afio de inicio Situacién actual (*)

(*). Por ejemplo: andlisis de causas, propuesta de medidas correctoras, reevaluacion,
monitorizacion de indicadores, finalizado por resolucién del problema, abandonado por diversas
causas (especificar), etc.

2. ¢Se utiliza en el EAP algiin método de identificacion de oportunidades de mejora?.

0 Casi siempre
0 A veces

0 Casi nunca
o8 Nunca

0 NS/NC

Otras (especificar):

3. ¢Cudles son los aspectos que os parece mas importante y necesario mejorar en el
EAP?.

4. ¢Como los habéis detectado y priorizado?.

5. ¢Tenéis previsto comenzar con algin proyecto de mejora préximamente?. En caso
afirmativo, ¢de cudl se trata?.

6. ¢Realizais en vuestro EAP andlisis de las posibles causas del problema?.
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0 Casi siempre
o A veces

o Casi nunca
o6 Nunca

0 NS/NC

7. ¢Os planteais posibles medidas correctoras?.

0 Casi siempre
o A veces

o Casi nunca
o6 Nunca

0 NS/NC

8. ¢Se comparten resultados y conclusiones con el EAP?.

0 Casi siempre
d A veces

o Casi nunca
o6 Nunca

0 NS/NC

9. ¢Implantais las medidas correctoras propuestas?.

0 Casi siempre
o A veces

d Casi nunca
8 Nunca

0 NS/NC

10. Una vez implantadas las medidas durante el tiempo establecido, ¢hacéis una
reevaluacion para saber si el problema se ha resuelto?.

0 Casi siempre
0 A veces

0 Casi nunca
0 Nunca

0 NS/NC

11. ¢Elaborais un proyecto escrito de las actividades de mejora ce calidad que realizais en
vuestro EAP?.

12. ¢Qué grado de participacion tienen los profesionales del EAP en la elaboracion y
desarrollo de actividades de mejora de calidad?

Casi siempre | A veces Casi nunca Nunca Otros
participan participan participan participan (especificar)
Médicos
generales
Pediatras
Enfermeras

Administrativos

Otros
(especificar)
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13. ¢Cuéntos profesionales del EAP han recibido algin tipo de formacién en calidad,

dentro o fuera del Area?.

Todos Algunos Ninguno NS/NC Otros
(especificar)
Médicos
generales
Pediatras
Enfermeras

Administrativos

Otros
(especificar)

14. ¢Existe en el EAP Comisién de Mejora de Calidad?. En caso afirmativo, ¢qué

profesionales la componen?.

15. En cuanto al funcionamiento de la Comision:

0 La comisién habitualmente plantea al EAP circunstancias que requieren actividades

de mejora.

0 El EAP habitualmente presenta a la Comisién problemas sobre los que desearia

realizar actividades de mejora.

0 Se plantean ambas situaciones

0 Otras (especificar):

16. ¢Qué dificultades has encontrado en tu EAP para realizar actividades de Mejora de la

Calidad?

17. ¢Qué tipo de apoyo 0s parece necesario para que se realicen actividades de mejora ce

calidad?.

Muy
necesario

Necesario

Poco
necesario

Nada

necesario

NS/NC

Formacién

Guia metodolégica para elaborar
un proyecto de mejora de calidad.

Proyectos marco

Banco de proyectos

Intercambio de proyectos entre
EAPs

Intercambio de experiencias

Apoyo metodolégico

Revisién metodolégica de
proyectos y propuestas de mejora

Acreditacién de proyectos

Incentivacion

Otros (especificar)
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18. ¢Creéis que puede resultar util mantener reuniones periddicas en Gerencia con los
Responsables de Calidad de los EAPs?

o Si oNo d No se

¢Con qué periodicidad?

¢Con qué contenidos?

19. Sugerencias, comentarios, observaciones.

Gracias por vuestra colaboracion.
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Anexo 2. Modelo de reglamento de funcionamiento interno de una Comisién de
Calidad de Area (Adaptado del Area V de Atencion Primaria de Madrid)

Introduccidn

La Comision de Calidad del Area de Atencion Primaria del Sescam nace como un
organo asesor de la Gerencia, con el fin de impulsar desde la misma aquellos aspectos
relativos a la mejora de la calidad. Especialmente se implicara en promocionar la participacion
de los profesionales del Area en la implantacion y desarrollo de Proyectos de Mejora, asi como
en su planificacién, seguimiento y difusion. El fin dGltimo que persiguen sus acciones es la
integracién de la calidad en el resto de las actividades que se desarrollen tanto en la Gerencia
como en las Unidades Clinico-Asistenciales del Area.

Objetivo

El objetivo principal es potenciar desde la Gerencia las acciones encaminadas a la mejora de la
calidad en todos los estamentos y niveles del Area

Este objetivo principal se desglosaria en vados objetivos secundarios:

- Fomentar la autonomia de los Equipos de Atencion Primaria o de la Gerencia del Area para
disefiar y desarrollar proyectos de mejora de la calidad, mediante la potenciacién de la
participacion de los profesionales de los Equipos o Gerencia en la mejora de la calidad del

Area.

- Establecer un registro de proyectos en el Area, para lo cual se creard un banco de proyectos
y de ideas.

- Establecer un procedimiento para la validacion de proyectos de mejora de la calidad.

- Impulsar aquellas actividades de formacion que tengan como objetivo la mejora de la calidad
de los Equipos o de la Gerencia del Area.

Composicién

La Comision de Calidad del Area V de Atencion Primaria es un érgano colegiado de asesoria
de caracter multidisciplinado en el que tienen cabida todos los estamentos profesionales del
Area con las limitaciones Unicas derivadas del nimero de miembros que lo componen.

Estard formado por un maximo de once miembros, entre los cuales habra un Presidente, un
Vicepresidente y un Secretario.

Corresponde al Presidente:

- Ostentar la representacion de la Comision de Calidad.

- Acordar las convocatorias sean estas ordinarias o extraordinarias, asi como fijar el orden del
dia.

- Presidir y moderar el desarrollo de las sesiones, y suspenderlas cuando a su juicio las
circunstancias asi lo aconsejen.

- Dirimir con su voto los empates a los efectos de adoptar acuerdos.

- Asegurar el cumplimiento de las leyes u otras normas de obligado cumplimiento.
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- Visar las actas y acuerdos de la Comisién de Calidad.

En caso de vacante o ausencia sera suplido por el Vicepresidente, o en su defecto por el
miembro de la Comisién de Calidad de mayor jerarquia, antigliedad o edad, por este orden, de
entre los componentes de la Comision.

Corresponde al Secretario:

- Asistir a las reuniones de la Comision de Calidad con voz y voto.

- Efectuar las convocatorias por orden del Presidente, asi como las citaciones a los miembros
de la Comision.

- Hacer llegar las convocatorias a los miembros de la Comision con una antelacion minima de
72 horas en el caso de las reuniones extraordinarias y de 7 dias en las ordinarias, con el orden
del dia, asi como la informacién que se pueda precisar durante la reunion objeto de la
convocatoria.

- Recibir las comunicaciones de los Miembros de la Comision de Calidad.

- Preparar la documentacién que se utilizard en las sesiones, redactar las actas y encargarse
del archivo y distribucién de las mismas segun proceda.

- Expedir certificaciones o dictamenes de los acuerdos adoptados, si fueran precisos.
Corresponde a los Miembros de la Comisién de Calidad:

- Asistir a las reuniones de la Comisién de Calidad a las que sean convocados, o en su defecto,
comunicar su ausencia al Secretario con al menos 48 (cuarenta y ocho) horas de antelacién.

- Participar en los debates que se puedan generar en el transcurso de las reuniones.

- Ejercer su derecho a voto asi como el de formular su voto particular, expresando si lo
estimara preciso el sentido de su voto y los motivos que lo justifican.

- Formular ruegos y preguntas.

Los miembros de la Comision de Calidad del Area permaneceran en la misma durante un
periodo de 4 afios, salvo circunstancias especiales, Su renovacion se realizara a peticion
propia, si procede, y/o propuesta de Presidente y Vicepresidente.

En caso de producirse una vacante en la Comision, la propuesta de un nuevo miembro
procedera del Presidente y Vicepresidente, y tendrd que ser aprobada por los miembros de la
Comision.

Al margen de los miembros estables de la Comision, para determinados Proyectos de Mejora
se podran incorporar otros profesionales propuestos por la propia Comisiéon que compartan
puntualmente las tareas de los miembros de ésta.

Régimen de funcionamiento

La Comision de Calidad se reunirhd en sesiones ordinarias con una frecuencia al menos
trimestral, pudiendo tener lugar cuantas reuniones extraordinarias se estimen necesarias. En
cada reunion ordinaria quedara establecida la fecha de la siguiente, que sera confirmada por
parte del Secretario a los miembros de la Comision con suficiente antelacion.

Para convocar una reunién extraordinaria se deberan cumplir al menos uno de los siguientes
criterios:
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- Que sea convocada por el Presidente para tratar temas cuya urgencia no permita su
tratamiento en las sesiones ordinarias, o

- Que al menos un tercio de los miembros, lo soliciten al Presidente de forma justificada y
basada en la urgencia del tema a tratar, que debera ser tal que no admita su demora hasta la
sesioén ordinaria siguiente.

Las convocatorias seran notificadas a los miembros por escrito, via fax, correo ordinario o
electrénico, con una antelacion de al menos 72 (setenta y dos) horas, debiendo constar en la
convocatoria al menos los siguientes datos:

- Identidad del convocante, direccion profesional y teléfono de contacto.

- Lugar y fecha de la reunion.

- Orden del dia a tratar en la reunién objeto de la convocatoria.

En el caso de las reuniones ordinarias, para fijar el orden del dia el Presidente tendra en
consideracion las peticiones formuladas por los miembros hasta una semana antes de la fecha

prevista para la reunion.

Los temas a tratar en el orden del dia seran respetados dejando al final de cada convocatoria
un tiempo para que los miembros hagan los ruegos o preguntas que estimen oportunas.

Actas

De cada sesién que se celebre, el Secretario levantard un acta por escrito, en la que se
especificara al menos:

- Nombres de los asistentes a la sesion.

- Orden del dia tratado en la sesion.

- Lugar y tiempo en que se ha celebrado la sesion.

- Puntos principales de las deliberaciones.

- Contenido de los acuerdos adoptados.

- Fecha prevista de la siguiente reunién ordinaria de la Comisién.

- Discrepancias particulares de los miembros, cuando estos asi lo deseen hacer constar.

- Aquellas circunstancias o hechos que por su relevancia merezcan ser recogidos en las actas.
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