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PRESENTACION

Mejorar la salud de los ciudadanos suele ser el objetivo ultimo y fundamental de
las estrategias de calidad de los Servicios de Salud. Sin embargo, pasar del deseo a
la realidad no suele ser sencillo. Se necesitan instrumentos, herramientas y mode-
los que guien y apoyen a las organizaciones en la consecucién de sus objetivos.

El Modelo MAPPA-Horizonte pretende ser el elemento conductor que dirija a los
servicios clinicos del Servicio Navarro de Salud hacia la mejora de los resultados
de salud. Para su disefio todos los grupos de interés se han tenido en cuenta y se
ha optado por situar a los procesos clinicos como el eje rector sobre el que pivo-
ta el Modelo.

Entre sus principales inspiradores destacan la continuidad de cuidados, la simplifi-
cacién de los circuitos, la priorizacion de los elementos relevantes y la flexibilidad
y versatilidad de su arquitectura.

Esperamos que la implantacion del Modelo nos permita compartir un lenguaje
comun con los profesionales y nos ayude, dia a dia, a cumplir las expectativas de
los ciudadanos.

Luis Otermin Fagoaga
Director de Asistencia Especializada
Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea






El Modelo Horizonte es una propuesta metodolégica para abordar y con-
cretar los atributos de calidad de los procesos clinicos prioritarios que con-
duzca a los servicios hacia una mejora de los resultados en salud.

Isabel Rodrigo Rincon
Luis Gabilondo Pujol
Yolanda Montes Garcia
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Muchos pueden ser los enfoques que conducen hacia la mejora de la calidad de la
atencion sanitaria que se presta a los pacientes Y, por lo tanto, hacia la mejora de
los resultados en salud. EI Modelo MAPPA-Horizonte (Mapa de Atributos y
Procesos Clinicos Priorizados sobre los que Actuar) se centra en el enfoque de la
mejora de los procesos clinicos, es decir, sitia al proceso clinico en el eje o ele-
mento nuclear del mismo. Las razones de esta eleccion son muchas, pero destaca-
remos fundamentalmente dos. En primer lugar, los procesos clinicos son los pro-
cesos claves de las organizaciones sanitarias, los que justifican su existencia o razén
de ser. Parece pues, relevante empezar por los elementos fundamentales de la
organizacién. En segundo lugar, hablar de procesos clinicos (patologias y procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos) facilita la comunicacion entre los tres actores
fundamentales: pacientes, clinicos y gestores.

El Modelo MAPPA-Horizonte es una aproximacion a la Gestién Clinica en la que
los gestores se tienen que acercar a la clinica y los clinicos a la gestién. En esa inter-
seccién, punto comun de encuentro, se establecen las prioridades de actuacién.
Tanto la practica clinica como la gestidn son ejercicios continuos de priorizacion.
En el Modelo Horizonte propuesto, la priorizacién tiene mdltiples facetas. Se prio-
rizan los procesos clinicos sobre los que actuar, los atributos de calidad mas rele-
vantes para cada uno de ellos, los indicadores que permitirdn evaluar y garantizar
la calidad de la atencién, y se priorizan, por ultimo, las acciones de mejora y los res-
ponsables de llevarlas a cabo.

El Modelo Horizonte propone romper con la adiccién a la inercia y mirar "con nue-
vos ojos" a los procesos de atencion, analizando y seleccionando las dreas de mejo-
ra sobre las que actuar con la finalidad de garantizar o mejorar la prestacion sani-
taria que se ofrece a los pacientes.

La metodologia que se expone, puede ser de aplicacién tanto a una unidad o servi-
cio clinico como a una organizacién o centro sanitario en su conjunto. Nos hemos
centrado en las unidades clinicas por representar los centros de responsabilidad a
partir de los cuales se construye el puzzle de la atencién.

El Modelo no pretende innovar en la conceptualizacién de la calidad. La intenciéon
del Modelo es que pueda servir a las unidades clinicas, de apoyo o de guia hacia el
camino de la mejora con una visién que tenga en cuenta a todas las partes.

Pamplona a 20 de marzo de 2004
Isabel Rodrigo
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La transformacion y mejora de los sistemas sanitarios para proporcionar dia a dia
una asistencia sanitaria de mejor calidad es una aspiracion permanente percibida
por multiples actores. Sus distintas perspectivas enriquecen proporcionando una
vision mas global de la calidad, pero también pueden dificultar el didlogo ya que
intuitivamente cada agente tiende a priorizar unos elementos sobre otros. Por lo
tanto, un paso a dar para mejorar la calidad es la integracion de las perspectivas
de los principales agentes: los profesionales, los pacientes y la administracion.

La mejora de la calidad de un servicio pasa por la mejora de la calidad de cada uno
de los procesos clinicos que él mismo atiende. Evaluar la calidad de un proceso
exige determinar previamente las "especificaciones técnicas" que, en opinién de los
clinicos, gestores y pacientes deberian cumplirse para considerar que "se han
hecho bien las cosas".

La metodologia que proponemos bajo la denominacion de "Mejora de los resulta-
dos en salud segiin el Modelo MAPPA-Horizonte (Mapa de Atributos y Procesos
clinicos Priorizados sobre los que Actuar)" intenta sistematizar la atencién que se
ofrece a los pacientes atendidos de determinados procesos clinicos en el ambito
de la Atencién Especializada, asignando y midiendo unos atributos de calidad en
cada uno de ellos. El objetivo no es otro que garantizar y evaluar la calidad de aten-
cion de los procesos clinicos, mejorando la gestion de la asistencia sanitaria. En
definitiva, se trata de concretar los servicios que prestamos, los procesos clinicos
que atendemos y el grado de concrecién que hemos alcanzado y queremos alcan-
zar en la definicion de los parametros de calidad que ofrecemos en cada uno de
ellos.

El modelo se centra en tres pilares: los aspectos cientificos y técnicos de la asis-
tencia, las necesidades de los pacientes, y el desarrollo de sistemas de informacién
y evaluacién centrados en el proceso asistencial para garantizar una practica clini-
ca apropiada y una mejora en los resultados de salud.

En el modelo horizonte cada centro o servicio debe concretar los procesos y pro-
cedimientos clinicos que, por su importancia debido a la frecuencia, gravedad, etc.,
se consideran prioritarios y, por lo tanto, en los que va a invertir la mayor parte de
sus esfuerzos de mejora en los proximos 2-3 afios.

Cada proceso clinico priorizado va acompafiado de un conjunto de atributos refe-
ridos a diversas dimensiones de calidad. Los atributos de calidad con sus indicado-
res vienen a representar las especificaciones de calidad en la prestacién de los pro-
cesos clinicos. Con esta configuracién, el Modelo MAPPA-Horizonte constituye
también un cuadro de mandos clinico.

Ventajas que el MAPPA-Horizonte proporciona a los distintos actores:

— A los profesionales les proporciona el horizonte sobre:
* qué procesos de atencidn son relevantes para ser monitorizados
* en qué atributos de calidad se deben centrar los esfuerzos de mejora
* qué actividades son las relevantes para conseguir unos buenos resultados
clinicos
* defender la necesidad de recursos adicionales que pudieran ser indispen-
sables para la mejora de la calidad

— A los gestores les permite:
* conocer los puntos fuertes y areas de mejora de la prestacion de servi-
cios
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* planificar las actividades dirigidas a favorecer la mejora de la calidad de los
servicios ofrecidos

* mejorar los sistemas de evaluacién de la eficiencia permitiendo medir el
valor afiadido de las prestaciones sanitarias ofrecidas

— A los pacientes/usuarios la especificacion de los procesos clinicos con los indica-
dores les proporciona:

* informacion concreta de la "calidad esperada” del servicio, posibilitindo-

le, al menos en teoria, una eleccién "informada" de servicio, centro, etc.

El Modelo MAPPA-Horizonte:

* NO es el conjunto completo y pormenorizado de procesos, procedimientos y
actividades que realiza un servicio o un centro

* NO es un listado sucinto de modalidades de atencién

* NO es un instrumento para medir cargas de trabajo

* NO representa las Unicas actividades que el servicio o centro va a realizar. Los
procesos y procedimientos para diagnosticar, tratar, etc. van a continuar siendo
los mismos, con la evolucidn natural en los aspectos cientificos y organizativos,
que las realizadas hasta ahora. Lo que cambia es el modo de abordar determina-
dos procesos clinicos (los priorizados) con el objeto de conocer el desempeio
en su prestacion e implantar acciones para su mejora

* NO esta disefiado el Modelo para servicios clinicos centrales (laboratorio, etc.)

El Modelo MAPPA-Horizonte se integra en los pactos de gestion y constituye su
eje y el nucleo central de la mision del servicio o centro.

El marco temporal del Modelo Horizonte es de 2-3 afos.

Para confeccionar con éxito el Modelo MAPPA-Horizonte, resulta aconsejable una
aproximacion sistemdtica.

El Modelo MAPPA-Horizonte tiene dos componentes basicos. El primero respon-
de a la pregunta ;qué tipo de procesos clinicos y modalidades asistenciales atiende
el servicio?. Utilizando una terminologia mas empresarial la pregunta que se for-
mularia seria la siguiente: ;qué produce el servicio? El segundo responde a la pre-
gunta jcon qué calidad se atienden esos procesos clinicos? En otros términos, se
trata de objetivar si se cumplen las especificaciones de calidad en la prestacién de
los servicios sanitarios.

En este documento se indica la metodologia practica para la seleccién de los pro-
cesos clinicos. Los procesos elegidos deben guardar un fino equilibrio, de forma
que:

— constituyan un porcentaje importante de la casuistica atendida por el servicio

— el nlmero de procesos definidos sea manejable (pocos vitales)

— impliquen a todos los profesionales del servicio

— supongan un conjunto de procesos con coherencia clinica de forma que los
diagndsticos y procedimientos englobados en la denominacién de ese proceso
clinico compartan indicadores y acciones para medir la calidad de la atencién
ofrecida.

* Las fases para la seleccion de los procesos clinicos son:

— Fase I: andlisis de los diagnésticos y procedimientos.

— Fase ll: especificacion de los procesos y los procedimientos por modalidades de
atencion.

— Fase lll: definicion de Procesos Clinicos Integrados.

En el Modelo Horizonte se contempla un conjunto balanceado o equilibrado de
atributos de calidad. Ninguno por si solo garantiza una atencién sanitaria de cali-




dad, pero el conjunto de todos ellos debe contemplar todas las dimensiones de una
provisiéon de cuidados de calidad. Las dimensiones, factores y atributos de calidad
deben suponer un valor afiadido para el paciente.

La metodologia propuesta para la definicion y priorizacion de los atributos de cali-
dad comprende las siguientes fases:

— analisis de la situacion actual

— determinacién del horizonte final

— priorizacion de los atributos de calidad y especificaciones de las dimensiones
de calidad a actuar cada afo.

Con el fin de hacer operativos los atributos de calidad, el Modelo Horizonte con-
sidera los siguientes elementos como los que con mayor probabilidad tienen que
ser considerados para garantizar la concepcidn integral de la calidad de cada uno
de los servicios.

DIMENSIONES ATRIBUTOS

Prevencién

Programa de prevencién primaria

Programa de prevencién secundaria

Accesibilidad

Lista de espera
Agilidad

Orientacién al paciente

Libre eleccién

Personalizacion

Informacién especifica

Satisfaccion

Casuistica

Casuistica/ Prestaciones de alta tecnologia

PROCESOS
Normalizacién

Normalizacién del circuito asistencial

Normalizacién de la indicacién/derivacion

Normalizacién de la confirmacién diagnéstica

Normalizaciéon de la indicacién terapéutica

Normalizacién de la aplicacion diagnéstica y terapéutica

Normalizacion de los planes de cuidados

Normalizacién de la continuidad de cuidados

Indicadores de proceso

| Indicadores trazadores de atencion

RESULTADOS DE LA ATENCION
Atencion positiva

Efectividad
Utilidad

Resultados de seguridad

Mortalidad

Infecciones nosocomiales

Indicadores relacionados con los cuidados: tlceras por pre-
sion, caidas, errores en la medicacion, etc.

Complicaciones especificas

Eficiencia clinica

Reproceso, estancia media, utilizacién adecuada, reinterven-
ciones
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La adecuada comprension de cada dimension de calidad ha aconsejado la definicion
precisa de los términos, asi como una lista de comprobacién. La finalidad de la
misma es que el servicio pueda priorizar los atributos de calidad mas relevantes
para cada proceso clinico ya que todos los factores de calidad no estdn presentes
en todos los procesos ni adquieren en todos ellos la misma importancia.

Para la implantaciéon del Modelo Horizonte se requiere una serie de requisitos e
intervenciones que permiten que se desarrolle de forma efectiva.

* La estrategia multi-intervencién es la estrategia de formacién mas adecuada a la
hora de implantar el modelo. A la formacién en aula sobre el modelo hay que
afadir asesorias personalizadas de diferentes aspectos.

* Resultan tremendamente Utiles las aplicaciones y herramientas de informacion
que permitan la automatizacién del registro de protocolos, actividades, indicado-
res, etc.

* Se requiere la integracion al sistema de informacién general de las distintas bases
de datos con las que trabajan los servicios.

* No es posible avanzar en el modelo sin una activa participacién de la mayor parte
del personal del servicio clinico. El Modelo no pretende generar "islas de mejo-
ra".

* El desarrollo de los sistemas de informacién que permitan medir el producto
ambulatorio supondrd un avance considerable para el Modelo en las distintas
especialidades clinicas.

* Para su puesta en practica es muy importante que el servicio clinico determine
los elementos claves y designe y asigne responsabilidades a cada uno de los
miembros del equipo.

Trabajar en el Modelo supone realizar ciertos cambios, o cuando menos, hacer
explicitas las actividades que ya se realizan asi como una gran transparencia en los
resultados de los indicadores. Implantar el Modelo no implica asumir que el servi-
cio trabaja con una calidad inadecuada, en muchos casos solo hay que constatar y
objetivar que efectivamente se hacen bien las cosas. La demostracién es la clave de
la garantia.

Desarrollar el Modelo no implica un cambio dréstico en la forma de trabajar aun-
que requiere romper cierta inercia a la continuidad, es decir, reducir la adiccién al
"status quo". Implica identificar las actividades en las que el servicio es excelente,
sistematizarlas y extenderlas.

El Modelo Horizonte no sigue un patrén prescriptivo. Tiene la suficiente flexibili-
dad como para que cada servicio clinico lo pueda adaptar a sus necesidades, es
decir, que cada servicio pueda re-inventar su propio modelo.

El Modelo Horizonte es un modelo dindmico que se enriquecera con las distin-
tas aportaciones que realicen todas aquellas personas que decidan ponerlo en
practica.
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La transformacién y mejora de los sistemas sanitarios para proporcionar una
asistencia sanitaria de calidad es una necesidad percibida por multiples actores.
Un sistema sanitario publico integra una gran diversidad de elementos y agen-
tes. Podriamos considerar a los ciudadanos, a los profesionales y a la adminis-
tracién como los principales actores del mencionado sistema. Todos ellos coin-
ciden en los factores o dimensiones de la calidad de un servicio sanitario
(calidad cientifico-técnica, percibida, eficiencia, etc.) aunque para cada uno de
ellos la importancia relativa de cada atributo de calidad es diferente. Los ciuda-
danos son muy sensibles a los elementos de calidad percibida (empatia, trato,
informacion, etc.), a los tiempos de espera y a la utilizacién adecuada de los
recursos que se destinan a través de sus impuestos. Los profesionales se suelen
centrar mas en criterios de calidad cientifico-técnica y la administracién priori-
za la eficiencia global del sistema y se centra en valores como la equidad. De
forma que las distintas perspectivas de lo que se considera un servicio sanitario
de calidad dificultan, en ocasiones, el didlogo ya que intuitivamente cada agente
tiende a priorizar unos elementos sobre otros.

Los profesionales aportan habitualmente una perspectiva individual de la calidad a
su practica clinica, su pretension legitima no es otra que hacer lo correcto de la
manera mas correcta.

También los pacientes aportan una perspectiva individual, al plantear como atribu-
tos de la asistencia de calidad la adecuada comunicacién interpersonal con los pro-
fesionales, (a los que exigen la debida competencia técnica),a la vez que desean una
accesibilidad conveniente a los servicios.

La administracion es mas proclive a la perspectiva comunitaria. Exige en la pres-
tacién de los cuidados no sélo calidad técnica sino un adecuado rendimiento de los
recursos, la satisfaccién de los pacientes y una orientaciéon hacia la mejora del nivel
de salud de la comunidad.

Una comprension global o integral de la calidad exige, por tanto, que la calidad asis-
tencial sea definida por todos los actores intervinientes en el proceso: la comuni-
dad cientifica, el profesional, el paciente y la sociedad'.

Unificar el lenguaje y clarificar los elementos relevantes de una atencién sanitaria
de calidad podria ser un paso importante para mejorar los resultados en salud.

La calidad que ofrecen los servicios sanitarios serd el resultado de los cuatro
siguientes aspectos:

* la adecuacion de las politicas sanitarias

* que los profesionales hagan bien lo correcto

* la imagen de la organizacién que perciben los prestadores y receptores de los
cuidados

* la definicién (misidn) del servicio atendiendo al cliente interno (profesionales)
y externo (pacientes, usuarios y ciudadanos) y de la adecuada interaccién
entre ambos

" Jesus M® ARANAZ, FRANCISCO BOLUMAR MONTRULL, JULIAN VITALLER BURILLO. La calidas asistencial de la
teoria a la practica. La calidad: un objetivo de la asistencia sanitaria, una necesidadd de la gestion sani-
taria. Escuela Valenciana de estudios para la salud. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat 2001.

Para
proporcionar
servicios
sanitarios de
calidad se deben
integrar las
perspectivas de
los profesionales,
de los pacientes y
de la
administracién



La mejora de la
calidad de un
servicio pasa por
la mejora de
cada uno de los
procesos clinicos
que atiende

El modelo
propuesto se
centra en
aspectos
cientifico-técnicos,
en las necesidades
de los pacientes, y
en el desarrollo de
los sistemas de
informacion
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La mejora de la calidad de un servicio pasa por la mejora de la calidad de cada uno
de los procesos clinicos que atiende. Evaluar la calidad de un proceso exige deter-
minar previamente las “especificaciones técnicas” que en opinién de los clinicos,
gestores y pacientes debieran cumplirse para considerar que “se han hecho bien
las cosas”. Para garantizar que la evaluacién de la calidad contempla los distintos
puntos de vista, habran de definirse “especificaciones técnicas” para cada uno de
los atributos o dimensiones de calidad.

En definitiva, se trata de definir cudles son los servicios que prestamos, qué proce-
sos clinicos atendemos y qué grado de concrecion hemos alcanzado en la defini-
cién de los parametros de calidad que ofrecemos en cada uno de ellos.

Teniendo en cuenta lo anterior, la metodologia que proponemos bajo la denomi-
nacion de “Mejora de los resultados en salud seglin el Modelo MAPPA-Horizonte
(Mapa de Atributos y Procesos Clinicos Priorizados sobre los que Actuar)” inten-
ta sistematizar la atencion que se ofrece a los pacientes atendidos de determina-
dos procesos clinicos en el ambito de la Asistencia Especializada asignando y
midiendo unos atributos de calidad en cada uno de ellos. El objetivo no es otro que
mejorar la calidad de atencién de los procesos clinicos, mejorando la gestién de la
asistencia sanitaria, y por lo tanto, mejorando los resultados en salud.

El modelo se centra en los siguientes tres pilares:

I. Los aspectos cientificos y técnicos de la asistencia.

Los profesionales siguen criterios cientificos a la hora de especificar las indica-
ciones terapéuticas, sistematizar las pruebas diagnosticas, asignar indicadores
trazadores de atencion, indicadores de efectividad, etc.

2. Las necesidades de los pacientes

Los pacientes exigen informacién adecuada de su proceso, involucrarse en la
toma decisiones, etc.

3. El desarrollo de sistemas de informacion y evaluacion centrados en el
proceso asistencial para garantizar una practica clinica apropiada.

Todos los atributos y dimensiones de calidad requieren un sistema de informa-
cién que permita monitorizar los distintos indicadores de calidad y detectar, en
su caso, las posibles dreas de mejora. Sin realizar una medicién de las distintas
especificaciones no se puede llegar a un diagnéstico de “la calidad” de la aten-
cién sanitaria ofrecida por los servicios, y por lo tanto de “la efectividad” de la
atencion. La finalidad dltima es poder garantizar que los servicios sanitarios
ofrecidos son de calidad, por lo tanto, los sistemas de informacion son clave
para el diagnéstico y evaluacién de la eficacia, efectividad, eficiencia y equidad de
la atencion ofrecida.
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2.1- MARCO DEL MODELO: CARTERA DE SERVICIOS

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
salud en su articulo 20 establece que “la cartera de servicios es el conjunto de téc-
nicas, tecnologias o procedimientos entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacién cientifica,
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias... En la elaboracién
de las carteras de servicios se tendra en cuenta la eficacia, eficiencia, efectividad, segu-
ridad y utilidad terapéuticas asi como las ventajas y alternativas asistenciales, el cui-
dado de grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades sociales, y su impac-
to econémico y organizativo. En cualquier caso no se incluirdn aquellas técnicas,
tecnologias y procedimientos cuya contribucién eficaz a la prevencion, diagndstico, tra-
tamiento, rehabilitacion y curacion de las enfermedades, conservacion o mejora de la
esperanza de vida, autonomia y eliminacién o disminucion del dolor y el sufrimiento
no esté suficientemente probada”.

El Modelo MAPPA-horizonte se centra en los procesos y procedimientos cli-
nicos que el servicio clinico considera prioritarios por su importancia, debi-
do a la frecuencia, gravedad, etc. y, por lo tanto, en los que va a invertir la mayor
parte de sus esfuerzos de mejora en los proximos 2-3 afios.

Previo a la priorizacion de los procesos clinicos y sus atributos de calidad, un
servicio deberia clarificar su misién (las razones que fundamentan su existen-
cia) y su vision (hacia dénde se desea conducir el mencionado servicio). La
misién y la visién proporcionaran el marco de las estrategias del servicio. Pos-
teriormente, la definicidn, estructuracién y ejecucién de planes de accién que
conduzcan hacia el MAPPA deberan ser coherentes con la misién y visién for-
muladas.

Cada proceso clinico priorizado va acompafiado de un conjunto de atributos
referidos a diversas dimensiones de calidad. Los atributos de calidad con sus
indicadores vienen a representar las especificaciones en la prestaciéon de los
procesos clinicos. La especificacién de procesos clinicos y atributos de calidad
permiten la construcciéon de un cuadro de mandos clinico para el servi-
cio.

Cada dimension de calidad puede ser abordada con distintos niveles de profundi-
dad, modeldndose los indicadores en funciéon del nivel evolutivo en el que se
encuentre cada servicio. El maximo grado de desarrollo permitira la obtencion de
indicadores de resultados finales.

La calidad de la atencién sanitaria tiene multiples dimensiones. En el disefio del
MAPPA se tiene que contemplar un conjunto balanceado o equilibrado de
atributos de calidad. Ninguno por si solo garantiza una atencién sanitaria de
calidad, pero el conjunto de todos ellos debe contemplar todas las dimensiones de
una provisién de cuidados de calidad.

Las dimensiones, factores y atributos de calidad deben suponer un
valor afiadido, es decir, una cualidad & caracteristica del servicio que es apre-
ciada o tenida en estima por el paciente. El servicio clinico tiene como una de
sus funciones convertir la “voz del cliente” en especificaciones o caracteristicas
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técnicas del servicio dotadas de estdndares de modo que puedan ser medidas y
evaluadas.

De este modo, en el MAPPA se contemplan aspectos que, aunque puedan influir
en la calidad de la atencién sanitaria proporcionada, no inciden directamente en
los resultados de la prestacién de atencion sanitaria. Algunos ejemplos de ele-
mentos que no constituyen atributos de calidad en el MAPPA son la satisfaccion
de los profesionales o la evaluacién de la ejecucién del presupuesto. Sin embar-
go, los elementos mencionados tienen la suficiente relevancia para ser tenidos
en cuenta en un pacto de gestion clinica. El pacto de gestién clinica constituye
el marco contractual entre el organismo financiador y provisor,y en él se deben
contemplar todos los elementos relevantes, siendo uno de ellos (pero no el
Unico) el MAPPA.

EL MAPPA constituye el ndcleo central de la misién del servicio y habra de confi-
gurarse como el eje principal de los Pactos de Gestion Clinica.

EL MAPPA asi definido:

* NO es el conjunto completo y pormenorizado de procesos, procedimientos
y actividades que realiza un servicio.

* NO es un listado sucinto de modalidades de atencion.
* NO es un instrumento para medir cargas de trabajo.

* NO representa las Unicas actividades que el servicio va a realizar. Los pro-
cesos y procedimientos para diagnosticar, tratar, etc. van a continuar sien-
do los mismos que las realizadas hasta ahora, con la evolucién natural en
los aspectos cientificos y organizativos. Lo que cambia es el modo de
abordar determinados procesos clinicos (los priorizados) con el objeto de
conocer el desempefio en su prestacién e implantar acciones para su
mejora.

* NO estd disefiado el Modelo para servicios clinicos centrales (laboratorio,
farmacia, etc.).

2.2- OBJETIVOS DEL MAPPA-HORIZONTE

Podriamos considerar que el MAPPA, definido segiin el modelo Hori-
zonte, tiene un triple objetivo:

|I. Pretende proporcionar a los profesionales un instrumento que les
ayude a enfocar sus actividades hacia la mejora progresiva de la
atencion sanitaria.

2. Pretende servir de instrumento de medida de actividad, con moni-
torizacion de indicadores relevantes a todos los niveles de gestion
ayudando a establecer ‘“el producto de un servicio clinico” en el
ambito de la Atencion Especializada.

3. Intenta incrementar el didlogo entre los servicios y sus usuarios a
través del desarrollo de nuevas practicas de informacion mas
transparentes con clarificacion de objetivos y propuestas de estan-
dares de calidad.
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2.3- ACTORES INTERESADOS EN EL MAPPA-HORIZONTE

Las personas a las que va dirigida el MAPPA son:

I. Los profesionales. Les proporciona el horizonte sobre:
* qué procesos de atencién son relevantes para ser monitorizados
* en qué atributos de calidad se deben centrar los esfuerzos de mejora

* qué actividades son las relevantes para conseguir unos buenos resultados
clinicos

* objetivar sus avances y defender la necesidad de recursos adicionales que
pudieran ser necesarios para la mejora de la calidad

2. Los gestores. Les permite:
* conocer los puntos fuertes y areas de mejora de la prestacion de servicios

* planificar las actividades dirigidas a favorecer la mejora de la calidad de los
servicios ofrecidos

* mejorar los sistemas de evaluacién de la eficiencia incorporando una
mejor medicion del valor afiadido del producto

3. Los pacientes/usuarios. La especificacién de los procesos clinicos con los
indicadores de calidad correspondientes proporcionan al usuario

* informacion concreta de la “calidad esperada” del servicio posibilitindole,
al menos en teoria, una eleccion “informada” de servicio, centro, etc. y
mejorar el grado de autonomia para la toma de las decisiones clinicas con
respecto a su enfermedad

En numerosos foros se ha debatido la utilidad de difundir resultados clinicos al
publico en general (a través de paginas web, informes en prensa, etc.). En Estados
Unidos durante los primeros afios de difusion de los indicadores de calidad de los
distintos centros sanitarios se produjo un gran debate sobre la utilidad para el
usuario de disponer de esa informacién (;eran esos indicadores los indicadores
clave!, jeran representativos y estaban adecuadamente ajustados para evitar ses-
gos!, etc.) y sobre la veracidad de la informacién proporcionada. Sin embargo, pare-
ce ser que uno de los resultados que se obtienen con el mantenimiento de esa
estrategia es mejorar la informacion (“mejorar la precisién contable”) de los siste-
mas de informacién y, por tanto, de los indicadores reflejados.

2.4- ;SE NECESITA SEGUIR UN MODELOY UNA
METODOLOGIA CONCRETA PARA
CONFECCIONAR EL MAPPA-HORIZONTE?

Para confeccionar con éxito el MAPPA-Horizonte los servicios clinicos deberian
seguir una aproximacion sistematica. Cuanto mas numerosas son las dimen-
siones de calidad abordadas, cuantas mas personas se vean involucradas en la con-
feccion de la cartera de servicios, mayor es la utilidad de los instrumentos y de los
modelos. Los modelos permiten unificar lenguajes y, por tanto, acercar posturas y
enfocar mejor los objetivos hacia una mejora en la calidad de la asistencia sanita-
ria. El Modelo que se plantea en este documento pretende ser un instrumento
practico que ayude a los servicios a establecer una aproximacién sistematica, exa-
minando en qué punto se encuentran dentro del camino hacia la excelencia y ana-
lizando las diferencias y lagunas que pueden existir dentro del servicio para alcan-
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zarla. El Modelo pretende, a su vez, la busqueda de soluciones, sin embargo, como
instrumento dindmico, evoluciona en el tiempo y se enriquecera de las aportacio-
nes que realicen todos aquellos servicios clinicos que lo implanten.

2.5- ;ES EL MAPPA UNA NOVEDAD EN NUESTRO
SISTEMA SANITARIO?

La especificacion de las cartera de servicios se lleva realizando desde hace afios en
el ambito de la Atenciéon Primaria, publicindose el primer manual del INSALUD en
el afio 1995. Desde entonces multiples revisiones se han realizado (cuarta edicién
en el afo 2001).

En la presentacién de la cuarta edicion de la cartera de servicios se dice que “Desde
el nacimiento de Cartera de Servicios de Atencion Primaria, su objetivo fundamental ha
sido el establecimiento de un catdlogo de prestacion de servicios relacionados con los pro-
blemas de salud y las necesidades sentidas por la poblacién susceptibles de resolucién en
el primer nivel de atencion. A lo largo de estos arios, la Cartera de Servicios ha sufrido
varias modificaciones tanto en los servicios como en los indicadores de cobertura y nor-
mas técnicas que definen cada servicio, de tal manera que se ha ido adaptando a las
necesidades reales y demandas de los usuarios. Por este motivo, la Cartera es un docu-
mento “dindmico” que define gran parte de la actividad diaria de los profesionales y cuya
revision continua hace posible lograr el objetivo”.

Del mismo modo en Navarra, en el ambito de la Atencidén Primaria la cartera de
servicios tiene una larga trayectoria siendo un instrumento muy importante en la
gestion y mejora de la calidad de la atencion.

Sin embargo, en Atencion Especializada el establecimiento de criterios de acredita-
cion, indicadores de cobertura y normas técnicas han tenido mayores dificultades
ya que los procesos clinicos que atiende cada especialidad médica son diferentes y
por lo tanto dificulta el establecimiento de los criterios de calidad clinicos para
cada uno de ellos.

Con el Modelo Horizonte se pretende hacer una aproximacién metodoldgica para
que cada servicio clinico pueda definir establecer unos indicadores de calidad en al
menos los procesos que considera prioritarios. La pretensién no es llegar a indi-
cadores comunes para todas las especialidades, sino facilitar que cada servicio cli-
nico llegue a los mas relevantes segun los procesos clinicos que atiende.

Los atributos de calidad a los que hace referencia el Modelo son los mismos, con
matices en cuanto a su estructuracion, que los reflejados en la mayor parte de la
bibliografia que analiza la calidad de la atencidn sanitaria.
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El MAPPA tiene dos componentes basicos.

* El primero responde a las preguntas ;qué tipo de procesos clinicos atiende la
unidad? y ;qué tipo de modalidades de atencién proporciona la unidad? Utili-
zando una terminologia mas empresarial la pregunta que se formularia seria la
siguiente: ;qué produce la unidad? Se trata de especificar los servicios ofreci-
dos entendiendo como tales las actividades desarrolladas o fomentadas por
los profesionales destinados a atender o prevenir un problema de salud o
satisfacer una demanda sanitaria.

* El segundo componente responde a la pregunta jcon qué calidad se atienden
esos procesos clinicos o patologia? En otros términos, se trata de definir si se
cumplen las especificaciones de calidad en la prestacidn de los servicios sani-
tarios.

3.1- PRIMERA PARTE: SERVICIOS OFRECIDOS

3.1.1- CRITERIOS PARA LA ELABORACION DEL MAPPA
El MAPPA:

Debe recoger todas las modalidades de atencion que ofrece el servicio. Dentro
de las modalidades destacan la hospitalizacién (convencional, de dia, etc.) y la aten-
cién ambulatoria (cirugia mayor ambulatoria, consultas: primeras, sucesivas, urgen-
cias, de alta resolucioén, rehabilitacion, etc.).

Debe recoger todos aquellos procesos clinicos que supongan una parte
importante de la casuistica del servicio. Idealmente, los procesos y procedi-
mientos elegidos deberian suponer al menos el 80% de la casuistica realizada. En
una primera etapa, es preferible encaminar los esfuerzos hacia la mejora de los
procesos clinicos que afecten a un gran nimero de pacientes. Conforme evolu-
cione el modelo se podrian abordar todos los procesos clinicos atendidos por
el servicio.

Los procesos clinicos seleccionados tienen que tener coherencia clinica de forma
que los diagnésticos y procedimientos englobados en la denominacién de ese pro-
ceso clinico compartan indicadores y acciones comunes para medir la calidad de la
atencién ofrecida. Estos aspectos mencionados son los que determinan el nivel de
agrupacion y divisién de los procesos clinicos.

Se pueden incluir aquellos procesos clinicos que no serian elegidos en razén de
su casuistica, pero que el servicio considera relevantes debido a la trascendencia
social, a la complejidad, a la gravedad, al coste o por tratarse de procesos que el
servicio considera que puede tender hacia la excelencia.

Los procesos seleccionados deben permitir la implicacion de todos los profesio-
nales del servicio.
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3.1.2- CONCRECI(’?N DE LOS SERVICIOS QUE PRESTA LA
UNIDAD CLINICA

3.1.2.1- Estudio de las modalidades

Se deberian representar todas las modalidades de atencion. La razén de su inclu-
sion es la posibilidad de asignarles determinados atributos e indicadores de calidad
(por ejemplo: satisfaccion con el ingreso, con la consulta, tiempo de espera para pri-
meras consultas, etc.).

Ejemplos de modalidades de atencién son:
* Primeras consultas
* Consultas sucesivas
* Consultas de alta resolucion
* Consultas on-line
* Urgencias
* Interconsultas
* Hospitalizacion de dia
* Hospitalizacién convencional, etc.

3.1.2.2- Estudio de la casuistica del servicio

La definicion y medida del tipo de procesos clinicos que atiende la unidad es un paso
necesario para conocer y evaluar la efectividad y eficiencia de los servicios sanitarios.
La creacion e introduccion de sistemas adecuados de medida y descripcion de los
productos sanitarios ha constituido sin duda uno de los campos de investigacién y
avance mas importante en las Ultimas décadas. Las dificultades de medida del produc-
to final de los servicios sanitarios y la facil cuantificacion de servicios intermedios (visi-
tas, estancias medias, etc.) limitaron hasta fechas recientes la informacion para la toma
de decisiones clinicas. Aunque, en teoria, la diversidad de productos sanitarios es tan
extensa como diversos pueden ser los pacientes que acuden a las unidades clinicas,
existe un conjunto de caracteristicas de los procesos patoldgicos y una manera espe-
cifica de manifestarlos por parte de los pacientes que permite su clasificacién en gru-
pos similares en términos de necesidades de diagnosticos y tratamiento. Basandose en
ello, la cuantificacion del producto final de los servicios sanitarios se podria describir
como la tipologia de pacientes tratados, es decir, el volumen y tipo de pacientes tra-
tados. A ese concepto se le denomina casuistica.

Existen numerosas maneras de estudiar la casuistica de un servicio. Citaremos algu-
nos de ellos.

3.1.2.2.1- Coédigos de la Clasificacién Internacional de enfermedades,
novena revision, Modificacion Clinica (CIE 9-MC).

Se trata de un sistema de clasificacion tanto de diagnésticos como de procedi-
mientos con la intencién de que sirva para:

* las estadisticas de salud basicas

* recoger, agrupar y comparar los resultados de la asistencia sanitaria

* facilitar la obtencién de datos para la investigacion clinica

* apoyar a la planificacién y analisis de los sistemas sanitarios
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Es la clasificacion mas utilizada en los paises de nuestro entorno y ha sido la base
sobre la que se han desarrollado los sistemas de clasificacién de pacientes (GRD,
PMC, etc.). En Espana, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud la
aprobé como sistema obligatorio para la codificacion de la morbilidad hospitalaria
en 1987.

Contiene aproximadamente 12000 cédigos de diagnésticos y unos 3500 de proce-
dimientos.

A modo de ejemplo, los posibles cédigos para el infarto agudo de miocardio son:

CODIGO LITERAL

410.0 Infarto agudo de miocardio de la pared anterolateral
410.1 Infarto agudo de miocardio de la pared anterior

410.2 Infarto agudo de miocardio de la pared inferolateral
410.3 Infarto agudo de miocardio de la pared inferoposterior
4104 Infarto agudo de miocardio de otra pared inferior
410.5 Infarto agudo de miocardio de otra pared lateral

410.6 Infarto agudo de miocardio pared posterior verdadero
410.7 Infarto subendocardico

410.8 De otros sitios especificados (auricula, misculo papilar, tabique aislado)
410.9 Sitio no especificado

412 Infarto de miocardio antiguo

Ademas, con la categoria 410 existe una subclasificacion del quinto digito con tres variantes posibles:
* Episodio de atencién no especificado: quinto digito=0

* Episodio de atencién inicial: quinto digito=1

 Episodio de atencién subsiguiente: quinto digito=2.

En definitiva, existen 3| cédigos diferentes que hacen referencia en exclusiva al infarto agudo de mio-
cardio.

Analizando, por ejemplo, la casuistica del Area del Corazén se ha observado que hay 131 grupos de
pacientes con diagndsticos principales diferentes.

Generalmente, cuando se analiza la casuistica de un servicio a través de la CIE-9-MC
se obtiene un nimero de categorias demasiado grande para operativizar una carte-
ra de servicios.

En primer lugar, muchas de las acciones que habra que realizar son comunes para
muchas de esas patologias. Pareceria conveniente, por tanto, agrupar los procesos
clinicos en un nimero menor de categorias homogéneas en funcién de las accio-
nes que se realizan a los pacientes con esos procesos clinicos.

En segundo lugar, si se quiere medir determinados indicadores de calidad se requie-
re un volumen suficiente de casos que evite la variabilidad inherente a las muestras
pequefias.

3.1.2.2.2- Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)

Los GRD corresponden a una familia de sistemas que siguen el eje iso-consumo de
recursos para clasificar los episodios de hospitalizacion. Es decir, el objetivo de los
autores en la construccién de los GRD fue la definicion de tipos de casos de hos-
pitalizacién de agudos, en cada uno de los cuales se esperaba que los pacientes reci-
bieran una cantidad de servicios hospitalarios con un consumo de recursos simi-
lar. La metodologia de construccién de los GRD incluyd simultaneamente el juicio
médico y el andlisis estadistico de los datos. Desde 1983 se realiza una revisién con
caracter anual. En la actualidad, los GRD que se utilizan en nuestro sistema son los
All-Patient-GRD (AP- GRD) y suponen 654 grupos en la versién 18.0.
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El GRD representa el proceso completo del paciente hospitalizado y recoge las prue-
bas diagnosticas, los procedimientos terapéuticos y todos los procesos de cuidados
necesarios para ese paciente. Los grupos siguen el eje “iso-consumo” teniendo en con-
sideracion la “coherencia” clinica de los pacientes asignados al mismo grupo. Al seguir
el eje “iso-consumo” hay distintos GRD para una misma patologia en funcién de que
al paciente le hayan realizado o no determinados procedimientos quirdrgicos, tenga
comorbilidades o haya sufrido complicaciones, y en funcién de si estas son mayores o
menores, de la edad del paciente y si el paciente ha sido dado de alta vivo o, por el con-
trario, ha fallecido durante el ingreso.

Hay grupos muy especificos para procesos clinicos concretos junto con otros gru-
pos que recogen “patologias variadas”.

Los GRD tienen un objetivo de caracter preferentemente econémico y forman
parte del sistema de informacion que debe manejar una unidad clinica, ya que gran
parte de la facturacién que se le asigna viene condicionada por los grupos de GRD
asignados a los pacientes atendidos. Sin embargo, en funcién de lo expuesto ante-
riormente, para el objetivo de determinar el MAPPA-Horizonte pueden ser de
objeto de eleccién otros métodos.

A modo de ejemplo, los 25 GRD ordenados por frecuencia del afio 2001 del Area del Corazén, vie-
nen reflejados en la siguiente tabla. El conjunto de estos GRD constituye el 91.7% de la casuistica.

GRD LITERAL DE LOS 25 GDRS MAS FRECUENTES

Procedimientos cardiovasculares percutdneos sin infarto agudo de miocardio (IAM), fallo

112 cardiaco o shock

125 Trastornos circulatorios excepto IAM, con cateterismo sin diagnéstico complejo

16 ImplanFacic’m o sustitucion de marcapasos cardiaco permanente, desfibrilador automético
en pacientes sin IAM, fallo cardiaco o shock

808 Procedimientos cardiovasculares percutdneos con |AM, fallo cardiaco o shock

140 Angina de pecho

124 Trastornos circulatorios excepto IAM, con cateterismo y diagnostico, complejo

139 Arritmias cardiacas y trastornos de conduccioén sin complicaciones o comorbilidades

105 Brocedimigntos sobr.e valvulas cardiacas y otros procedimientos cardiotoracicos mayores
sin cateterismo cardiaco

127 Insuficiencia cardiaca y shock

121 Trastornos circulatorios con IAM y complicaciones mayores, alta con vida

122 Trastornos circulatorios con IAM sin complicaciones mayores, alta con vida

106 Bypass coronario con angioplastia coronaria trasluminal percutanea

138 Arritmias cardiacas y trastornos de conduccién con complicaciones o comorbilidades

550 Otros procedimientos vasculares con complicaciones o comorbilidades mayores

143 Dolor toracico

118 Revision de marcapasos cardiaco, revision o sustitucién de generador

545 Procedimiento valvular cardiaco con complicaciones o comorbilidades mayores

544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con complicaciones o comorbilidades
mayores

104 Procedimier:ntos sobrg valvulas cardiacas y otros procedimientos cardiotoracicos mayores
con cateterismo cardiaco

549 Procedimientos cardiovasculares mayores con complicaciones o comorbilidades mayores

466 Cuidados posteriores sin historia de neoplasia maligna como diagnéstico secundario

546 Bypass coronario con complicaciones o comorbilidades mayores

548 Implantacién o revision de marcapasos cardiaco con complicaciones o comorbilidades
mayores

123 Trastornos circulatorios con IAM, éxitus

136 Trastornos cardiacos congénitos y valvulares edad>17 sin complicaciones o comorbilidades

108 Otros procedimientos cardiotoracicos
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3.1.2.2.3- Grupos de procesos clinicamente coherentes agrupados
segin la CCS (Clinical Classification Software)

El nombre oficial es Clinical Classifications for Health Policy Research (CCHPR).
Esta clasificacion se generd para obtener grupos homogéneos, desde el punto de
vista clinico, que permitiese la investigacién desde el punto de vista de las politicas
de salud.

Se trata de categorias extraidas de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
novena revision, Modificacion Clinica. Es un sistema jerarquico multinivel con 4
niveles para diagndsticos y 3 niveles para procedimientos. Las categorias jerarqui-
cas son mutuamente excluyentes y tienen interpretacion clinica. Consta de 259
categorias para diagnosticos y 23| categorias para procedimientos.

La clasificacion se modifica periédicamente para mejorar la homogeneidad clinica,
la frecuencia de los diagndsticos y procedimientos, y para adaptarse a los cambios
en la codificacién de la CIE-9-MC.

Con respecto a las 12000 categorias de la CIE-9-MC reduce considerablemente el
numero de categorias existentes, por lo que puede servir para realizar una prime-
ra aproximacién de los procesos clinicos atendidos por un servicio.

La CCS es, por lo tanto, una herramienta que permite agrupar diagnosticos y
procedimientos en un nimero razonable de categorias, con el fin de facilitar su
manejo manteniendo la interpretacion clinica. Este “agrupador clinico” desa-
rrollado por la Agency for healthcare Research and Quality (AHRQ antigua-
mente conocida como la Agency for Health Care Policy and Research) facilita
la comprension de patrones diagndsticos y de procedimientos para planifica-
dores de politicas sanitarias, investigadores interesados en el andlisis de costes,
utilizacién y resultados asociados con determinadas enfermedades y procedi-
mientos.

Los cédigos que comprenden cada categoria asi como el software que permite su
agrupacion estan disponibles de forma gratuita en internet®.

En el caso concreto del Area del Corazén, 131 grupos de pacientes con diagndsticos principales dife-
rentes dan lugar a 50 categorias diagnosticas CCS, representando las | | primeras el 92 % de las pato-
logias atendida por ese Area.

CODIGO CCS GRUPO DIAGNOSTICO

101 Ateroesclerosis coronaria y otras enfermedades cardiacas
100 Infarto agudo de miocardio

106 Disritmias cardiacas

105 Trastornos de conduccién

96 Enfermedades de las valvulas cardiacas

102 Dolor toracico no especificado

108 Insuficiencia cardiaca no hipertensiva

97 Pericarditis, endocarditis, miocarditis y miocardiopatia
245 Sincope

99 Hipertensién y cardiopatia hipertensiva

213 Anomalias congénitas cardiacas

2 Clinical Classifications Software (ICD-9-CM) Summary and Download. Summary and Downloading
Information. April 2003. Agency for Health Care Policy and Research, Rockville, MD.
http://www.ahrq.gov/data/hcup/ccs.htm
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En cuanto a los procedimientos diagndsticos y terapéuticos se han establecido las siguientes modalidades:
* intervenciones quirurgicas
* técnicas intervencionistas
* exploraciones diagnosticas

Es necesario tener presente que en el CMBD no existe propiamente un procedimiento principal, sino
procedimientos, por lo que el cédigo del procedimiento que buscamos puede ubicarse en cualquiera
de los 14 campos destinados a los mismos, realizandose la busqueda en todos ellos.

Otro dato que se debe considerar tiene relacion con los acuerdos que para la codificacion se han lle-
gado en Navarra. En nuestra Comunidad no hay obligacion de codificar los procedimientos diagnos-
ticos no intervencionistas, lo que impide la correcta cuantificacién de ciertos procedimientos (ECG,
Eco, Holter, Prueba de esfuerzo) si se utiliza como Unica fuente de informacion el CMBD (Conjunto
Minimo Basico de Datos). De este modo, se debera recurrir a otras fuentes de informacion si se quie-
re analizar la posible relevancia de introducir los mencionados procedimientos en el MAPPA.

I- Procedimientos de cirugia mayor

Se adaptan perfectamente a las categorias de la CCS, por lo que pueden obtenerse automaticamente.

CODIGO CCS GRUPO DE PROCEDIMIENTOS

43 Procedimientos sobre valvulas cardiacas
44 Procedimientos de by-pass coronario
49 Otros procedimientos cardiacos

2- Otros procedimientos quirdrgicos
CODIGO CCS GRUPO DE PROCEDIMIENTOS

48 Insercién, revision, sustitucion 6 retirada de marcapasos / desfibrilador

3- Técnicas Intervencionistas

Se definen como técnicas intervencionistas aquellas con capacidad terapéutica (resolucion del pro-
blema). Normalmente requieren la insercién de canulas, dispositivos etc. con ruptura de barreras
cutaneas, por lo tanto con riesgo para el paciente, y que necesitan para su realizacion salas, recursos
materiales y humanos especializados.

CODIGO CCS GRUPO DE PROCEDIMIENTOS

45 Angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)
63 Angioplastia coronaria con insercién de stent

225 Conversion del ritmo cardiaco

49 Otros procedimientos sobre corazén

Ablacién por radiofrecuencia (37.34)
Cierre CIA percutaneo (35.52)
Cierre Ductus percutineo (38.85)
Valvuloplastia percutinea (35.96)

4- Exploraciones Diagnésticas
Son todas aquellas técnicas, intervencionistas o no, que nos facilitan la emisién de un diagnéstico clinico.
Pueden en ocasiones necesitar para su realizacion de salas, recursos materiales y humanos especializados.

Aun existiendo una categoria especifica en la CCS para estas técnicas, muchas de ellas no quedan
registradas en el CMBD, por lo que esta fuente de datos no es adecuada para su cuantificacién.

CODIGO CCS GRUPO DE PROCEDIMIENTOS

47 Cateterizacion cardiaca diagndstica y arteriografia coronaria

62 Otros procedimientos diagndsticos cardiovasculares

Pruebas de esfuerzo

Ecocardiograma transtoracico/transesofagico
Ecoestres

Holter
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3.1.2.2.4- Otros procesos considerados prioritarios.

Como ha quedado antes expuesto, ademas de los procesos mas frecuentes,
puede ser conveniente incluir en el MAPPA otros procesos de caracter prio-
ritario. La especificacion de dichos procesos las define la unidad clinica en fun-
cién de su consideracion como “producto estrella”. Pueden ser productos
estrella los que forman parte de las prioridades de salud, prioridades de ges-
tién, consideraciones de tipo social, o sencillamente los que defina el propio
servicio, por considerarlas estratégicos para su desarrollo futuro.

3.1.2.2.5- Ventajas y desventajas de las distintas agrupaciones

CLASIFICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS
* Categorias muy especificas c i
 Categorias muy numerosas, y
CIE9-MC . : e "
Grupos hc?mogelnfeos desde el por lo tanto, de dificil manejo
punto de vista clinico
Py . * El eje de clasificacion es el de
* Clasificacion integral: tiene en
. Ny consumo de recursos
cuenta procedimientos, situacion
GRD al alta, edad, etc. * Un mismo diagndstico y proce-
2 . . dimiento puede estar en mas de
* NUumero de categorias manejable
un GRD
* NUmero de categorias manejable | « Algunas categorias recogen ca-
CCSs * Categorias con significacion cli- | sos misceldneos y requieren
nica estratificacion posterior

3.2.- SEGUNDA PARTE: ESPECIFICACION DE LOS
ATRIBUTOS DE CALIDAD ASOCIADOS A
LOS PROCESOS CLINICOS

3.2.1- MARCO

Una vez seleccionados los principales procesos clinicos, debemos proceder a espe-
cificar los parametros de calidad precisos que configuran una atencién de calidad.

Proporcionar una buena atencién sanitaria requiere la adquisicién de experiencia,
la realizacion de mdltiples actividades, y la utilizaciéon de tecnologias. La calidad de
la atencidn tiene multiples dimensiones. Ninguna por si sola es suficiente aunque
todas son necesarias. Graficamente se podria comparar con un poliedro con mul-
tiples facetas, cada una de las cuales tiene, a su vez, multiples caras.

El Instituto de Medicina® propone una serie de principios de calidad (seguridad,
efectividad, etc) que vienen reflejados en el anexo |I.

Con el fin de operativizar los componentes de calidad, el modelo MAPPA-Hori-
zonte considera los siguientes factores y atributos como los que mas frecuente-
mente han de ser considerados para garantizar una concepcién total de la cali-
dad. La adecuada comprension de cada una de las dimensiones de calidad ha
aconsejado la especificacion de cada uno de los términos, asi como una lista de
comprobacién. La finalidad de la misma es que la unidad clinica pueda priorizar
los atributos de calidad mas relevantes para cada proceso clinico ya que todos

* Crossing the quality Chasm:A New Health System for the 21* Century
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No todos los los factores de calidad no estdn presentes en todos los procesos ni adquieren en
factores de todos ellos la misma importancia.
calidad estan
todos los Prevencion
procesos ni Programa de prevencién primaria

adquieren en

ellos la misma
importancia Accesibilidad

Programa de prevencioén secundaria

Lista de espera

Agilidad

Orientacion al paciente

Libre eleccion

Personalizacion

Informacién especifica

Satisfaccién

Casuistica

Casuistica/ Prestaciones de alta tecnologia

PROCESOS

Normalizaciéon

Normalizacién del circuito asistencial

Normalizacién de la indicacién/derivacion

Normalizacién de la confirmacion diagnéstica

Normalizacién de la indicacion terapéutica

Normalizacién de la aplicacion diagnéstica y terapéutica

Normalizacién de los planes de cuidados

Normalizacién de la continuidad de cuidados

Indicadores de proceso

Indicadores trazadores de atencion

RESULTADOS DE LA ATENCION

Atencion positiva

Efectividad
Utilidad

Resultados de seguridad

Mortalidad

Infecciones nosocomiales

Indicadores relacionados con los cuidados: tlceras por presion, cai-
das, errores en la medicacién, etc.

Complicaciones especificas

Eficiencia clinica

Reproceso, estancia media, utilizaciéon adecuada, reintervenciones

Los factores mencionados se pueden agrupar, emulando el Modelo EFQM (Funda-
cion Europea para la Gestidn de la Calidad) de Excelencia en Agentes Facilitadores
y Resultados tal como se representa en la siguiente figura.Aunque el Modelo EFQM
abarca muchos mas aspectos que los considerados en el Modelo Horizonte,ambos
comparten caracteristicas comunes.
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| AGENTES FACILITADORES RESULTADOS
PROCESOS RESULTADOS
| PREVENCION |
RESULTADOS
POSITIVOS
| ACCESIBILIDAD | X
NORMALIZACION
RESULTADOS
DE SEGURIDAD
ORIENTACION AL
PACIENTE
INDICADORES
RS ZEDORES EFICIENCIA
DE ATENCION
PRESTACION ALTA
TECNOLOGIA

INNOVACION Y APRENDIZAJE

MODELOS EFQMY HORIZONTE:ALGUNOS PUNTOS EN COMUN

* Son marcos no prescriptivos, por lo que admiten multiples posibilidades para
su implementacién.

* Por su estructura y contenido representan visiones holisticas de los centros
o de los servicios asistenciales.

* Dependiendo de la circunstancia en la que se encuetre la organizacién o la
unidad clinica, los modelos pueden utilizarse para distintos fines: como herra-
mienta de medicidn, como estrategia, etc.

* Tan importante son los agentes facilitadores (incluyendo los procesos) como
los resultados, ya que interesa por igual el logro de buenos resultados en el
presente como la estrategias que conduzcan a los centros o servicios a obte-
nerlos en el futuro.

* Aprendizaje, innovacién y mejora continua. El rendimiento de las organizacio-
nes mejora cuando se gestiona adecuadamente y se promueve el aprendizaje
(individual y organizacional), la innovacién y mejora continua. Una de las cla-
ves del aprendizaje organizacional es detectar los aspectos en los que el ser-
vicio es excelente, sistematizarlos y extenderlos.

* Orientacion clara hacia los procesos y hechos. La Unica forma de alcanzar la
Excelencia es focalizar adecuadamente los procesos de la organizacién y
medir sus resultados como Unica via de evaluar el rendimiento. Las decisiones
se tienen que basar, en la medida de lo posible, en datos y no en sensaciones.

El Modelo EFQM es un modelo todavia mucho mas holistico, integrador y ambi-
cioso que el Modelo Horizonte. Sefialar los aspectos que ambos tienen en comun
tiene como Unico objetivo constatar que no se trata de modelos incompatibles
sino totalmente complementarios.
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3.2.2- LISTA DE COMPROBACION PARA ESPECIFICAR
LOS FACTORES Y ATRIBUTOS DE CALIDAD PARA
EL DISENO DEL MODELO MAPPA-HORIZONTE

En este apartado se describe cada uno de los factores y atributos de calidad y se pro-
porciona una lista de comprobacién que puede servir de guia para conocer la impor-
tancia de los distintos componentes de calidad. Esto permitira identificar aquellos ele-
mentos determinantes y el tipo de acciones a realizar para su mejora.

Algunos de los indicadores propuestos podrian ubicarse en mas de una de las cate-
gorias. Lo verdaderamente esencial no es su ubicacion, sino que si son realmente
importantes los indicadores existan, se registren y se analicen independientemen-
te del epigrafe en el que se clasifiquen.

3.2.2.1- Agentes facilitadores y procesos

3.2.2.1.1- Prevencioén primaria y secundaria

Indica el conjunto de actividades (en colaboracion con el Instituto de Salud Publi-
ca, etc.) y los resultados de las mismas (medidas a través de indicadores) que rea-
liza la unidad clinica con la finalidad de mejorar el estado de salud de la poblacion
de referencia a través de actividades de prevencion primaria y secundaria encua-
dradas en un programa.

Los indicadores pueden ser tanto de proceso (colaboracién con programas, etc.)
como indicadores de resultados de salud. Un ejemplo podria ser la participacion
de la unidad clinica en la valoracion de los factores de riesgos de las enfermedades
cardiovasculares.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

e ;La participacion del servicio en programas de prevencion es un
aspecto relevante para la mejora de la calidad del proceso clinico
priorizado?

¢ ;Participa el servicio en algun tipo de programa dirigido a la prevencion?

* ;Se derivan de esa participacion actividades concretas que realiza el
servicio?

¢ ;Se miden los resultados de las actividades realizadas?

3.2.2.1.2- Accesibilidad

Indica la facilidad con la que los pacientes pueden recibir la atenciéon sanitaria que
precisan evitando distintas barreras (econdémicas, temporales, geograficas, cultura-
les, organizacionales, etc.). Para el disefio del MAPPA nos referimos fundamental-
mente a la dimensién de la accesibilidad relacionada con los tiempos de espera.
Barreras en tiempos de espera suponen tanto la lista de espera propiamente dicha
(de consultas, de intervenciones quirdrgicas, de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, de hospitalizacién), como el tiempo transcurrido entre la necesidad
de una atencién sanitaria concreta y su prestacién, aunque no pase por ninguna
“lista de espera” especifica (ejemplo: tiempo transcurrido entre la llegada de un
paciente al hospital y su atencién por un facultativo).
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Este factor también incluye si la realizacion de “consultas de alta resolucién” (se
llega a un diagnostico de certeza realizindose todas las pruebas necesarias en un
plazo maximo de 24 horas) supone un valor afiadido importante en la atencién del
proceso clinico elegido.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

* ;Es el “factor tiempo’’ un aspecto relevante para la obtencion de unos
buenos resultados clinicos en el proceso priorizado?

* ;Tiene el servicio listas de espera para prestar atencion en consultas,
intervenciones quirdrgicas, pruebas complementarias u hospitaliza-
cion que condicionan de forma relevante la calidad del proceso? ;Exis-
te un registro de pacientes en esta situacion? ;Existen objetivos de lis-
tas de espera? ;Se conocen los objetivos y de los mismos se derivan
planes de accion?

{Dispone el servicio de un sistema para clasificar la prioridad clinica de
los pacientes en lista de espera en funcién del tipo de proceso o de las
caracteristicas del paciente? ;Es relevante que exista un sistema para
clasificar la prioridad de los pacientes en el proceso clinico elegido?

* ;Los resultados de la atencion sanitaria fluctian en funcion del
momento de atencion desde la aparicion de sintomas en los pacien-
tes hasta su efectivo diagnostico o tratamiento aunque no haya una
“lista de espera propiamente dicha’? (ejemplo: el infarto agudo de
miocardio debe ser atendido en y diagnosticado y tratado antes de un
periodo de tiempo concreto. Una vez pasado ese periodo de tiempo
el tratamiento aplicado es mucho menos efectivo). ;El servicio tiene
un sistema establecido de atencién que permite un diagnéstico y tra-
tamiento rapido a los pacientes que lo requieren?

* (Es posible y mejoraria de forma sustancial la calidad de la asistencia si
el servicio organiza consultas de alta resoluciéon para el diagnoéstico y
tratamiento de los procesos establecidos por el servicio? ;El servicio dis-
pone de consultas de alta resolucién para el proceso clinico priorizado?

3.2.2.1.3- Orientacién al paciente

Aunque todas las prestaciones y actividades que se realizan en los servicios sanita-
rios estan orientadas hacia la mejora de salud del paciente, este factor mide en qué
grado se satisfacen las expectativas del paciente y cual es su percepcion de la aten-
cion recibida. En este factor, el principal referente es el paciente. También se inclu-
yen aqui las posibilidades de eleccion que tiene el paciente en distintos ambitos:
libre eleccién de centro, facultativo, personalizacion de la atencion, eleccion de
posibilidades diagndsticas o terapéuticas, etc.

Las expectativas de los distintos actores, sobre todo de los pacientes y familiares
vienen reflejadas en el Anexo Il de este documento.

Satisfaccién

Todas las organizaciones que apuestan por mejorar la calidad de la atencién utili-
zan algln tipo de instrumento para recoger la percepcién que los pacientes tienen
de la organizaciéon. Esta informacién se obtiene, por ejemplo, de las encuestas a
pacientes, felicitaciones, reclamaciones, etc.

En este apartado es el paciente quien valora todos los factores de la calidad de los
que dispone informacién (los resultados de salud, la coordinacion y continuidad de
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cuidados, la calidad general, etc.). Es un andlisis de todas las facetas de calidad vis-
tas desde una perspectiva concreta: la del paciente.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

e ;La unidad clinica conoce las expectativas y la satisfaccion de los
pacientes con respecto a la atencion del proceso clinico seleccionado?
Si se conocen ;jse tomaron en cuenta para el disefio y ejecucion del
proceso clinico?

* ;Conoce el servicio la valoracion que los pacientes realizan de la cali-
dad de la asistencia ofrecida?

i{Se comparten los resultados obtenidos en las encuestas de satisfac-
cion con el personal (médico, enfermeria, etc.)?

* ;Detecta el servicio areas de mejora basandose en los resultados
obtenidos en las encuestas?

e ;Se llevan a cabo acciones dirigidas a mejorar los resultados de las
encuestas? j;Hay un importante porcentaje de profesionales que reali-
za cambios en la practica para mejorar los resultados obtenidos?

* Si considera que la informacién proporcionada por la encuesta de
satisfaccion no le resulta ttil, ;ha informado de los motivos que le con-
ducen a dicha conclusion?; jcree que la valoracion de aspectos dife-
rentes a los recogidos en las encuestas ahora realizadas permitiria
conocer y mejorar la atencion de la asistencia ofrecida?

Informacién e involucracién de los pacientes en el proceso asistencial

Cuanto mayor y mejor es la informacion proporcionada, mas posibilidades tiene el
paciente de poder involucrarse en su proceso asistencial, tomar decisiones en
cuanto a sus preferencias de tratamiento, etc. Al mismo tiempo, mayor informacion
proporcionada, mayor es su capacidad para evaluar las distintas facetas de la aten-
cién sanitaria, posibilitando una mayor coherencia entre las percepciones de los
distintos actores: profesionales, gestores y pacientes.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

¢ ;Es la involucracién e informacion a los pacientes un elemento rele-
vante en la calidad de la atencion sanitaria de ese proceso asistencial?

(El servicio conoce qué informacion deberia disponer un paciente
sobre ese proceso?

i{Ha logrado establecer una comunicacion efectiva con los pacientes?
{Estan éstos bien informados y se valoran sus opiniones?

{Existe un protocolo de informacioén especifica de cada proceso clini-
co priorizado?

* ;Se reserva un espacio de tiempo para hablar con pacientes y fami-
liares?

{La informacién se proporciona en circunstancias que permitan la
intimidad y confidencialidad?

 ;Existe material impreso o audiovisual (folletos, videos, etc.) que faci-
lite la comprension de la enfermedad por parte de los pacientes?

* ;Se verifica que la informacioén clinica proporcionada es comprendida
y le resulta util al paciente?
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Libre eleccién/personalizacién

Se deben garantizar los derechos que tiene el paciente en cuanto a la posibilidad
de eleccidn de centro y facultativo.

El paciente, a lo largo del proceso asistencial, debe contar con una persona de refe-
rencia (médico responsable de su proceso) que le guie e informe y que haga de
interlocutor principal entre la organizacion y el paciente o sus familiares o allega-
dos. En concreto, la Ley General de Sanidad establece en su articulo 10.8 los dere-
chos que todos los pacientes tienen. Entre ellos se menciona: “A que se le asigne un
médico, cuyo nombre se le dard a conocer, que serd su interlocutor principal con el equi-
po asistencial. En su ausencia, otro facultativo del equipo asumira tal responsabilidad”.
Numerosas Comunidades Auténomas han legislado de forma parecida los aspec-
tos de personalizacion. En el caso de Navarra el Decreto Foral 241/98 precisa las
obligaciones en personalizacion de la atencién tanto en consultas como en hospi-
talizacion y establece el derecho a la libre eleccién y a la segunda opinién.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

* ;Se cumplen las obligaciones legales establecidas en materia de per-
sonalizacion y libre eleccion?

* (Es la libre eleccién o la personalizacion un elemento relevante para
la calidad de la atencion sanitaria del proceso clinico asistencial prio-
rizado?

* ;Conocen los pacientes del servicio quién es el interlocutor que le
guia a lo largo del proceso?

e ;Se documenta? (ejemplo: ;aparece explicitamente el nombre del
facultativo en la historia clinica?; ;existe un % importante de “notas”
de evolucion de curso clinico firmadas por este médico responsable?).

3.2.2.1.4- Casuistica y acceso a alta tecnologia

La atencion sanitaria, al igual que sucede en la prestacion de servicios de otras
organizaciones, evoluciona y cambia con el desarrollo tecnolégico. La forma de
prestar la atencidn sanitaria cambia en funcion de la innovacién en tratamientos
farmacologicos, en procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

La incorporacion de alta tecnologia y la mejora de resultados en salud se compor-
ta siguiendo curvas exponenciales como las que se reflejan en la figura.

Progreso
social

racionamiento

»

Progreso
tecnoldgico

afios
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Cuando se incorpora una alta tecnologia de efectividad reconocida, se produce un
crecimiento exponencial en su utilizacién y paralelamente se acompafa de una
mejora en la salud de los individuos que la reciben. Progresivamente, a medida que
se extiende el uso de la mencionada técnica, se llega a un punto en el que incre-
mentos en la realizacion de intervenciones no conllevan de forma paralela una gran
mejoria en la salud de la poblacién. Es en ese punto cuando las organizaciones sani-
tarias deberian indicar un racionamiento de la tecnologia.

Conviene, por tanto, especificar los criterios que garanticen que todos los pacien-
tes que lo requieran se beneficien de esa tecnologia y que los pacientes que no se
vayan a beneficiar no la reciban.

En algunos casos, los procedimientos son tan complejos que cierta experiencia
para garantizar una buena calidad en la prestacion sanitaria (curva de experiencia).
En otros casos, se requiere cierto volumen de procedimientos para que el servicio
sea eficiente, ademas de efectivo.

En definitiva, se trata de garantizar al paciente que, ante el mismo proceso clinico,
tenga las mismas oportunidades de acceso a los procedimientos de alta tecnologia
y que la atencién ofrecida tenga la misma calidad con independencia del lugar geo-
grafico del centro, servicio clinico asignado, etc.

La iniciativa conjunta entre la Asociacién de Hospitales y el Gobierno de Ontario
han decidido vigilar la frecuencia con la que se realizan determinados procedi-
mientos punteros en los pacientes candidatos. Por ejemplo, utilizan indicadores que
expresan el % de pacientes con infarto agudo de miocardio a quienes se le ha rea-
lizado cirugia de revascularizacion (by-pass o angioplastia) o se les ha realizado una
angiografia coronaria durante su estancia hospitalaria. Como se trata de interven-
ciones “punteras” y muy efectivas, se pretende garantizar que las personas candi-
datas las reciban.

En la bibliografia aparecen numerosos ejemplos de la influencia del volumen de pro-
cedimientos quirurgicos y distintos indicadores de calidad. El gréfico siguiente se ha
extraido del articulo “Hospital Volume and Surgical Mortality in the United States”
publicado en la revista New England Journal of Medicine, en abril de 2002. El eje de
ordenadas indica el % de mortalidad ajustado y en el eje de abscisas el numero de
procedimientos (colectomias, gastrectomias, esofaguectomias y resecciones pancre-
aticas) realizados. Se aprecian grandes diferencias en la tasa de mortalidad ajustada
en funcién del nimero de intervenciones realizados en algunos procedimientos. Por
ejemplo para la esofaguectomia la tasa es de 20,3 si se han realizado menos de 2
disminuyendo al 8,4 si se han realizado mas de |9 procedimientos.
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PREGUNTAS DE COMPROBACION

¢ ;El servicio realiza procedimientos diagnosticos o terapéuticos que
requieren utilizar alta tecnologia y personal especialmente cualifi-
cado?

* (El servicio realiza procedimientos diagnésticos o terapéuticos que
requieren ser realizados en un nimero minimo para ser efectivos?
{Existe consenso sobre ese nimero?

* ;El servicio asegura que los procedimientos realizados se realizan en
suficiente nimero y por el personal cualificado para garantizar la
curva de experiencia?

* ;Se conoce qué % de los pacientes susceptibles de beneficiarse de un
procedimiento de alta tecnologia realmente lo han recibido?

Procesos

3.2.2.1.5- Normalizacion

La normalizacién es una filosofia que se lleva a la practica mediante un conjunto de
técnicas, instrumentos y actividades (protocolos, vias clinicas, manuales de proce-
dimientos ISO, diagramas de flujo, actividades formativas, establecimientos de pac-
tos, convenios, etc.) que pretende estabilizar prefijando el conjunto de actividades
(en cuanto a cudles, como realizarlas, por quién, cuando, etc.) realizadas por el per-
sonal que forma parte de una unidad clinica. La normalizacién pretende garantizar
una calidad de prestacién (y por lo tanto, unos resultados en atencion), evitando
que se produzca una variabilidad no deseada en la atencién sanitaria ofrecida, al
mismo tiempo que permite reducir las ineficiencias.

Cuando la causa mas importante de variabilidad es la debida a las disfunciones en
la prestacion de servicios de atencién a los enfermos, las vias clinicas representan
la solucién ideal para este tipo de variabilidad. Una via clinica es una herramienta
de coordinacion, pues detalla las actividades dia a dia en la atencién del enfermo
con un diagnéstico especifico, consiguiendo asi la optimizacion de la secuencia de
los actos clinicos, sin dejar tiempos muertos ni retrasar decisiones claves del pro-
ceso por falta de informacién. Con un determinado diagnéstico clinico, las vias cli-
nicas hacen compatibles los algoritmos, protocolos y toda clase de recomendacio-
nes en la atencion del enfermo para dar una perspectiva interdisciplinar que es
capaz de identificar:

* las expectativas en la atencién del enfermo

* los sucesos que son criticos en la atencién al enfermo

* los métodos de mejora de la calidad y de coste-efectividad de dicha atencién®.
Lamentablemente, no todos los procesos son candidatos a ser normalizados a tra-

vés de guias y vias de practica clinica. En algunas ocasiones el disefio de las guias
puede resultar poco efectivo, por ejemplo, para pacientes que tienen una gran

* JUAN GARCIA CABALLERO. Las vias clinicas. La calidad: un objetivo de la asistencia, una necesidad de la
gestion sanitaria. EscuelaValencia de Estudios para la Salud. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sani-
tat. 2001.
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comorbilidad con distinto grado de complejidad dificultando la obtencién de gru-
pos de pacientes homogéneos, volumen insuficiente de pacientes que justifiquen el
desarrollo de una guia, etc.

Por otra parte, no siempre se considera imprescindible normalizar todos
y cada uno de los aspectos de atencién, protocolizindose Unicamente aque-
llos aspectos que se consideran criticos o que tienen mayores posibilidades de
mejora. Para cada proceso clinico se deben identificar los elementos cruciales que
desean ser normalizados. Analizamos a continuacién cada uno de los aspectos sus-
ceptibles de normalizacién.

Normalizacién del circuito asistencial

La normalizacién del circuito asistencial pretende visualizar globalmente el proce-
so desde la entrada del paciente hasta las diversas salidas, y hace referencia a la
representacion esquematica de la secuencia de las principales actividades y tareas
del proceso asistencial.

La normalizacion del circuito asistencial integra los aspectos organizativos con los
protocolos o consensos clinicos y representa de forma grafica el proceso integrado.

La representacion grafica debera reflejar los diversos contactos del paciente con
el Sistema y sus posibilidades de racionalizacién (flujo de pacientes, citas, tiem-
pos de ejecucion, identificacion de cuellos de botella, etc.)

El andlisis del circuito asistencial debe permitir, asimismo, analizar la interrela-
cion entre los diversos subprocesos que integran el proceso, e identificar los
niveles y profesionales implicados asi como sus responsabilidades.

Ademas, el andlisis de circuito asistencial nos permitird, en determinados casos,
identificar actividades con escaso valor anadido, que enlentecen y hacen menos efi-
ciente el proceso.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

(Existen importantes problemas de coordinacién en el proceso
(carencias de informacion, informacién redundante, reprocesos, etc.).

{Estamos fragmentando innecesariamente un proceso que de mane-
ra natural debiera ser atendido de forma mas global?. ;Realmente son
inamovibles, a dia de hoy, los factores internos que obligaron a su frag-
mentacion?

iIntervienen en el proceso muchos profesionales diferentes? ;Son
todos ellos realmente necesarios?. ;Esta claro quien es el responsable
global frente al paciente?

e ;Existen en el proceso pasos innecesarios o actividades con escaso
valor anadido que podrian eliminarse?

e ;Existen en el proceso diversos tiempos de espera sucesivos que pro-
longan innecesariamente el proceso?. ;Cabria reducir el nimero de
visitas del paciente al hospital?

* ;La existencia de unos pocos casos especiales obliga a complejizar de
forma innecesaria el proceso para todos los demas pacientes?

* ;Existen en los procesos caminos criticos y cuellos de botella?

* ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar los circuitos de atencion?
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Normalizacién en la derivacién de los pacientes

Determinadas patologias requieren ser atendidas dentro del ambito de la Atenciéon
Especializada. Algunas pacientes acceden al mencionado ambito a través de los ser-
vicios de urgencias, de SOS, etc. Sin embargo, otros son derivados por el médico de
familia. Dentro de cada especialidad y para aquellas patologias que presenten mayor
variabilidad en la derivacion, o aquellas que puedan complicarse o representar un
peligro serio para la salud, deberia especificarse cuando un paciente requiere deri-
vacion al ambito especializado, y qué pruebas previas deben realizarse antes de ser
atendido por este nivel asistencial. El consenso entre los diferentes niveles sobre la
“normalizacién” en la derivacién de los pacientes es un paso clave para la atencién,
coordinacién y continuidad de la asistencia sanitaria. También es importante con-
sensuar cuando el paciente no requiere mas atencién del nivel especializado y puede
pasar al siguiente nivel de atencidn, cerrandose de esta forma el circulo. De ello se
deriva un “ajuste” en la demanda, disminuyendo la derivacién de aquellos pacientes
que pueden ser tratados en el primer nivel, aumentando la derivacién de aquellos
casos que requieren una atencién especializada y mejorando la adecuacién en cuan-
to el momento de la atencion.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

e ;Se tratan en su servicio pacientes con patologias que deberian ser
atendidos en otros niveles de atenciéon: Atencion Primaria, Urgencias,
Centros Geriatricos, etc.?

* Referente a los pacientes mencionados anteriormente, ;Existe un
protocolo de derivacion para los procesos seleccionados por el ser-
vicio?

e ;Podria el servicio mejorar la atencion (evitar tiempos de espera
“superfluos”, circuitos repetidos, etc.) en pacientes con patologias
definidas si se les hubiera realizado determinadas pruebas diagndsti-
cas antes de ser vistos en la primera consulta?

» (Atiende el servicio pacientes en primera consulta en estadios avan-
zados de la enfermedad o con complicaciones potencialmente evi-
tables?

* ;Ha consensuado con otros servicios (SOS, Atencion Primaria, etc.)
qué pacientes, con qué pruebas o tratamiento es conveniente derivar
a los pacientes?

* ;Percibe una demanda de pacientes con determinadas patologias infe-
rior a la que cabria esperar cuando se analiza la poblacion de refe-
rencia a la que atiende?

* ;Ha consensuado cuando transferir a los pacientes del nivel de aten-
cion especializada a los demas niveles de atencion?

* ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar el proceso de atencion?

Normalizacién en la confirmacién diagnéstica

Normalizar la confirmacion diagndstica es especificar la bateria de pruebas que
segln la evidencia cientifica se deben realizar, asi como la indicaciéon del momento
y la descripcién de su realizacion.
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PREGUNTAS DE COMPROBACION

Para los procesos mas relevantes que atiende su servicio:

¢ ;Para confirmar un mismo diagnéstico existe una gran variabilidad en
las pruebas solicitadas por su servicio?

 ;Existe en su servicio un consenso explicito o implicito para homoge-
nizar las pruebas diagndsticas para llegar a un juicio clinico?

 ;Evalua el servicio si indica pruebas diagndsticas que no suponen un
valor anadido para el proceso del paciente?

* ;Se repite la indicacion de pruebas diagnosticas por no realizarse en
el momento mas adecuado del proceso clinico o por no realizarse de
la manera mas adecuada?

* ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar el proceso de atencion?

Normalizacién en la técnica de indicacién terapéutica

Normalizar la indicacién terapéutica es especificar las opciones terapéuticas que
segun la evidencia cientifica se deben realizar, asi como la indicacién del momento
adecuado para su ejecucion.

PREGUNTAS DE COMPROBACION
Para los procesos mas relevantes que atiende su servicio:

 ;Existen distintas opciones terapéuticas? ;Estas opciones terapéuticas
tienen unas indicaciones y contraindicaciones claras? ;EvalGa el servicio
si los procedimientos son adecuados en funcion de las indicaciones y
contraindicaciones? ;Se disefian e implantan planes de mejora en fun-
cion de las evaluaciones efectuadas?

e ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar el proceso de atencion?

Normalizacién en la realizacién de procedimientos diagnésticos y terapéuticos

Su justificacién viene originada por la existencia de determinados procedimientos,
que por su complejidad, por los riesgos que conlleva, etc. se deben realizar de una
forma especifica si se pretende conseguir el resultado esperado. La pericia depende
de la casuistica, de la capacitacién, etc. y es un elemento clave para obtener unos bue-
nos resultados clinicos. En determinados procesos, por ejemplo en la supervivencia
del cancer de colon y recto, uno de los factores que mas influyen es el cirujano que
realiza el procedimiento quirurgico. Dicho de otro modo, para algunos procesos cli-
nicos resulta fundamental la forma y la pericia con la que se realiza el procedimien-
to quirdrgico.

Para la normalizacién del procedimiento diagnéstico y terapéutico el protocolo no
es la Unica actividad posible, existen otras opciones como por ejemplo la acredita-
cion, la designacién de determinadas personas para la realizaciéon de procedimien-
tos complejos, etc.
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Para los procedimientos mas relevantes que atiende su servicio:

 ;Existen distintas formas de realizar los procedimientos diagnosticos
y terapéuticos? ;Las distintas formas conllevan la obtencion de resul-
tados significativamente distintos desde el punto de vista de la reper-
cusion clinica?

* ;Se ha estipulado como se debe realizar los procedimientos? ;Se
garantiza que las personas que los realizan tienen la suficiente for-
macion y experiencia? ;Deberian ser objeto de formacion especifica,
capacitacion o incluso de acreditacion? ;Se ha considerado la conve-
niencia de concentrar dichas técnicas en pocas manos?

* ;Se evalta y analiza si los proceso diagndsticos o terapéuticos que se
realizan cumplen los estandares de calidad?

* ;Se han disefiado los indicadores correspondientes para monitorizar
los procedimientos realizados? ;Se disefian e implantan planes de
accion en funcion de los resultados obtenidos?

* ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar el proceso de atencion?

Normalizacién en los cuidados de enfermeria

Uno de los elementos relevantes en la atencién que se le ofrece a un paciente es
la aplicacion de cuidados estandarizados de enfermeria. El personal de enfermeria
es, en la mayoria de los procesos de hospitalizacion, la persona que mas tiempo
esta en contacto con los pacientes. Los cuidados ofrecidos por el personal de
enfermeria influyen considerablemente en el resultado de la salud del paciente, en
la capacitacién del paciente para afrontar su enfermedad (en la esfera fisica, psiqui-
ca o social), en el aprendizaje de los cuidados que él mismo (o sus familiares) deben
realizar, etc.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

Para los procesos mas relevantes atendidos por el personal de enfer-
meria

* ;Se requieren cuidados especificos y diferentes en funcion del proce-
so clinico? ;La estandarizacion de los planes de cuidados mejoraria de
forma sustancial los resultados de salud o la capacitacion del pacien-
te para afrontar su enfermedad? ;Existen planes estandarizados para
los procesos priorizados de su servicio? ;Se monitorizan los planes
con los correspondientes indicadores? ;Se disefian e implantan planes
de accién en funcion de los resultados obtenidos?

* ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar el proceso de atencion?

Normalizacién en la coordinacién y continuidad de cuidados

Existen multiples actividades encaminadas a normalizar la coordinacién y continui-
dad de cuidados. Pueden ser actividades de formacion conjunta con los distintos
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servicios, niveles o modalidades de atencién: pactos, consensos o protocolos tanto
de las caracteristicas que debe reunir el paciente para ser trasladado al siguiente
nivel de atencién (servicio, etc.) como consenso en los procedimientos terapéuti-
cos y el seguimiento a realizar en los pacientes. Resulta imprescindible establecer
mecanismos agiles de comunicacién que permitan el intercambio de opiniones
entre profesionales de distintos ambitos (teléfono, correo electrénico, visitas pre-
senciales, reuniones, etc.).

Las unidades clinicas a nivel interno, para el propio personal que las integra, debe-
rian disponer de cauces de comunicacion para establecer criterios comunes de
atencion.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

{Los problemas de coordinacion y comunicacion tienen influencia sig-
nificativa en la calidad del servicio prestado en el proceso clinico prio-
rizado?

e ;Hay unos cauces de comunicacion establecidos entre todo el perso-
nal sanitario de un servicio que atiende a un paciente para homoge-
neizar los criterios de atencion?

 ;Existen cauces de comunicacion establecidos entre el personal de un
servicio que atiende al paciente y el servicio al que va a ser trasladado?

¢ ;Existen mecanismos de comunicaciéon establecidos entre el servicio
que da el alta de un paciente y el siguiente nivel de atencion al que va a
ser derivado, bien sea rehabilitacion, consultas, atencion primaria, etc.?

» ;Existen protocolos consensuados entre distintos niveles de atencion
y entre los distintos servicios?

 (Existe en su servicio un coordinador con Atencion Primaria para el
desarrollo de protocolos etc.?

e ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefiar el proceso de atencion?

3.2.2.1.6- Indicadores trazadores de atencion

Los indicadores trazadores de atencién son aquellos que permiten monitorizar
actividades de atencidn concretas (pruebas diagnosticas, tratamientos aplicados,
etc.) que se consideran clave para el resultado. Las actividades monitorizadas
son aquellas que, en los pacientes candidatos, se deben realizar porque se ha
comprobado (segiin la medicina basada en la evidencia) que repercuten de
manera significativa en la mejora de los resultados clinicos obtenidos. Su medi-
ciéon se lleva a cabo a través de indicadores de “proceso” (por ejemplo % de
pacientes de 35 a 74 afios de edad con enfermedad cardiovascular a quienes se
les ha prescrito aspirina al alta).

No se trata de especificar todas las actividades que se realizan en un paciente, sino
aquellas en las que hay consenso de su especial utilidad y que condicionan de forma
significativa la calidad de la atencion sanitaria proporcionada.

Por ejemplo, algunas organizaciones sanitarias como Health Care Financing Administration (HCFA,
actualmente denominado Centers for Medicare and Medicaid Services), Joint Commission, etc. esta-
blecen para el infarto agudo de miocardio los siguientes indicadores trazadores: consejo de cesacién
tabdquica, beta-bloqueantes a la llegada al centro sanitario y al alta, aspirina a la llegada y alta, tiempo
desde la llegada hasta la terapia de reperfusién, control del colesterol y tratamiento con enzima inhi-
bidor de la conversion de la angiotensina en pacientes cuya fraccion de eyeccion ventricular izquier-
da sea inferior al 40%.
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Para los procesos seleccionados por el servicio:

 ;Existen actividades clave que deberian realizarse y monitorizarse por-
que condicionan de forma clara los resultados de la atencién sanitaria?

* ;El servicio tiene algin sistema que permita el registro de los indica-
dores trazadores? ;Se evalGian los resultados de los indicadores a lo
largo del tiempo? ;Se comparan con los obtenidos por otras organi-
zaciones? ;En funcién de los datos obtenidos se disefian e implantan
planes de mejora?

* ;Se tuvieron en cuenta las expectativas de los pacientes a la hora de
disefnar el proceso de atencion?

3.2.2.2- Resultados de la atencién

3.2.2.2.1- Resultados positivos de la atencién
Utilidad, efectividad, etc.

El fin Ultimo de la atencién sanitaria es mejorar la salud de los pacientes, incluyendo la
disminucion del dolor o incapacidad. Esto implica que se debe evaluar (medir) si se han
conseguido los resultados de salud esperados una vez que el paciente ha pasado por “el
tinel de la atencion sanitaria” (se ha realizado el procedimiento quirurgico, se ha pres-
crito el tratamiento terapéutico, etc.). Los resultados en la mejora de la salud se pue-
den analizar desde dos Opticas diferentes. Por una parte, esta la 6ptica del profesional,
que mide la efectividad de la atencién, por ejemplo; si un procedimiento terapéutico
realizado consigue los resultados esperados (eje: tasa revascularizacion de angioplastias
superior al 80%). La efectividad tiene como evaluador o juez al profesional.

También el paciente puede evaluar los resultados de salud, a través de instrumen-
tos que miden la “utilidad”. La utilidad tiene en cuenta la mejoria en el estado de
salud sobre todo a través de la disminuciéon del dolor y de la incapacidad, es decir,
en la repercusién del estado de salud en su vida diaria. La utilidad tiene como eva-
luador o juez al paciente.

PREGUNTAS DE COMPROBACION
Para los procesos clinicos seleccionados:

* ;Es relevante para este proceso clinico medir la efectividad del pro-
cedimiento?, ;es relevante para este proceso medir la utilidad?, ;el ser-
vicio dispone de alguin tipo de mecanismo o instrumento para medir
la percepcion subjetiva de salud, la calidad de vida de los pacientes
tras la realizacion de un procedimiento o estrategia terapéutica? ;Se
toman en cuenta estos resultados para disefiar e implantar la aten-
cion sanitaria de los pacientes que padecen ese proceso?

¢ ;Es posible medir la efectividad de los procedimientos que realiza su ser-
vicio? ;Se analizan los indicadores de efectividad a lo largo del tiempo y
se comparan con datos de referencia de otras organizaciones?, ;en fun-
cién de los datos obtenidos se disefian e implantan planes de mejora?

* Se trata de valorar el estado funcional de los pacientes, es decir la capacidad e independencia de
desarrollar actividades de la vida diaria: vestirse, lavarse, moverse en su entono (movilidad) asi como
las habilidades cognitivas y de comunicacion.
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3.2.2.2.2- Resultados relacionados con la seguridad

El paciente, una vez atendido por el sistema sanitario, puede sufrir diferentes com-
plicaciones que pueden repercutir de forma importante en su salud. Las complica-
ciones dependientes del sistema sanitario deben reducirse a un minimo que per-
mita cumplir el principio de “no-maleficencia”, asumiendo sin embargo que, al igual
que en el resto de las actividades de la vida, no existe el riesgo cero.

Los acontecimientos adversos suponen un gran reto en las organizaciones sanita-
rias y es un tema dificil de analizar y requiere mdultiples abordajes. Se podrian estu-
diar dos aspectos diferentes: el primero cémo investigar los incidentes y aprender
de ellos y el segundo como apoyar a los pacientes, familiares y personal sanitario
involucrado. Generalmente, los efectos adversos son producidos por una cadena
de acontecimientos y se originan por multiples causas. El verdadero objetivo del
andlisis de acontecimientos adversos es el de generar un sistema proactivo que
“evite” o “prevenga” la mayor parte de estos efectos.

En este apartado no se contempla la seguridad de los pacientes desde el punto de
vista arquitectonico (incendios, etc.)

Mortalidad

Los indicadores de mortalidad forman parte de los indicadores clasicos de calidad
de la atencién sanitaria ya que miden el desenlace menos deseable en la atencion
sanitaria de un paciente.Aunque hay muchos factores que contribuyen en la obten-
cién de determinadas tasas de mortalidad (las patologias que tenga el paciente, la
gravedad de la enfermedad, la edad, etc.), se ha comprobado que un porcentaje
nada desdenable de las muertes acontecidas podria ser evitable con una mejora de
la calidad en el diagnostico y tratamiento.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

* ;Los pacientes atendidos por su servicio tienen procesos clinicos en el
que la muerte es un desenlace que deberia monitorizarse?

(Es suficientemente grande el volumen de procedimientos realizados
o el nimero de pacientes atendidos en los procesos priorizados, como
para obtener indicadores de mortalidad robustos?

* ;La tasa de mortalidad de los pacientes atendidos por el servicio fluc-
taa en funcion del tipo de atenciéon proporcionada?, ;fluctia en fun-
cion de como se administren los cuidados en su conjunto, de la curva
de experiencia, de la pericia, etc.?

* ;Se conocen las tasas de mortalidad para los procesos o procedi-
mientos priorizados y se comparten con las personas del servicio?, ;se
analizan estas tasas lo largo del tiempo y se comparan con datos de
referencia de otras organizaciones?

* ;En funcion de los datos obtenidos se disefian e implantan planes de
mejora?

Infecciones nosocomiales

La mayor parte de las organizaciones sanitarias han desarrollado programas de vigi-
lancia de infeccién nosocomial. El fin es reducir el nimero de infecciones nosocomia-
les, sobre todo aquellas en las que el manejo del paciente (cateterismo, sondas, etc.)
puede ser un elemento importante en la aparicion de las mencionadas infecciones.
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* ;El servicio realiza procedimientos quirdrgicos o realiza técnicas inva-
sivas (sondaje urinario, insercion de vias, etc.) en un importante volu-
men de pacientes o en pacientes criticos?

* ;El servicio dispone algun tipo de guias o recomendaciones para con-
trolar las infecciones nosocomiales? ;El servicio evalua la adherencia
del personal a las mencionadas guias?

¢ ;El servicio recibe y analiza la informacién sobre las infecciones noso-
comiales generadas durante el proceso de atencion al paciente? ;Se
analizan estas tasas a lo largo del tiempo y se comparan con datos de
referencia de otras organizaciones? ;En funciéon de los datos obteni-
dos se disefian e implantan planes de mejora?

Complicaciones relacionados con los cuidados (llceras de presién, caidas,
errores en la administracién de medicamentos, etc.).

Los pacientes pueden sufrir consecuencias no deseadas en su salud, y potencial-
mente evitables, derivadas del sistema seguido para la sistematizacién e implemen-
tacion de los cuidados de atencién proporcionados.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

* ;El servicio atiende a gran nimero de pacientes cuya situacién perso-
nal les impide una autonomia de movimiento o de cuidados?

* ;El servicio atiende a pacientes con riesgo de sufrir caidas?

{Es probable que por diferentes motivos se produzcan errores como
por ejemplo en la medicaciéon administrada a los pacientes?

¢ ;El servicio dispone de guias o recomendaciones consensuadas para
evitar que se produzcan errores que den lugar a consecuencias no
deseadas en la salud de los pacientes, por ejemplo, guias para evitar
errores en la identificacion de los pacientes, en la administracion de
farmacos, etc.?

¢ ;El servicio dispone de algiin sistema para el estudio y evaluacién de
acontecimientos no deseados como errores en la administracion de
farmacos, caidas, Glcera de presion etc.? ;Se analizan los resultados de
estos indicadores a lo largo del tiempo y se comparan con datos de
referencia de otras organizaciones? ;En funcién de los datos obteni-
dos se disefian e implantan planes de mejora?

Complicaciones especificas

La atencién a determinados procesos patolégicos o la realizacion de procedi-
mientos terapéuticos conlleva, en ocasiones, la aparicién de complicaciones espe-
cificas (ejemplo: trauma vaginal en parto instrumentado, dehiscencia de herida qui-
rdrgica etc.).
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PREGUNTAS DE COMPROBACION

En los procesos seleccionados por el servicio:

* ;Se producen complicaciones especificas del proceso o procedimiento
realizado que son potencialmente evitables? ;Tienen éstas suficiente
entidad (por su gravedad, frecuencia, etc.) para ser monitorizadas?

* ;Se cuantifican y su tasa se distribuye entre los miembros del servicio?
{En funcion de los datos obtenidos se disefian e implantan planes de
mejora?

3.2.2.2.3- Eficiencia clinica

En un sistema sanitario publico, de presupuestos limitados y con un coste-oportu-
nidad importante, se debe garantizar que las prestaciones ofrecidas y el modo en
el que son realizadas consigan los mejores resultados posibles con un uso razona-
ble de los recursos utilizados.

La practica clinica adecuada no solo mejora la calidad cientifico-técnica sino que eli-
mina factores de ineficiencia.

Las decisiones sobre los cuidados de salud suponen a menudo realizar comparacio-
nes entre los beneficios y perjuicios estimados y los costes de la intervencién. Los
recursos siempre deben ser utilizados para proveer con equidad aquellos cuidados
de salud que hayan demostrado su efectividad en evaluaciones disefiadas apropiada-
mente. La necesidad de la eficiencia en la atencion sanitaria, surge del hecho de que
nunca habra suficientes recursos para satisfacer completamente todo lo que las per-
sonas desean. De ello se deduce la importancia del coste-oportunidad en los siste-
mas sanitarios publicos. A partir del concepto de escasez se deduce que la utiliza-
cién de recursos para un determinado tipo de atencidon sanitaria implica
inevitablemente algiin sacrificio. Esto es, el sistema de atencion sanitaria renuncia a
la oportunidad de utilizar dichos recursos en otras actividades beneficiosas.

Estancia media, nimero de consultas necesarias para resolver el proce-
so, tiempos quirurgicos, etc.

Para cada proceso, los pacientes tratados en régimen de hospitalizaciéon necesitan
estar ingresados durante el tiempo preciso que permita su diagndstico y trata-
miento. Una estancia mas elevada que la estindar (en pacientes no complicados)
supone un riesgo extra de complicaciones yatrogénicas o, en el mejor de los casos,
un coste innecesario para el sistema sanitario. Con una estancia menor de la ade-
cuada, se aumenta las posibilidades de que los pacientes tengan que ser reingresa-
dos conllevando ineficiencias adicionales, ademas de su influencia en los resultados
de salud.

Del mismo modo, existe una serie de visitas estandar para tratar procesos clinicos
concretos. Por ello, en el proceso de normalizacidon es importante concretar qué
aspectos (incluyendo el cédmo, cuando y por quién) van a ser tratados en cada con-
tacto sanitario. El nimero de consultas asignadas a cada paciente se debe ajustar
para hacer compatible la atencién efectiva (que permita mejorar la salud del
paciente) con la eficiencia (a un coste razonable).

La importancia de estos aspectos ha hecho que se desarrollen instrumentos espe-
cificos®, algunos de ellos validados en nuestro pais, que permiten evaluar la adecua-
cién de los ingresos y de las estancias hospitalarias
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Para los procesos clinicos priorizados:

¢ ;El servicio evalta la adecuacién e inadecuacion de los ingresos y las
estancias? ;Se comparte la informacion con el personal del servicio?

 ;Dispone el servicio de estancias medias estandares por proceso con
las que compararse? ;Se diseiian e implantan planes de mejora en
relacion a los datos obtenidos?

 ;Dispone el servicio de normas que indican quiénes son las personas
autorizadas para ingresar, indicar determinadas pruebas diagnédsticas
y terapéuticas, etc.?

* ;Realiza el servicio procedimientos o trata procesos clinicos que se
podrian realizar de forma ambulatoria en vez de en régimen de hos-
pitalizacion?

* ;Tiene el servicio establecido el nUimero de consultas adecuadas (y la
actividad en cada una de ellas) para atender los procesos mas fre-
cuentes/relevantes?

* ;Tiene el servicio una planificacion del alta (cuando, c6mo, aspectos a
tener en cuenta para dar el alta, etc.) de los procesos priorizados?

Reprocesos: reingresos, reintervenciones, etc.

Determinados procesos requieren de forma programada, el ingreso de pacientes
para ser atendidos. Sin embargo, en otras ocasiones sucede que el paciente rein-
gresa con caracter urgente (y no previsto) por un proceso relacionado con un
ingreso anterior (ingreso indice). Otras veces, en pacientes ya intervenidos, se debe
practicar una nueva intervencién quirdrgica no contemplada en los planes iniciales,
siendo algunas de ellas potencialmente evitables con un nuevo disefio del proceso
de atencién. La monitorizacién del nimero de reingresos y reintervenciones no
programadas puede proporcionar luz acerca de aspectos de no-calidad susceptibles
de poder ser corregidos.

PREGUNTAS DE COMPROBACION

* ;El servicio ingresa a pacientes por procesos que se deberian haber
resuelto en el ingreso indice?. ;El servicio realiza procedimientos por
“complicaciones” producidas durante la intervencion indice o que
deberian haber sido resueltos en la intervencion indice?

» ;Existe en su servicio indicadores de eficiencia y se comparan con
estandares? ;Se disefian e implantan planes de mejora basandose en
esa informacién?
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METODOLOGIA PRACTICA PARA LA
CONSTRUCCION DEL MAPPA

La construccién del MAPPA-Horizonte consta de los siguientes apartados:
* especificacion y priorizacién de los procesos clinicos atendidos por el servi-
cio
* especificacion y priorizacion de los atributos de calidad para cada proceso cli-

nico priorizado

* asignacion de responsabilidades a los miembros del servicio.

Tras analizar las diversas estructuras posibles, se ha considerado oportuno pro-
poner como modelo una matriz de doble entrada como la que viene a conti-
nuacién. En ella se concretan, por una parte, los procesos clinicos mas relevan-
tes (filas) y, por otra, se definen los atributos de calidad para cada proceso
clinico (columnas).

Atributos de calidad [

Especificacion de los principales servicios

(procesos clinicos)

O

Atributo de calidad n |
Atributo de calidad n 2
Atributo de calidad n 3
Atributo de calidad n 4
Atributo de calidad n

Proceso |

Proceso 2

Proceso...

4.1- SELECCION DE LOS PROCESOS CLIiNICOS PARA
INCLUIR EN EL MAPPA-HORIZONTE

El servicio puede llegar a definir el conjunto de procesos clinicos relevantes
mediante muy diversos procedimientos, desde métodos intuitivos a métodos de
andlisis y de cuantificacion de la casuistica.

Cuando se trata de llegar a conclusiones basadas en una gran cantidad de infor-
macién, se ha demostrado que el pensamiento intuitivo no sigue necesariamente
las reglas de la logica y que puede sesgar de forma considerable los resultados. Por
ello, el modelo propone seguir una serie de pasos para realizar el andlisis de la
casuistica.
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I- FASE I. Andlisis de los diagnésticos y procedimientos basado en
la Clinical Classification (CCS)

A)

Unidad clinica

Para conocer la casuistica de los pacientes ingresados, se pueden analizar los
tipos de pacientes que atiende la unidad clinica basandose en los cédigos de
diagnésticos y procedimientos a partir del CMBD. En cuanto a los diagnésti-
cos, resulta especialmente util el diagndstico principal’, que se define como
aquella afeccion que después del estudio necesario se establece que fue causa
del ingreso en el hospital, de acuerdo con el criterio del servicio clinico o del
facultativo que atendié al enfermo, aunque durante su estancia apareciesen
complicaciones importantes e incluso otras afecciones independientes que se
consignaran como diagnésticos secundarios.

Para el andlisis de procedimientos, se puede utilizar el que viene en primer lugar
o el conjunto de procedimientos codificados, ya que a veces es dificil determi-
nar exactamente qué cddigos de intervencion son los que se deben seleccionar
para que nos proporcione una imagen mas nitida de los procedimientos tera-
péuticos que realiza la unidad clinica, y el tipo de pacientes que trata.

Tanto el diagnostico principal, como los procedimientos se pueden agrupar
con los criterios de la CCS. El objetivo de esta accién es facilitar a la unidad
clinica el analisis de los listados reduciendo considerablemente el nimero de
categorias posibles, al mismo tiempo que se intenta mantener la interpretacion
clinica.

Ejemplos de cédigos diagnésticos CCS para un servicio de urologia:

Cadigo CCS Descripcion Frecuencia
160 Cilculo de tracto urinario 331

32 Cancer vejiga 261

164 Hiperplasia de prostata 192

159 Infeccién del tracto urinario 119

162 Otras enfermedades de vejiga y uretra 89

Ejemplos de codigos de procedimientos CCS para un servicio de urologia:

Cadigo CCS Descripcion Frecuencia
113 RTU préstata 149
114 Prostatectomia abierta 118
112 Otros procedimientos quirurgicos tracto urinario 120
104 Nefrectomia total o parcial 53
7 Ministerio de Sanidad y Consumo. Manual del usuario. Normativa de codificacion. Clasificacién Inter-

nacional de Enfermedades. 9 Revisién Modificacion Clinica. 3* edicion. 1995.
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Ejemplo para un servicio de Cirugia Vascular®.
Diagnésticos principales segiin CCS, escogidos

En la tabla inferior se exponen los grupos CCS del servicio de cirugia vascular agrupando los diag-
nosticos principales atendidos en el servicio. El 90% de la casuistica se concentra en cinco categori-
as (498 pacientes de un total de 544 quedan incluidos dentro de las categorias seleccionadas). Los
grupos diagndsticos que integran cada categoria mantienen una coherencia clinica basada en la etio-
logia o proceso fisiopatoldgico comun, pero no necesariamente en una gravedad, prondstico o trata-
miento similares. Por ello, en algunas ocasiones, es conveniente desglosar las categorias en varios sub-
grupos para incrementar la homogeneidad clinica de los pacientes y facilitar la especificacion de los
atributos de calidad que posteriormente van a medir.

Los diagnésticos CCS que consideramos mas relevantes son: | 14; 115; 116; 119; 110.

Procesos clinicos priorizados

CCS | Diagnésticos | Desglose Nam.
114 | Aterosclerosis periférica y visceral 269
44021 Ateroesclerosis de las extremidades con claudicacion | 123
44023 Ateroesclerosis de las extremidades con ulceracion | 50
44022 Ateroesclerosis de las extremidades con dolor en reposo | 47
Resto de ateroesclerosis de las extremidades 49
115 | Aneurismas de aorta, periférico y visceral 127
4414 Aneurisma aértico abdominal sin ruptura 92
4416 Aneurisma aértico abdominal rupturado 10
4423 Aneurisma de arteria de extremidad inferior 13
Resto de aneurismas 12
116 | Embolismo Aértico o periférico | 44
119 | Venas varicosas de extremidades inferiores | 40
110 | Oclusion o estenosis de arterias precerebrales | 18
Procedimientos

A continuacién se detallan en una tabla similar; aquellos procedimientos mas relevantes que realiza un
Servicio de Cirugia Vascular hipotético. Creemos que los codigos 190 y 189 pueden agruparse, pues
en el fondo son el mismo procedimiento, y en cualquier caso, se van a ver afectados por los mismos
atributos de calidad.

Asimismo, creemos que el Codigo 39.25 «Desviacion de Aorta-iliaca-femoral» del CCS 55 estaria
mejor encuadrado en el CCS 52, puesto que desde el punto de vista técnico, encaja mejor dados los
recursos que consume.

Estos ocho procedimientos representan la practica totalidad de los procesos que el hipotético servi-
cio realiza.

8 Reflexion realizada por Carlos de Aranzadi Menéndez y Roberto Centeno Vallepuga. Servicio de
Cirugia Vascular y Toracica. Hospital de Navarra. 2003.
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EL CCS 57 «Creacion y revision de fistula arteria venosa para hemodidlisis» no tiene su correspon-
diente diagnostico, ya que como sucede en la realidad, el proceso clinico «Insuficiencia renal crénica
terminal» no se diagnostica dentro de un Servicio de Cirugia Vascular sino en un Servicio de Nefro-
logia o Medicina Interna. No obstante es un procedimiento tipico de Cirugia Vascular, y aunque no
supone un gran nimero de casos, si tiene importancia o relevancia social

Procesos clinicos priorizados

CCS | Diagnosticos | Desglose Nuam.
190 | Arterografia con contraste de extremidades inferiores 153
189 | Aortografia con contraste 41
55 By-Pass vascular periférico 98
3929 Otra derivaciéon o desviacion vascular periférica 76
3925 Desviacion aorta-iliaca-femoral 22
52 | Reseccion y sustitucion critica | 60
53 | Stripping de venas varicosas de extremidades inferiores | 39
57 | Creacioén y revision de fistula arterio venosa para hemodialisis | 20
51 | Endarterectomia, de vasos de cabeza y cuello | 15
60 | Embolectomia y endarterectomia de extremidades inferiores | 15

B) Centro Hospitalario o Servicio de Salud

Un Centro Hospitalario o incluso un Servicio de Salud puede seguir la misma
metodologia a la hora de priorizar aquellos procesos clinicos sanitarios en los
que se van a dedicar esfuerzos de mejora.

La Direccion de Atencion Especializada del Servicio Navarro de Salud ha selec-
cionado, basdndose en la metodologia Horizonte, un conjunto de procesos cli-
nicos considerados prioritarios para poner en marcha acciones de mejora en
toda la Red, con la finalidad de garantizar la equidad en la atencién y mejorar
los resultados de salud.

El proceso de seleccion se inicié con 108 procesos clinicos. Estos procesos cli-
nicos se eligieron seleccionando el 80% de la casuistica de cada una de las
especialidades clinicas. La segunda fase de criba se realizé seleccionando aque-
llos procesos clinicos cuya casuistica representaba mas del 0,5% del total de
ingresos hospitalarios. Los procesos clinicos que constan como prioridades de
salud seglin lo establecido en el Plan de Salud se mantuvieron como procesos
candidatos incluso si la casuistica no alcanzaba el 0,5% de ingresos. La repre-
sentacion por 6rgano o sistema se limitd a 3 procesos clinicos para poder
obtener un conjunto balanceado de procesos, al mismo tiempo que, por razo-
nes de factibilidad, permite implicar a diferentes personas en la constitucion de
los grupos de trabajo.Tras la 2° fase, se seleeciona un total de 40 procesos cli-
nicos, a los que se afiadié un proceso clinico elegido por Atencion Primaria por
su importancia en el interfaz atencion primaria-atencion especializada (hiper-
plasia de prostata). Los 41 procesos clinicos elegidos son los que figuran en la
tabla siguiente:

54



' METODOLOGIA PRACTICA PARA LA CONSTRUCC

2 3 g
[} ¥ ® o
; 2 5 %
& 2 & €

3 PROCESOS Clinicos 8 o B
: g % g
[} g 8 5=

£ 8 o 5

4 fr O
I | Ateroesclerosis coronaria (IAM, angor, cardiopatia isquémica) 2,80

2 | Fallo cardiaco no HTA (Insf cardiaca: dcha, izda) 1,20

3 | Neumonias 2,48

4 | EPOC 1,88 X
5 | Patologia vias respiratorias bajas (Infeccion/sobreinfeccién respiratoria) 1,53

6 | Asma 0,74 X
7 | Céncer bronquio/pulmén 0,64

8 | Ateroesclerosis periférica (Insf arterial extremidades infer) 0,66

9 | Enfermedades tracto biliar (coletitiasis, colecistitis aguas y crénicas) 2,07 X
10 | Hemorragia gastrointestinal tracto superior (gastritis, ulcus, etc.) 0,93 X
Il | Cancer de mama 0,61 X

12 | Cancer de colén 0,46 | X

13 | Cancer de recto y ano 035 X

14 | Cancer de estomago 0,30 | X

I5 | Cancer de eséfago 0,07 | X

16 | Cancer de higado y conductos biliares 0,07 | X

17 | Accidente cerebrovascular 2,20

18 | Alzheimer y otras demencias 0,22 X
19 | Parkinson 0,08

20 | Traumatismo craneo-encefalico 0,62

2| | Céncer de vejiga 0,72

22 | Calculos del tracto urinario 0,63

23 | Hiperplasia de proéstata 0,45

24 | Incontinencia urinaria X
25 | Neo benignas de Gtero (miomas, neo benig ovario) 1,39

26 | Cancer de cérvix 0,09

27 | Eepdio ) omes e arvrs 52| + | x
28 | Luxacion trauma articulacién (Lig rodilla) 220 X
29 Osteoartritis (afectacion cadera y rodilla) 158 | e

(tratamiento recambio articular protesis cadera y rodilla) >

30 | Fracturas de cuello de fémur 1,14 | e

31 | Diabetes mellitus (tipo | y II) 0,66

32 | Hipertensién con complicaciones 0,66

33 | Otitis media 1,41

34 | Amigdalitis aguda y croénica 0,92

35 | Céncer de cabeza y cuello (faringe, laringe) 0,42

36 | Cataratas 2,49 °

37 | Manejo de los trastornos que complican el proceso del parto 3,96

38 | Manejo de los trastornos de la gestacion 3,78

39 | Bajo peso, inmadurez o prematuridad RN 0,48

40 | Esquizofrenia 0,49

41 | Psicosis afectivas (depresiones, trastorno bipolar) 0,45

55




\:LIDAE‘D. E!. MéDELo MAPPA-HORIZONTE

En la seleccién definitiva de los procesos clinicos hasta reducirlos a un nimero fac-
tible, para poder disefiar e implantar acciones de mejora, se contd con la colabo-
racion del equipo directivo perteneciente a la Direccion de Atencion Especializada.
El objetivo final era la eleccion de 10 procesos clinicos en funcién a unos criterios
(ver tabla de criterios de priorizacién). Para facilitar, se especificd en la hoja de
seleccion si el proceso clinico formaba parte de las prioridades de salud el % de la
casuistica basada en el CMBD hospitalario, si el proceso clinico tenia posibilidades
de mejora en cuanto a lista de espera (por aspectos organizativos, punto, o por
numero y tiempo de espera, X), o si los procesos clinicos ya estaban siendo abor-
dados por los comités de mejora.

CRITERIOS DE PRIORIZACION

Prevalencia de la condicion o situacién clinica: este cri-
terio pretende abordar la dimensién cuantitativa del proceso
clinico. En la actualidad, solo disponemos de datos de la aten-
cion en régimen de hospitalizacion (punta del iceberg).

Proceso clinico considerado prioritario por el Siste-
ma: el sistema ha seleccionado una serie de procesos clinicos
para ser abordados (Plan de Salud, Comités de Mejora de

coordinacién primaria-especializada, etc.)

TRASCENDENCIA . - .
Impacto social: percepcion por parte de la sociedad de que

es muy importante que el Sistema de Salud aborde ese pro-
ceso clinico.

Carga de enfermedad: concepto relativo al grado de dete-
rioro de la salud (mortalidad precoz, discapacidad, calidad de
vida).

Coste: el diagndstico y tratamiento de ese proceso clinico
tiene un coste econémico elevado.

Lista de espera: la lista de espera es importante para ese
proceso clinico, bien por la demora existente a lo largo del
tiempo o por la repercusion que tiene en el paciente la espe-
ra.

Variabilidad en la practica clinica: se trata el proceso
clinico con criterios de actuacién que varian entre profesio-
nales.

AREAS DE MEJORA Complicaciones generadas por el proceso de aten-
cion: se percibe que las complicaciones o secuelas de ese pro-
ceso clinico se podrian disminuir con la implantacién de accio-
nes de mejora.

Organizacion de circuitos: Se percibe que los circuitos cli-
nicos podrian mejorar la calidad de la atencién prestada a ese
proceso clinico (bucles innecesarios, pruebas innecesarias,
etc.).

FACTIBILIDAD DE LA Facilidad de la implantacién de las 4 d ; |
IMPLANTACION DE LAS acilidad de la implantacion de las dreas de mejora selec-

AREAS DE MEJORA cionadas.
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4.1.2- FASE Il. Especificacion de los procesos y los procedimientos por
modalidades de atencién

Primera parte

Seleccion de las categorias del listado obtenido con la CCS en funcién de distintos
criterios:

* Volumen de casos con esos diagnosticos o procedimientos. En general, las
categorias seleccionadas deberian representar mas del 80% de los casos aten-
didos por el servicio.

» Correspondencia entre los diagnodsticos seleccionados y los procedimientos
que se realizan a dichos pacientes (por ejemplo, si se selecciona la hiperplasia
prostatica, se deberia seleccionar en procedimientos la reseccién prostatica).

A la hora de definir los procesos clinicos integrados, puede resultar til el andlisis
de la correspondencia entre los diagnésticos y los procedimientos.

En la siguiente tabla se representa la correspondencia entre procesos clinicos y
procedimientos para determinadas condiciones cardioldgicas.

Intervenciones Técnicas
Q intervencionistas

Procedimientos

Reparacion valvular
Revascularizacién miocérdica
Marcapasos
Desfibriladores
Otros procedimientos
ACTP + stent
Cardioversién
Ablacién radiofrecuencia
CIA, ductus valvuloplastia
Cateterismo Cardiaco

Exploraciones
diagnosticas

Coronariografia
Estudio electrofisiologico
Prueba de esfuerzo
Ecocardiograma / ecoestre
Test de inclinacién

ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA
IAM
Ateroe‘s- Con elevacién del ST X X X[ X X X
clerosis Sin elevacion del ST
Corona-
ria Otras arterioesclerosis coronaria agudas o
X X
@ subagudas
§ ENFERMEDAD CORONARIA CRONICA X X
ne_ Enf. Enf. valvula Adrtica X X X X
\CULIE Enf. valvula Mitral X X[ |X X
i+ | Taquiarritmias auriculares X X
AUl Taquiarritmias ventriculares X X| X X X
Trast. L
Conducc. Bradiarritmias X

Andlisis de los grupos misceldneos. Aunque existen categorias del CCS que son
una agrupacion de diagnésticos o procedimientos no especificados, no parece indi-
cado que a un conjunto de procesos diversos se le pueda aplicar los mismos indi-
cadores de calidad, ni se deberian realizar las mismas actividades para su diagnés-
tico y tratamiento (ejemplo: existe una categoria que se denomina «otros
procedimientos quirurgicos del tracto urinarioy»). Con el objetivo de reducir al
maéximo los grupos misceldneos, se pueden considerar las siguientes opciones:
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* Si el volumen de casos incluidos en las categorias miscelineas es pequefio,
se podria optar por no priorizar esos procesos clinicos, a no ser que algu-
no de ellos tuviera una especial relevancia. En definitiva, se eliminarian las
categorias.

Si el nimero de casos fuera importante, se podrian subdividir en categorias
homogéneas. A continuacion se estudiaria cada categoria homogénea anali-
zando cudles de ellas serian priorizadas para incorporar en el MAPPA-Hori-
zonte, (en el ejemplo de otros procedimientos quirdrgicos del tracto urinario,
se puede desglosar la categoria en cistectomia 39.3%, derivacién urinaria
29.7%, cistostomia 16.7%. Se deberia evaluar si merece la pena elegir los tres
procedimientos o seleccionar algunos de ellos o incluso si se pueden agrupar
de otra forma). En conclusién, se estratificaria y se priorizarian algunos estra-
tos o grupos de patologias.

* No se deben incluir categorias que se correspondan con complicaciones
(ejemplo: «complicaciones de implante, injerto o dispositivoy). Las complica-
ciones suceden en la aplicacién de procedimientos, y el porcentaje de proce-
dimientos complicados representa un indicador de calidad. Sin embargo, un
servicio clinico no «ofrece» complicaciones, éstas se producen en la realiza-
cidon de una prestacion sanitaria. Las complicaciones se monitorizaran y eva-
luaran como un atributo de calidad.

* Los grupos elegidos deberian implicar a todos los profesionales del servi-
cio. Conviene que la estructura por la que se opte implique a todas las dreas
y profesionales del servicio. Este aspecto cobra especial relevancia si el
MAPPA definido sirviera de base para la formulacion y evaluacion de obje-
tivos de calidad.

Segunda parte

Una vez seleccionados los procesos y procedimientos, éstos se integran en las dis-
tintas modalidades de atencién. La especificacion de los procesos clinicos atendi-
dos puede finalizar aqui o avanzar hacia la fase lll. En el desarrollo a medio plazo
las dos opciones convergen.

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

Cilculo del tracto urinario

Cancer de vejiga

Hiperplasia de prostata. ..

CIRUGIA CON INGRESO

Prostatectomia abierta

Nefrectomia total o parcial...

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Excision transuretral, drenaje y eliminacion de obstruccién urinaria...

TECNICAS INTERVENCIONISTAS

Insercion de catéter urinario permanente

Endoscopia y biopsia endoscopica de vejiga...

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

Estudios urorradiolégicos

Flujometria...
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4.1.3- FASE llI: Definiciéon de Procesos Clinicos Integrados.

En un desarrollo ulterior del andlisis de la casuistica, se podria unificar los pacien-
tes en grupos clinicamente coherentes que representan unos diagndsticos simi-
lares y a quienes se les realizara unos procedimientos determinados. Se trata, por
lo tanto, de agrupar los diagnésticos y procedimientos en Procesos Clinicos Inte-

grados.

En el gréfico siguiente se presentan las tres fases a modo de ejemplo.

Fase I: Andlisis de la
Clinical Classification

cardiomiopatia

Hipertension esencial

PROCEDIMIENTOS

Procedimientos sobre valvulas

Fase |I: Seleccion de las categorias

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
Ateroesclerosis coronaria

Infarto agudo de miocardio

Disritmias cardiacas

Transtornos de conduccion

Enfermedades de las vélvulas cardiacas

CIRUGIA CON INGRESO
Procedmientos sobre valvulas cardiacas
Procedimientos de by-pass coronario
Insercion, revision, sustitucion
marcapasos/desfibrilador

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS
INTERVENCIONISTAS

Angioplastia coronaria transluminal
percutanea

Conversion del ritmo cardiaco

Esploraciones, pruebas
Cateterizacion cardiaca diagnostica y
coronariografia

Pruebas de esfuerzo

ATENCION AMBULATORIA
Cirugia mayor ambulatoria

Cirugia menor

Consultas nuevas, sucesivas, de alta
resolucion

Rehabilitacién

Fase |ll: Agrupacién en
Procesos Clinicos Integrados

Ib- Enfermedad corona

2- Enf.Valvular
Enf. valvula a6rtica
Enf. vélvula mitral

3-Trastornos del Ritmo
Taquiarritmias auriculares
Taquiarritmias ventriculares

4-Trastornos de la Conduccion:
Bradiarritmias

En algunos casos, el servicio podria optar por situar un determinado procedimien-
to como eje principal,de modo que se aplique a determinados procesos.Tal y como
se indica en la figura siguiente, el eje es el cateterismo.
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Trazadores de atencion

Cateterismo

.z
.

Prevencion

Resultados de seguridad

(]
)
c
9
(%]
(]
[« 8
©
c
0
(%]
«
&
c
.2
-
o

Accesibilidad
Normalizacion
Atencion positiva

Casuistica
Eficiencia

Aspectos comunes para todos los procesos

Infarto agudo de miocardio

Otras ateroesclerosis agudas o subagudas

Enfermedad coronaria crénica

Enfermedad valvular aértica

Enfermedad valvular mitral

Cualquiera de las estrategias conducen al mismo estado final del MAPPA, por lo
que el servicio debatira los elementos a favor y en contra de cada una de ellas, sien-
do posible las opciones mixtas que permitan una integracién de las acciones y
resultados a conseguir por el servicio.

La ventaja fundamental de seguir el eje de los Procesos Clinicos Asistenciales
es que se percibe el proceso como un conjunto continuo de actividades inte-
gradas con una clara percepcién de los elementos de interaccién o «bisagra»
(por ejemplo, se puede apreciar como se integran las pruebas complementa-
rias, los procedimientos quirdrgicos y los cuidados en la gestién del proceso
clinico). Se trataria de una orientacién hacia «servicios funcionales». El princi-
pal inconveniente de la vertebracion hacia procesos clinicos es que requiere
una mayor coordinacién y consenso entre profesionales (a veces pertenecien-
tes a distintos servicios y unidades) para llevar a la practica todas las acciones
necesarias para mejorar la calidad de la atencidn ofrecida. En cualquier caso,

conviene que la estructura por la que se opte implique a todas las dreas y pro-
fesionales del servicio.

La especificacion de los procesos clinicos tiene que guardar un fino
equilibrio para seleccionar:

* un conjunto de procesos con coherencia clinica de forma que los
diagnoésticos y procedimientos englobados en la denominacion de
ese proceso clinico compartan indicadores y acciones para medir la
calidad de la atencion ofrecida

* un numero de procesos definidos manejables (pocos vitales)

* que constituyan un porcentaje importante de la casuistica atendida
por la unidad clinica

* implican a todos los profesionales del servicio
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4.2- DEFINICION Y PRIORIZACION DE LOS ATRIBUTOS
DE CALIDAD

Esta fase consta de los siguientes puntos:

¢ analisis de la situacién actual.
¢ determinacién del horizonte final.

* priorizacion de los atributos de calidad para cada proceso y especificacion de
las dimensiones de calidad a actuar cada afio.

Una vez determinados los procesos clinicos relevantes, se procede a la seleccion
de los atributos que mejor representan la calidad del citado proceso clinico y en
los que el servicio debiera centrar los esfuerzos en los préximos afos. Para ello se
revisaran todos los atributos que habitualmente determinan la calidad de un servi-
cio.

En nuestro contexto, debido a la escasa tradiciéon y al poco desarrollo de instru-
mentos de autoevaluacion, es frecuente que no dispongamos de datos e indicado-
res suficientemente contrastados que nos permita acreditar fehacientemente la
calidad de las prestaciones sanitarias incluso en servicios tradicionalmente de
mayor calidad.

Una vez determinados los principales servicios que presta el drea clinica, servicio,
etc., se sefialard la situacién inicial cumplimentando los datos disponibles en la
actualidad sobre los atributos de calidad para cada uno de los principales procesos.
Se marca con [ aquellos atributos para los que se dispone de indicadores de cali-
dad.

Atributos de calidad [

Especificacion de los principales servicios

(procesos clinicos)

izacion
Efectividad / utilidad

Seguridad
Efici

iencia

O

Orientacion al paciente

Prevencion
Accesibilidad
Casuistica
Normal

Proceso |
Procedimiento diagnoéstico | [ U U a
Procedimiento terapéutico |

Proceso 2
Procedimiento diagnéstico 2 a
Procedimiento terapéutico 2

Proceso 3

Proceso n
Procedimiento diagnéstico n U [
Procedimiento terapéutico n
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Una vez conocida la situaciéon de partida del servicio, es importante determinar
cual es la situacién final a la que el servicio aspira en un plazo de dos o tres afios.

El servicio clinico, transcurrido un tiempo, podria presentar una imagen mas nitida
de la calidad de los servicios y prestaciones que ofrece.

En la tabla siguiente se representa a un hipotético servicio clinico en el horizonte
de 3 afios. Se marca con [J aquellos atributos para los que se dispone de indica-
dores de calidad.

(]
)
=
9 'g
Atributos de calidad O g S
o =
Especificacion de los principales servicios = c 5
lini - 2=
rocesos clinicos g € Q
G ) S 2 ° w § 8 T @
o— = (V) VU .= Q o=
a £8 8389320
QO 9V & = E =] = 0
> 9 0o 3 £ U 2 =
2 VU = @ 0 O
£ v £ 8 0 & 9 &
.o < 0V Z wwuw
Proceso |
Procedimiento diagnéstico | g(o|g Oo(o(o|o
Procedimiento terapéutico |
Proceso 2
Procedimiento diagnéstico 2 g|go a(od
Procedimiento terapéutico 2
Proceso 3 gio(oloio|o|o
gio|bio U
Proceso n 010 Ololio
Procedimiento diagndstico n 0
Procedimiento terapéutico n

Si bien en la mayoria de los casos podrian definirse compromisos de calidad en
cada uno de los atributos y para cada uno de los procesos, es cierto que todos
ellos no son igualmente relevantes. En cualquier caso, no resulta factible actuar
simultineamente en todos. Es por ello que resulta imprescindible priorizar, para
cada proceso, los atributos en los que se pretende establecer objetivos.

Se puede priorizar mediante diversas técnicas de consenso desde las mas intuitivas
a las mas sofisticadas parrillas de priorizacion. En el Anexo Il se adjunta una matriz
de apoyo a la priorizacién de los atributos de calidad para un determinado proce-
so clinico.

El resultado que se pretende alcanzar se asemeja al que se propone en la tabla que
viene a continuacion. Los espacios sombreados reflejan los atributos de calidad
priorizados para cada uno de los procesos clinicos. El servicio clinico se compro-
meteria, por tanto, a intervenir en dichos parametros de calidad estableciendo el
objetivo y el indicador oportuno para ello.
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Atributos de calidad [

Especificacion de los principales servicios
(procesos clinicos)

O

)
N
c
2
9
&
o
®
c
0
9
<
o
c
2
S~
(o)

Efectividad / utilidad

Prevencion
Accesibilidad
Casuistica
Normalizacion
Seguridad
Eficiencia

Proceso |
Procedimiento diagnostico |
Procedimiento terapéutico |

Proceso 2
Procedimiento diagnéstico 2
Procedimiento terapéutico 2

Proceso 3

Proceso n
Procedimiento diagnéstico n
Procedimiento terapéutico n
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La siguiente tabla refleja el desarrollo final de los atributos de calidad para el con-
junto de los procesos clinicos del servicio.

- & M
2 2 2 2
FACTORES ATRIBUTOS DE CALIDAD e (SR [
e 2 2 8
o o A A
" Prevencion Prevencion primaria / Prevencion secundaria
m .
o Lista de espera
1| Accesibilidad
Demora agilidad
<
o Informacion especifica
-
: Orientacién al L AL
- paciente Personalizacién
z . . r
tl; Satisfaccion
< Casuistica Casuistica / Alta tecnologia
Normalizacion circuito asistencial
Normalizacion indicacion/derivacion
Normalizacién confirmacion diagnéstica
(%2}
g Normalizacién Normalizacién de la indicacién terapéutica
1]
8 Normalizacién aplicacién diagnéstica/terapéutica
o
o.

Normalizacién planes cuidados enfermos

Normalizacion continuidad de cuidados

ez a e e Indicadores trazadores de atencion

proceso
g Atencion Efectividad
positiva Utilidad
Mortalidad

Infecciones nosocomiales
Resultados de

seguridad Indicadores de cuidados de enfermeria:
ulceras de presion, caidas, etc.

Complicaciones especificas

Estancia media
Eficiencia

RESULTADOS DE LA ATENCION

Reproceso / reingreso / utilizacion adecuada

En la tabla siguiente se expone un ejemplo concreto para un hipotético Servicio de
Cirugia Vascular’.

? Reflexion realizada por Carlos de Aranzadi Menéndez y Roberto Centeno Vallepuga. Servicio de Vas-
cular y Toracica. Hospital de Navarra. 2003.
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Aspectos

CcCS 114 comunes

A s q ara
Aterosclerosis periférica y visceral P
todo el

proceso

CCS 190
Arteriografia

o
L
-~
-
()]
n o
(]
w3
8u
«c
>
7]
7]
[\]
o
>
(44]

Prevencion | Prevencion primaria / Prevencion secundaria

Lista de espera
Accesibilidad

Demora agilidad

Informacién especifica

. .. Libre eleccion
Orientacion al

paciente

Personalizacion

Satisfaccion

AGENTES FACILITADORES

Casuistica Casuistica / Alta tecnologia

Normalizacién circuito asistencial

Normalizacion indicacion/derivacion

Normalizacién confirmacion diagnéstica

Normalizacién| Normalizacién de la indicacion terapéutica

Normalizacion aplicacion
diagnostica/terapéutica

PROCESOS

Normalizacién planes cuidados enfermos

Normalizacion continuidad de cuidados

e e Indicadores trazadores de atencion

proceso
Atencién Efectividad

| posiciva Utilidad
Mortalidad

Infecciones nosocomiales
Resultados de

seguridad Indicadores de cuidados de enfemeria:
ulceras de Presion

Complicaciones especificas

Estancia media
Eficiencia

RESULTADOS DE LA ATENCION

Reproceso / reingreso / utilizacién adecuada
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En la tabla siguiente se expone un ejemplo de elementos que se deben priorizar

para el Accidente cerebrovascular (ACV)'

AGENTES FACILITADORES

PROCESOS

Accidente
Cerebrovascular

(ACV)

Atributo de
Calidad
Seleccionado

Justificcion de la seleccion

Prevencion

Prevencién primaria

La prevencion de los factores de ries-
go: HTA, diabetes, tabaquismo es
importante para reducir el riesgo de
sufrir ACV. Aunque quizd a este
aspecto en atencion especializada no
se le pueda dar mucha relevancia.

Prevencién secundaria

Se ha demostrado la utilidad del tra-
tamiento ya que reduce el riesgo de
recidiva futura.

Accesibilidad

Lista de espera

El ictus es un proceso urgente por lo
que este aspecto no tiene interés.

Demora agilidad

La atencién en las primeras 3-6 horas
es fundamental para la evolucién del
proceso.

Orientacion al
paciente

Informacién especifica

Es interesante informar al paciente
de las implicaciones y secuelas de su
patologia. Seria importante propor-
cionarle material impreso que facilite
la comprension de la enfermedad al
paciente y/o a sus familiares directos.

Libre elecciéon

Al ser pacientes que ingresan por
Urgencias esta opcién no es posible.

Personalizacion

Este aspecto es importante en cual-
quier tipo de patologia, sobre todo si
requiere bastantes visitas sucesivas.

Satisfaccion

Al ser un proceso de urgencia vital,
pensamos que no es uno de los
aspectos prioritarios.

Casuistica

Casuistica /
Alta tecnologia

Requiere exploraciones sofisticadas
con personal altamente cualificado y
tratamiento trombolitico especifico.

Normalizacion

Normalizaciéon del
circuito asistencial

Es interesante; de hecho la Sociedad
Espafiola de Neurologia a través del
Grupo de Estudios de Enfermedades
Cerebro-vasculares, considera priori-
tario el establecimiento de Unidades
ictus formadas por personal interdis-
ciplinario para mejorar el manejo de
los pacientes con ictus.

Normalizaciéon del
circuito asistencial

Al ser un proceso de caracter urgen-
te, los circuitos de derivacion rele-
vantes son los relacionados con el
codigo ictus en la atencion urgente.

Normalizacién
confirmacién
diagndstica

Es muy importante normalizar las
pruebas que, segun la evidencia cien-
tifica, se deben realizar.

Normalizaciéon de la
indicacion
terapéutica

Se deben normalizar las indicaciones
terapéuticas segun la evidencia cienti-
fica.

Normalizacién
aplicacion
diagnostico/terapéutica

En este proceso no es un factor rele-
vante.

1 Reflexion realizada por MARIA JEsUs BAL, MARIA Jost FOMBELLA y FRANCISCO TERRON. Hospital Xeral-
Calde de Lugo. Marzo 2004.
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Accidente
Cerebro-
vascular
(ACV)

Normalizacion

Atributo de
Calidad
Seleccionado

Normalizacién planes
cuidados enfermeros

CA PARA LA CONSTRUCC

Justificcion de la seleccion

Muy importante en el ACV, ya que
muchas de las complicaciones (neumonia
por aspiracion, tlceras de decubito...) se
pueden disminuir con cuidados adecua-
dos de enfermeria.

Normalizaciéon
continuidad de
cuidados

Es importante la coordinacién con el
Servicio de Rehabilitacion ya que es
imprescindible en los pacientes que
sobreviven a un ACV para recuperar la
funcionalidad neurolégica.

PROCESOS

Indicadores de

proceso

Indicadores trazado-
res de atenciéon

Entre ellos podrian tenerse en cuenta:

* tiempo transcurrido entre el ACV y la
llegada al hospital.

* control de tension arterial y otros facto-
res de riesgo.

e tiempo transcurrido desde el ingreso
hospitalario hasta la instauracion del tra-
tamiento fibrinolitico.

Atencion
positiva

Efectividad

En este proceso es importante segln la

fase:

* mantenimiento de las condiciones
metabdlicas y hemodinamicas

* reperfusion precoz de la arteria obs-
truida

* prevencion secundaria de un nuevo
episodio.

Utilidad

No lo consideramos muy relevante, por-
que al tratarse de un proceso de instau-
racién aguda y que suele dejar diferentes
grados de incapacidad, el paciente no va
a percibir ganancia en su estado de salud,
sino al contrario.

seguridad

RESULTADOS

Mortalidad

Es importante, aunque quizd no tenga la
misma relevancia que en procedimientos
quirdrgicos.

Resultados de

Infecciones
nosocomiales

Es de interés dado que son pacientes que
pueden desarrollar infecciones por sonda-
jes, neumonias de aspiracion...

Indicadores de
cuidados de
enfermeria

Muy importante, ya que de sus cuidados
depende en un alto grado la calidad de
vida del enfermo.

Complicaciones
especificas

Es interesante monitorizar las hemorra-
gias producidas por el tratamiento.

Eficiencia

Estancia media

Es importante adecuar la estancia hospi-
talaria, ya que una estancia demasiado
elevada puede incrementar el riesgo de
infecciones ademds de incrementar el
costo del proceso. También es practica la
planificacién del alta (ya que son pacien-
tes que no van a terminar su recupera-
cion dentro del hospital)

Reproceso/reingreso /
utilizacién adecuada

Este aspecto tiene interés, ya que los
pacientes con ACV suelen tener mucha
comorbilidad, con lo que los reingresos
resultan frecuentes.

Los aspectos catalogados como prioridad | son mas importantes que los catalo-
gados como prioridad 2,y por lo tanto serian los primeros sobre los que actuar.
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4.3- ESPECIFICACION DE INDICADORES

Una vez seleccionados los procesos y priorizados sus atributos de calidad se inicia
la labor de definicion y seleccion de los indicadores y, en su caso, objetivos de
mejora mas adecuados para cada uno de dichos atributos.

David Eddy'!, relata que «dada la importancia de la atencién sanitaria, no parece
razonable que no existan caminos excelentes para evaluar si lo estamos haciendo
bien. El retraso en su comienzo puede ser explicado por una variedad de factores:
la creencia general de que la calidad es alta, la ofensa implicita hacia la profesion
médica, el malestar con el publico cuando se mide el desempefio,y el hecho de que
desempefios por debajo del estdndar son en gran parte invisibles excepto cuando
se analiza a través de una lente estadistica. Sin embargo, una vez lanzado adquiere
gran importancia. Los indicadores informan a los ciudadanos de los resultados que
ellos pueden esperar de determinados tratamientos, son la base de los esfuerzos
de mejora de la calidad de planes, y son la base para que los ciudadanos elijan pro-
veedores y planes de saludy.

Bandose en una serie de reflexiones el mismo autor lanza la pregunta; jpor qué son
tan dificiles los indicadores en salud? Y menciona:

I) Influencia del factor de probabilidad. Casi todos los resultados de salud tie-
nen un componente probabilistico muy grande debido a:

0 Baja frecuencia. Muchos de los resultados de salud ocurren con una fre-
cuencia baja. Este hecho tiene implicaciones en cuanto al tamafio de la
muestra necesaria para medirlo y dificulta la interpretacion de los resul-
tados cuando estos varian entre centros.

0 Resultados a largo plazo. Hay indicadores que necesitan medirse a
largo plazo, como por ejemplo, los indicadores de supervivencia. Para
medir la supervivencia a 5 o 10 afos debe transcurrir ese periodo de
tiempo.

J Control de los resultados. Existen muchos factores que influyen en los
resultados dificultando la relacion causa-efecto.

U Grado de detalle clinico. Algunos indicadores requirieren una gran
cantidad de informacién que no se recoge de forma sistematica.

2) Problemas ocasionados por las personas. Indican aquellos aspectos rela-
cionados con las personas que, en teoria, podrian cambiarse.

J Sistemas de informacion inadecuados. Pocas organizaciones tienen
sistemas de informacion lo suficientemente potentes para obtener la
informacién requerida.

0 Demasiados medidores y medidas. Cada organizacion establece sus
propios indicadores y en la obtencién final de la informacién intervienen
muchas personas.

0 Complejidad de los planes de salud y elevados costes relaciona-
dos con la recogida y analisis de los indicadores. El desarrollo de sis-
temas de informacién suele ser costoso.

"' Davib M Eppy. Performance Measurment: Problems and Solutions. Health Affairs, July/August 1998
pp- 7-25.
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La intencion de citar este articulo es hacer explicita la dificultad que entrafa la
seleccion de un conjunto de indicadores que midan la calidad de la atencién sani-
taria. A esta enumeracion se le podria afiadir un largo listado de otros problemas
asociados, llegando a la conclusién de que no es posible que obtengamos, por lo
menos a corto plazo, indicadores cuyas cualidades nos satisfagan plenamente.

Partiendo de esta premisa, también es conocido que se produce un circulo vicio-
so, es decir, como la informacién obtenida no es buena, no se sistematiza ni se
incentiva la recogida y anilisis de los indicadores, lo que conduce al efecto final de
no disponer de indicadores de calidad porque, a su vez, no hay buenas bases de
datos de dénde extraerlos.

Otro aspecto que merece especial consideracion se relaciona con la bondad intrin-
seca del indicador. Habra ocasiones en las que habra que realizar esfuerzos,y poner
énfasis en que se documente, para que se pueda codificar, determinados aspectos
de la atencién. Se podria dar la paradoja de que el indicador sea bueno pero que
éste sea rechazado en el andlisis empirico debido a que no se registren los casos.
Ante esta situacion habra que valorar, antes de excluir el indicador, si merece la
pena disefar iniciativas para que se mejore la recogida de los casos o si por el con-
trario, se elimina el indicador directamente.

Por otra parte, también es conocido el efecto que se produce cuando se implanta
un conjunto de indicadores y se difunden los resultados de los mismos. El resulta-
do es una mejora sistematica de la calidad de la recogida de esos indicadores, en
otras palabras, «mejora la contabilidad de los propios indicadores».

Por todos los aspectos mencionados, no se deberia aspirar, en una primera fase, a
obtener excelentes indicadores de calidad. En la mayoria de las ocasiones habra
que conformarse con vislumbrar solamente la punta del iceberg de los efectos que
se quieren medir. Casi con seguridad, los indicadores mejoraran con su puesta en
marcha y seguimiento de su evolucion.

Esto no quiere decir que el objetivo sea «arrojar» indicadores sin ningln tipo de crite-
rio ni que se pretenda sistematizar una recogida cuya utilidad vaya a ser nula. El objeti-
vo es buscar una alternativa a medio camino entre «la excelencia» y «el pragmatismoy.

Lo ideal seria poder disponer de un banco de indicadores y analizar periddica-
mente un subconjunto de ellos de forma rotatoria. Esta es una de las estrategias
propuestas por algunos autores' para paliar las consecuencias de una utilizacién no
deseada de los indicadores de calidad, como es el hecho comprobado de que las
organizaciones Yy las unidades clinicas tienden a centrar sus esfuerzos exclusiva-
mente en aquellas patologias o aspectos que van a ser monitorizadas y «relajany
los esfuerzos de mejora en las demas.

Parece obvio que para tener muchos, primero hay que empezar por pocos. Sin
embargo, puede ser interesante tener esta posibilidad en perspectiva, siguiendo el
principio nimero tres de una adecuada estrategia de medicién" «Keep measure-
ment simple; think big, but start small».

Un aspecto relevante a considerar es que el modelo que se proponga, deberia dis-
poner de suficientes elementos flexibles que permitiese a las organizaciones «mol-

"2 LAwReNCE P. CAsALINO. The Unintended Consequences of Measruing Quality on the Quality of Meci-
cal Care. N Engl | Med 1999; 341: 1147-1150. Esta idea también es citada por '* DaviD M EDDY. En el
ya mendionado articulo Performance Measurment: Problems and Solutions. Health Affairs, July/August
1998 pp. 7-25.

"* EUGENE C NELSON, MARK E SPLAINE, PAUL B BATALDE and STEPHEN K PLUME. Building Measurement and
Data Collection into Medical Practice. Ann of Intern med 1998; 128: 460-466.

69




DA“EP: E‘!- M“:PDELO MAPPA-HORIZONTE

dear» el conjunto de indicadores. A medida que se vaya obteniendo informacion
de la utilidad de los indicadores y conforme avance el conocimiento cientifico de
los mismos, mejorara el perfil de los indicadores propuestos.

Seleccion de propiedades que deberia tener un buen indicador

Las siguientes caracteristicas son un conjunto de propiedades que deberia tener un
buen indicador:

* Validez facial. Debe medir un aspecto importante de la calidad y ademas for-
mar parte del area de influencia del proveedor o del sistema sanitario.

Precisién. Un indicador adecuado deberia ser aquel cuyo resultado oscilara de
un proveedor a otro Y, que esa variabilidad no fuese debida al azar o a las
caracteristicas del paciente.

Validez de constructo. El indicador deberia estar relacionado con otros indi-
cadores o medidas que tengan la intencion de medir los mismos (o relaciona-
dos) aspectos de calidad.

Minimizacién de sesgos. El indicador no deberia verse afectado por diferen-
cias sistematicas en la casuistica (case-mix) de los pacientes, incluyendo la
severidad y la comorbilidad. En aquellos casos donde existan diferencias sis-
tematicas, se debe realizar un ajuste de riesgo utilizado la informacion dis-
ponible.

* Que evite incentivos perversos. El indicador deberia ser resistente a las posi-
bles manipulaciones de los proveedores del sistema, en otras palabras, la defi-
nicién e implantacion de determinados indicadores deberian evitar la posibili-
dad de que las organizaciones valoren como posibilidad de excluir la atencién
de los casos mas dificiles o complejos con el fin de mejorar el resultado de los
indicadores.

* Aplicacion. El indicador deberia haber sido utilizado en el pasado o tener un
alto potencial de trabajar bien junto a otros indicadores. Algunas veces indica-
dores agrupados pueden dar una imagen mas completa de la calidad de una
institucion o de un servicio.

* Factible. La organizaciéon debe disponer de fuentes de informacién fiables y
validas para la extraccién de los indicadores.

A continuacion presentamos la especificacion de un indicador de calidad para el
ACV™,

Descripcion del indicador

Pacientes con ACV isquémico agudo tratados con aspirina dentro de las 48 horas tras el episo-
dio.

Justificacion

La prescripcion de aspirina entre 160 y 300 mg diarios iniciada dentro de las 48 horas del ACV isqué-

mico agudo, disminuye el riesgo de muerte en los primeros 6 meses y disminuye la dependencia, seglin
la evidencia cientifica.

' Reflexion realizada por Maria JesUs BAL, MARIA Jost FOMBELLA y FRANCISCO TERRON. Hospital Xeral-
Calde de Lugo. Marzo 2004.
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Objetivos

L Objetivo ultimo: disminucion de las mortalidad a los 6 meses y de la dependencia del paciente.

[ Objetivo intermedio: adherencia al protocolo de tratamiento por parte de los neurélogos e
internistas.

Tipo de indicador: es un indicador de resultados: disminucién de recidivas, mortalidad.

Definicién del numerador: nimero de prescripciones en las primeras 48 horas tras el ACV isqué-
mico agudo.

Definicion del denominador: nimero de ACV isquémicos agudos.
Importancia de realizar ajuste de riesgos: en esta patologia no es relevante.

Fuentes de informacion:
Para el numerador: las 6rdenes de farmacia o la Historia Clinica.

Para el denominador: CMBD

Fortalezas y debilidades:

[0 Fortalezas:

Al ser el ACV un proceso muy frecuente, el indicador se puede aplicar tanto en hospitales
grandes y medianos como en comarcales, ya que la casuistica lo permitiria.

Es un indicador sencillo de definir.

[0 Debilidades:

Para facilitar el trabajo se necesitaria estandarizacién e informatizacién de las érdenes de far-
macia y que en éstas conste el diagnéstico y el tratamiento a las 48 horas.
Estandar del indicador: se podria comenzar con un estindar de 90%, ya que habria que descontar:

[ Los pacientes que no pueden tragar en las primeras 48 horas
0 Los pacientes que fallecen antes de este tiempo

[ Los pacientes que no pueden tomar aspirina bien por ser alérgicos o por otras contraindica-
ciones.

Periodo de tiempo de control: trimestral.

La tabla de la pagina siguiente sefala ejemplos de indicadores de calidad para el

proceso infarto agudo de miocardio y otros sindromes coronarios agudos.

Anotaciones de la tabla:

(I) Se puede obtener la informacién a través de encuestas, registros especificos, etc.

(2) En cuanto a los protocolos, los indicadores pueden reflejar la confeccién o disefio de los mismos,
la utilizacion o aplicacion, o indicadores claves del cumplimiento de aspectos especificos del pro-

tocolo. Esta Ultima opcidn es la que pretenden medir los indicadores trazadores de atencion.

(3) El célculo de la infeccién de herida quirtrgica se puede extraer automaticamente a partir del
CMBD. A pesar de que, en general, existe un infrarregistro de las infecciones en los informes de
alta, los valores obtenidos a partir del CMBD nos puede proporcionar una idea aproximada de la
incidencia o prevalencia de estas infecciones y de su tendencia.

(n) El indicador se puede medir desde el inicio de sintomatologia o desde la llegada al hospital.
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4.4- DESIGNACIONY ASIGNACION
DE RESPONSABILIDADES

Una vez definidos los elementos clave, se debe realizar un plan de accién, un cro-
nograma y la asignacidon de responsabilidades a cada miembro del equipo. El pro-
cedimiento a seguir puede ser variado, desde la designacion de responsables de
proceso, a la creacion de comités de calidad de proceso, etc.

En cualquier caso, la asignacion de responsabilidades a cada miembro del equipo se
debe realizar para todas las actividades y en todas las fases del proyecto.
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REQUISITOS PARA LA
IMPLANTACION DEL MODELO
HORIZONTE

Desde hace tiempo se conocen las distintas dimensiones de la calidad de la aten-
cion sanitaria. Sin embargo, el avance en la medicién de los distintos atributos de
calidad no se ha desarrollado paralelamente a la conceptualizacién de los mismos.
Multiples son las componentes que facilitan o dificultan el avance en su medicién.
En este capitulo destacaremos:

* el compromiso por parte del servicio clinico

* sistemas de clasificacion

* factores dinamizadores del cambio de la practica clinica profesional
* formacion y Asesorias

¢ informatizacién

5.1- COMPROMISO POR PARTE DEL SERVICIO CLINICO

Para prestar una atencién sanitaria de calidad es muy importante tener en cuenta
tres elementos:

* El primer elemento hace referencia a que la unidad clinica debe conocer
sus puntos fuertes y sus dreas de mejora como servicio prestador de aten-
cién sanitaria.

* El segundo de ellos establece que la mejora de la atencién sanitaria no es posi-
ble si no hay un compromiso por parte de todos o la mayor parte de las perso-
nas integrantes del servicio. Uno de los principios que subyace en el modelo
MAPPA-Horizonte es que se debe atender a todos los pacientes de un proce-
so clinico de forma que permita la maxima efectividad y satisfaccion de todas las
personas o agentes interesados (pacientes, profesionales de distintos servicios,
etc.). La normalizacion, la mejora de los circuitos, etc. requieren la participacion
y el consenso de una gran cantidad de profesionales para que se pueda realizar
con éxito. No es posible que todos estos aspectos sean abordados por un pro-
fesional de forma aislada, ni se trata de generar “islas de mejora”. El trabajo en
equipo es uno de los aspectos en los que el servicio debe centrar sus esfuerzos.

* El tercer aspecto indica que la implantacién de las acciones de mejora se
deberia realizar mediante un plan concreto en el que se especifiquen res-
ponsables, tareas y cronograma bajo la supervision de responsables o lide-
res de procesos. En definitiva, se trata de planificar la implantacion de las
actividades de mejora.

5.2- SISTEMAS DE CLASIFICACION E INFORMACION

En primer lugar, no se han desarrollado en algunos casos ni generalizado en otros,
herramientas que permitan medir la atencién sanitaria en términos de actividad. Se
ha avanzado mucho en la medicién del producto hospitalario a través de los dis-
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tintos agrupadores del CMBD, sin embargo, los sistemas de codificacion y clasifica-
cién de la atencion ambulatoria en el ambito especializado estan en sus albores. Es,
por lo tanto, dificultoso medir la calidad de un determinado tipo de atencién inte-
grado en un proceso clinico cuando no se puede cuantificar con precisién el nime-
ro de procesos concretos atendidos. Del mismo modo que se evoluciond y se pasé
de medir estancias a codificar diagnésticos y procedimientos y, de esta forma,
poder agrupar los procesos clinicos atendidos en régimen de hospitalizacién, se
esta desarrollando en la actualidad la medicion de la atencion ambulatoria de forma
cualitativa. Una vez finalizado este desarrollo, resultara mas sencillo asignar atribu-
tos de calidad a los procesos clinicos atendidos de forma ambulatoria. De hecho,
en la actualidad, se estd realizando de forma progresiva la codificacion de las listas
de espera, de las urgencias y en alguna medida de las consultas en nuestra
Comunidad. La historia clinica contribuird de manera definitiva a ello.

Eugene Nelson' describe una serie de consejos para que la medicién sea util:

1) En la medicién se busca la utilidad, no la perfeccion.

2) Utilizacién de un conjunto equilibrado de medidas de proceso, resultados y
coste.

3) Los sistemas de medicion deben ser simples, hay que pensar “en grande”
pero empezar “en pequefio”.

4) Utilizacion de datos cuantitativos y cualitativos.

5) Las definiciones de cada una de las mediciones deben estar escritas.

6) Si se tienen que utilizar muestras, éstas deben ser pequefias pero represen-
tativas.

7) Incorporacién de los sistemas de medicion en la practica diaria.
8) Desarrollo de un equipo de medicion.

5.3- FACTORES DINAMIZADORES DEL CAMBIO DE LA
PRACTICA CLINICA PROFESIONAL

Conseguir un cambio con éxito es un reto en el sector sanitario ya que son muchas
las partes involucradas y cada una de ellas tiene multiples objetivos. Las metas estan
fragmentadas y en multiples ocasiones son, ademas, incompatibles. Scott WR'* aseve-
raba que “la asociacién entre innovacion y adecuado desempefio no se garantiza en
las organizaciones de cuidados médicos en donde las nuevas tecnologias y tratamien-
tos pueden estar infrautilizados, sobreutilizados, extendidos demasiado pronto, o
tarde, o donde los beneficios suelen estar sobrestimados y los costes infravalorados”.

Numerosas técnicas se han utilizado para intentar modificar determinadas practicas
clinicas de los profesionales sanitarios, especialmente, de los facultativos. Algunos
cambios requieren superar el nivel individual y alcanzar el nivel de grupo o equipo, e
incluso de organizacion. Balas and Boren'” encontraron que se requieren varios afios
para que el nuevo conocimiento generado en ensayos clinicos controlados sea incor-
porado en la practica clinica, e incluso entonces su aplicacién es muy desigual.

'* EUGENE C NELSON, MARK E SPAINE, PAUL B BATALDEN and STEPHEN K PLUME. Building Measurement and
Data Collection into Medical Practice. Annals of Internal Medicine, 1998; 128:460-466.

'¢ ScotT WR. Innovation in Medical Care Organizations: A Synthetic Review. Medical Care Review,
1990, p. 187.

"7 BALAS EA, BORAN SA. Managing clinical knowledge for healthcare improvement.Yearbook of Medical
Informatics, NLM. Bethesta, MD. 65-70; 2000.
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No es el objetivo de este documento profundizar en el marco conceptual de la ges-
tién del cambio, pero si tener en cuenta las distintas estrategias educativas que per-
mitan modificar comportamientos.

Seglin Robert Trowbridge'® la formacion médica continuada, la elaboracién de guias
de practica clinica, y vias clinicas han sido las estrategias en las que se han inverti-
do los mayores esfuerzos. La efectividad de cada técnica ha dependido, principal-
mente, de la estrategia utilizada en su implementacién. Tradicionalmente estas
estrategias se han centrado en conferencias y en material impreso y, progresiva-
mente, se han ido desarrollando e incorporando otras como las auditorias y feed-
back (devolucion de informacién sobre practica clinica), la formacion personaliza-
da (“academic detailing” o “educational outreach”), la utilizacion de lideres de opi-
nién y los sistemas de recuerdo. Ademads, algunas organizaciones han incorporado
la utilizacién de informes de acontecimientos centinelas y el analisis causal (“root
cause analysis”) en los programas de formacién para facultativos.

Recientemente, se ha analizado y evaluado la efectividad de las diferentes técnicas
midiendo el cambio del comportamiento de los profesionales y la mejora en los
resultados en la salud de los pacientes.

Buena parte de la evidencia sobre la efectividad de las técnicas formativas son de
una calidad aceptable y los resultados, a través de las diferentes revisiones siste-
maticas, son generalmente consistentes.

No obstante, los aspectos metodoldgicos no posibilitaron una sintesis cuantitativa
completa en la mayor parte de las revisiones. Cuando se analizan las intervencio-
nes en su conjunto se detecta un efecto beneficioso en el 62% de las mismas. Sin
embargo, cuando se investiga el efecto en los resultados de salud de los pacientes,
el porcentaje de intervenciones efectivas es del 48%.

La formacion personalizada (“educational outreach”) y la utilizaciéon de lideres de
opinién fueron las técnicas mas efectivas, cuando se analizaron de forma aislada.
También resultaron efectivos los sistemas “recordatorios”. Las técnicas de audito-
ria y de feedback tuvieron una efectividad marginal y la efectividad de las confe-
rencias y del material impreso fue practicamente nula.

Las estrategias multi-intervencion con al menos 3 componentes se asociaron con
un 71% de éxito. En cualquier caso, las diversas revisiones enfatizan que la mejora,
incluso con las técnicas consistentemente mas efectivas, era en el mejor de los
casos moderada y que las variables mas sensibles no eran las que median los resul-
tados en salud sino las que median el proceso de cuidados.

Por tanto, en funcién de la evidencia publicada sobre el andlisis de las distintas téc-
nicas educativas la tendencia hacia estrategias multi-intervencién o multi-compo-
nentes serian la que garantizarian una mayor probabilidad de éxito.

5.4- FORMACIONY ASESORIAS

a) Formacion especifica en el propio Modelo.

La extensién del Modelo Horizonte no difiere de otras aproximaciones de mejo-
ra de la atencién sanitaria. La formacion en el modelo facilita la utilizacion de una

'* ROBERT TROWBRIDGE, SCOTT WVEINGARTEN. Educational Techniques Used in Changing Provider
Behavior. Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices. AHRQ Pulbication
01-EO058. July 20, 2001.
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terminologia comun en la que se integren la visién de clinicos, gestores y salu-
bristas.A través del componente prictico, que supone al menos un tercio del total
de horas docentes, se proporciona la metodologia que apoya la elaboracién del
modelo y que permita su consecucién a medio plazo. Las sesiones docentes, alta-
mente participativas, generan intensos debates permitiendo a los discentes una
mejor comprensién del modelo y a los docentes les proporciona elementos y
reflexiones que se van incorporando al Modelo haciendo de éste un modelo
dindmico.

b) Formacion en instrumentos concretos.

El Modelo se apoya en distintos instrumentos de disefo y andlisis de las guias de
practica clinica, implantacion de vias clinicas, gestién de procesos, monitorizacion
de indicadores, etc. Una formacién adecuada en estas materias facilita la compren-
sion y puesta en practica del Modelo Horizonte.

También se ve favorecido por un andlisis de la casuistica de los servicios implicados
a través de los distintos sistemas de clasificacion.

c) Asesorias personalizadas.

El apoyo a los servicios por personas (como las integrantes en servicios de
Medicina Preventiva y Gestién de la Calidad) que tengan vision general del siste-
ma sanitario y conocimientos en la utilizacion e implantacion de distintos instru-
mentos (practicas, guias, andlisis de casuistica, monitorizacién de indicadores,
etc.) puede resultar muy Gtil a la hora de dinamizar y guiar a los servicios en la
planificacién e implantacién de las distintas actividades de mejora. La realizacion
de asesorias periddicas puede agilizar y proporcionar el apoyo técnico necesario
para llevar a buen puerto la mejora de la atencién sanitaria propuesta en el
modelo.

5.5- INFORMATIZACION

El paradigma médico tradicional asume que la formacién de los facultativos y la
experiencia proporcionan los elementos suficientes para el diagndstico y trata-
miento, la evaluacién de las nuevas pruebas diagnosticas y procedimientos y el
desarrollo de las guias de practica clinica. Pero actualmente la practica clinica es
verdaderamente compleja y requiere una nueva forma de practicar la medicina. Una
serie de sintomas sugiere que el paradigma tradicional ya no sirve para el siglo XXI.

En primer lugar el sistema de informacion no puede seguir basandose en las histo-
rias clinicas en papel ya que:

* se debe garantizar que todos los profesionales que lo necesiten puedan acce-
der a la informacion de la historia

* se debe facilitar la localizacién de la informacién esencial

* la informacion debe ser legible

* y ademas debe permitir su almacenamiento sin requerir grandes volimenes
de espacio o sin necesidad de segregar el historial reciente del antiguo.

En segundo lugar, como el volumen de informacién y conocimientos médicos se
incrementa de forma exponencial, se requieren nuevos instrumentos que permitan
que este conocimiento se utilice de forma fiable.
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En tercer lugar la captacion de datos clinicos se ha hecho imprescindible para eva-
luar la calidad de la atencién sanitaria ofrecida.

Por todos estos motivos se estan desarrollando “Sistemas de Informacién Clinica”
(SIC) que permitan disponer de todos los datos de forma integrada, con sistemas
de apoyo a las decisiones clinicas, que favorezcan la solicitud de pruebas, que per-
mitan el acceso a fuentes del conocimiento y que supongan un apoyo para la
comunicacién entre profesionales. Las ventajas que genera la utilizacion de los SIC
son multiples: Brian Raymond y Cyntha Dold", clasificindose en grandes grumos,
destacan los siguientes:

* Mejora de la calidad de los resultados y de la seguridad (reduccién de erro-
res de prescripcion, etc.).

* Mejora de la eficiencia, productividad y reduccién de costes.

* Mejora en los servicios ofrecidos a través de una mejor continuidad de cui-
dados, del perfeccionamiento de la comunicacién entre el paciente y el pro-
fesional asi como entre profesionales, y de un incremento de la satisfaccion de
los profesionales sanitarios y de los pacientes.

Se han dado numerosas experiencias que se han apoyado en herramientas infor-
matizadas para implantar sus acciones de mejora como guias clinicas informatiza-
das, informes de alta predisefados, solicitud de pruebas diagndsticas predisefiadas,
desarrollo de indicadores trazadores de atencion, etc. De hecho, algunas estrate-
gias solamente se pueden realizar con éxito si permiten su informatizacion.

La informatizacién es, en muchas ocasiones, un elemento imprescindible pero no
suficiente. Se requiere ademas la integracion al sistema de informacion
general de las distintas bases de datos con las que trabajan algunos ser-
vicios. De esta forma:

* evita la duplicidad de esfuerzos
* se disminuyen los errores
* se facilita el acceso por parte de todos los miembros del servicio, etc.

Sin embargo, para que la integracién sea posible el Servicio de Salud debe propor-
cionar una gestion agil de las aplicaciones informaticas necesarias.

En la gestién del cambio de los sistemas de informacién, como en cualquier otro,
hay que contemplar segtin Paul Plsek® dos componentes: el técnico y el social.

El técnico tiene que ver con la naturaleza misma del cambio y el social es aquel que
permite romper la barrera emocional, estructural o de recursos que posibilita su
implantacioén. Por lo tanto, para que la difusién de un cambio sea efectiva tiene que:

* suponer una clara ventaja con respecto a la situacién actual
* ser compatible con el sistema actual y con los valores

* ser simple

* posibilitar la realizacién de estudios piloto

* permitir medir el cambio y su impacto

Todos estos elementos deben ser analizados y tenidos en cuenta en el disefio e
implantacién de las nuevas aplicaciones informaticas.

" BRYAN RAYMOND and CYNTHIA DoLb. Clinical Information System: Achieving the Vision. Institute of
Medicine and the Kaiser Permanente Institute for Health Policy. October 2001.

 PAUL PLSEK. Spreading Good Ideas for Better Health Care. A practical toolkit. Market Position. 2000
Research Series.
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5.6- TRABAJO EN EQUIPO

Muchos profesionales, llegados a este punto, se preguntaran si los profesionales
sanitarios no trabajan actualmente en equipo y si no conocen sus areas de mejo-
ra. Sexton?' y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de comparar, a
través de diversos cuestionarios, distintos aspectos, incluyendo las actitudes hacia
el trabajo en equipo del personal de aviacién (30.000 personas entre capitanes, ofi-
ciales primeros y segundos) y los profesionales que trabajan en quiréfano (1.033
cirujanos, anestesistas, residentes y personal de enfermeria de cirugia y anestesia).
El nivel de trabajo en equipo oscilaba de forma que mientras la mayor parte de los
residentes de cirugia (73%) y de cirujanos (64%) percibian niveles altos de trabajo
en equipo, solamente el 39% de los anestesistas, el 28% de las enfermeras de ciru-
gia, el 25% de las enfermeras de anestesia y el 10% de los residentes de anestesia
detectaron altos niveles de trabajo en equipo.

En cuanto al organigrama, el 45% de los cirujanos preferian organigramas planos
mientras que éste era el preferido por el 95% de la tripulacion de vuelo.

Para valorar la autocritica de los distintos profesionales, los autores del menciona-
do estudio preguntaron a los distintos colectivos si estaban de acuerdo con el
enunciado “Incluso cuando estoy fatigado, mi desempefio es efectivo en situaciones
criticas”. El 60% de los profesionales médicos (el 70% de los cirujanos, el 56% de
los resientes de cirugia, el 60% de las enfermeras quirurgicas, el 57% de los resi-
dentes de anestesia, el 55% de las enfermeras de anestesia y el 47% de los aneste-
sistas) estaba de acuerdo con el enunciado frente al 26% del personal de aviacion.

5.7- RESUMEN DE ELEMENTOS CLAVES

En resumen se podria decir que:

* El desarrollo de los sistemas de informaciéon que permitan medir el
producto ambulatorio supondra un avance considerable para el
desarrollo deL MAPPA de las distintas especialidades clinicas.

* La integracion al sistema general de las distintas bases de datos con
las que trabajan las unidades clinicas es un elemento clave.

* La estrategia multi-intervencion es la estrategia de formaciéon mas
adecuada a la hora de implantar el modelo. A la formacion en aula
sobre el modelo, hay que afiadir asesorias personalizadas de dife-
rentes aspectos.

* Resultan tremendamente utiles las aplicaciones y herramientas de
informacién que permitan la automatizacion del registro de proto-
colos, actividades, indicadores, etc.

* No es posible avanzar en el modelo sin una participacion activa del
personal del servicio clinico.

2! | BRYAN SEXTON, ERIC | THOMAS, and ROBERT L HELMREICH. Error, stress, and teamwork in medicine and
aviation: cross sectional surveys. BM) 2000; 320: 745-74
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Reinventa tu propio Modelo-Horizonte

Una vez conocidos los distintos elementos que componen el Modelo, cada servi-
cio “reinventa” su propio modelo, a partir de la definicién de los procesos clinicos,
de la priorizacion de los atributos de calidad que considera mas relevantes, de deci-
dir cdmo y por donde empezar, definiendo su proceso de implantacién de las dis-
tintas actividades, etc. Para ello es importante que el servicio esté de acuerdo con
los objetivos que se pretenden y con la manera de ponerlos en practica.

El modelo proporciona el armazon, pero es el servicio el que disefia y moldea “a
su medida” todos los aspectos sefalados. Se trata, en definitiva, de un modelo fle-
xible que induce a ciertos cambios o, cuando menos, a hacer explicitas actividades
que se realizan en la actualidad. Requiere, por lo tanto, romper cierta inercia a la
continuidad, es decir, reducir la adiccién al “status-quo”.
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SIGLAS

ACV Accidente cerebro vascular
CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

CCS Clinical Classification Software. Nombre oficial: Clinical Classification Software for
Health Policy Research. Clasificacion de los diagndsticos y procedimientos basandose en la
agrupacion de los codigos CIE9-MC.

CIE-9-MC Coddigos de la Clasificacion Internacional de enfermedades, novena revisién,
Modificacion Clinica

GRD Grupos Relacionados por el Diagnéstico. Sistema de clasificacion de los pacientes
segln el eje iso-consumo, que utiliza como fuente de informacion los diagnosticos y pro-
cedimientos codificados segiin la CIE-9-MC, edad, sexo, etc.

IAM Infarto Agudo de Miocardio
MAPPA Mapa de Atributos y Procesos clinicos Priorizados sobre los que Actuar.

PMC Patient Management Categories

DEFINICIONES

ATRIBUTOS DE CALIDAD: cada uno de los elementos, componentes o aspectos de cali-
dad de un servicio o prestacion.

FACTORES DE CALIDAD: dimensiones de la calidad. Grandes areas que recogen distintos
elementos o aspectos de la calidad de un servicio o prestacion.

PRESTACIONES SANITARIAS: conjunto de servicios preventivos, diagnosticos, terapéuti-
cos, rehabilitadotes y de promocién y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudada-
nos?.

PROCESOS CLINICOS: patologias clinicas que atiende una unidad clinica incluyendo los
procedimientos terapéuticos que se aplican a los pacientes afectos de dicha enfermedad.

SERVICIO CLINICO: unidad clinica o conjunto de profesionales que atiende pacientes de
una determinada especialidad.

UNIDAD CLINICA: sinénimo de servicio clinico.

? Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud
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ANEXO |

PRINCIPIOS DE CALIDAD SEGUN EL INSTITUTO
NACIONAL DE MEDICINA DE EE.UU.

Seguridad: evitando lesiones a los pacientes a quienes hay que proporcionar cui-
dados de salud.

Efectividad: proporcionando servicios basados en la evidencia cientifica.

Eficiencia: eliminando costes innecesarios tanto econémicos, como de tiempo y
energia.

Centradas en el paciente: atencién sanitaria respetuosa que recoge las prefe-
rencias de los pacientes, sus necesidades y valores y asegura que los valores de los
pacientes son los que guian las decisiones clinicas.

Equitativo: el cuidado proporcionado no varia de calidad en funcion del sexo,
etnia, localizacién geogrifica, etc.

En el momento adecuado: reduciendo las esperas, y las demoras perjudiciales
tanto para quien recibe la atencién como para quien la proporciona.

En funcion de esos atributos, se establecieron 10 principios generales que se
debian tener en cuenta a la hora de redisefar la atencion sanitaria que se ofrece a
los pacientes. Estos principios, contextualizados, se podrian resumir en los siguien-
tes:

Existen diversas modalidades de atencién que permiten la continuidad de cuidados,
aunque no todas tienen que ser necesariamente presenciales (posibilidades de telé-
fono, internet, etc.).

La atencidn sanitaria se debe disefiar para satisfacer las necesidades mas comunes,
siendo esto compatible con una atencion individualizada del paciente en funcién de
sus necesidades y valores.

El paciente es la principal fuente de decisién y, por lo tanto, se le debe proporcio-
nar la informacion necesaria y la oportunidad de que sea él quien pueda tomar deci-
siones que afecten a sus cuidados.

Los clinicos y los pacientes deberian comunicarse de forma efectiva y compartir
informacién. Las organizaciones sanitarias deberian favorecer, respetando la legisla-
cién vigente, el acceso a la informacion por parte de los pacientes.

Una informacién adecuada permite a los usuarios elegir de forma consciente el cen-
tro, la estrategia terapéutica, etc. Se debe proporcionar informacion sobre el
desempefio y la seguridad de la organizacion, si las prestaciones son realizadas con-
forme a la evidencia y si consiguen satisfacer a los usuarios.

La toma de decisiones clinicas se deben basar en la evidencia cientifica.

La seguridad tiene que formar parte de las caracteristicas fundamentales del siste-
ma.
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Las necesidades de atencidn se anticipan. Se debe tender a politicas de actuacion
proactivas mas que reactivas.

Disminucién creciente de ineficiencia. La cooperacién entre los clinicos es una
prioridad. Los clinicos y las instituciones deberian colaborar y comunicarse activa-
mente para asegurarse que hay un correcto intercambio de informacién y de coor-
dinacion de cuidados.

La prestacion de servicios clinicos gira alrededor de un conjunto de caracteristicas
y principios que deben ser satisfechos para ofrecer una atencion sanitaria de cali-
dad.
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ANEXO Il

EXPECTATIVAS SOBRE LOS CUIDADOS DE SALUD DE
LOS DISTINTOS ACTORES

Documento extraido y modificado de “Guia de disefio y mejora conti-
nua de procesos asistenciales’. Consejeria de Salud de Andalucia, 2001

PACIENTES

Antes de la intervencion:

Que el diagnéstico sea cierto.

Informacién clara y veraz de todo lo que va a pasarme.

Que los profesionales implicados en mi tratamiento no me den informacién contradictoria.

Que la informacién que me den me permita saber cual es el mejor momento para operarme (tener
capacidad de decision en mi “proceso”).

Conocer el momento Y las situaciones por las que debo acudir a consulta (revision) si decido pos-
poner la cirugia y tener facil acceso a la consulta si observo alglin cambio en mi estado.

Que me traten bien y con cortesia.

Que cuando necesite o decida la intervencion no tenga que esperar mucho tiempo.

Alrededor de la intervencion:

Conocer al cirujano que va a operarme.

Poder elegir cirujano, si tengo preferencias.

Saber que el equipo médico que va a intervenirme esta bien preparado (competencia técnica del
cirujano).

Esperar poco tiempo para la cirugia.

Confort de las instalaciones antes, durante y después de la intervencion.

Medidas que favorezcan mi bienestar, no tener dolor.

Intimidad en habitacién individual, ausencia de ruidos, posibilidad de compaiia de mis familiares,
comida apetecible, etc.

Trato personalizado y deferente.

En el post-operatorio a corto plazo:

No tener dolor.

Que me digan qué he de hacer hasta la siguiente consulta (informacion de las pautas que he de
seguir en cada momento).

Saber qué hacer y dénde acudir si se me presenta alguna duda o no me encuentro bien (tener facil
acceso a la asistencia especializada si observo alglin cambio en mi estado).

Que me dejen muy claro y por escrito qué medicacién necesito y durante cuanto tiempo.

En el post-operatorio a medio y largo plazo:

Que, desde el principio, me den todas las citas para las revisiones que precise (atencién regulada en
forma de citas concertadas).

Saber qué hacer y dénde acudir si se me presenta alguna duda o no me encuentro bien (tener facil
acceso a la asistencia especializada, al margen de las citas concertadas)

Mejora de salud en cantidad suficiente como para que repercuta en una mejora de mi calidad de
vida.

Que al alta clinica me encuentre sin molestias.
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FAMILIARES

Antes de la intervencion:

Que el diagnéstico de mi familiar sea cierto (valoracion adecuada por parte del Médico).

Informacién acerca de los cuidados que debo prestar a mi familiar durante el periodo que media
entre el diagndstico y la operacion.

Poder decidir, entre unos margenes razonables, el momento de la intervencién de mi familiar (acce-
so negociado a la cirugia).

Trato deferente.

Alrededor de la intervencion:

Que las pruebas que necesite para la preparacion del acto quirdrgico se realicen en un solo dia.

Esperar poco tiempo para la cirugia.

Poder elegir fecha, entre varias posibles, para la operacion.

Conocer al cirujano y saber que el equipo médico que va a intervenir a mi familiar estd bien pre-
parado (competencia técnica del cirujano).

Intimidad y confort de las instalaciones.

Poder estar con mi familiar operado en todo momento.

Trato deferente.

En el post-operatorio a corto plazo

Informacién adecuada sobre la actitud que se debe seguir ante el paciente operado (formacién en
el rol de cuidador): saber qué hacer, cudndo y cémo hacerlo.

Conocer las limitaciones y posibilidades del paciente recién operado (qué puede y qué no puede
hacer).

Saber qué hacer ante la aparicidon de sintomas no esperados.

Disponer de toda la documentacion precisa para evitar traslados innecesarios (recetas, citas, volan-
tes, partes de baja, informes, etc.).

Tener facil acceso a la consulta si, como cuidador, observo algin cambio.

En el post-operatorio a medio y largo plazo:

Que mejore la calidad de vida del paciente (ganar independencia, dentro de sus posibilidades).

Que alcance la situacién de alta médica, encontrandose recuperado.

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Recibir informes detallados por parte de Atencién Especializada cada vez que se produzca un cam-
bio significativo en el estado clinico del paciente, y que yo deba conocer (cambio de medicacién o
de pauta de administracion, alta clinica, tiempo que debe ser suministrada una determinada medi-
cacion, incapacidades laborales, necesidad de ayudas especiales, etc.).

MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA

Mejorar la calidad asistencial que presto a los pacientes (mejora en la toma de decisiones por tener
mas y mejor informacién sobre mi actividad asistencial).

Mejorar la calidad de vida de los pacientes a los que atiendo.

GESTION DEL USUARIO

Que los circuitos estén establecidos con claridad.

Que se conozcan los circuitos y procedimientos por parte de los profesionales implicados.
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