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I.A ANTECEDENTES
I.0 El concepto de Garantia de Calidad.

Las actividades de Garantia de Calidad han
tenido un gran desarrcllc en las 1ltimas
décadas, dejando atrds los tiempos en los que la
calidad era un concepto intuitivo, siendo hoy
definida en funcidén del 1lugar dgue se ocupe
dentro del sistema sanitario y de cudl sea el
dmbito de las responsabilidades de cada uno. El
poder y el punto débil de la profesidén médica
residen en el hecho de que es la base de 1la
escalera, el primer peldafio en Jue se puede
evaluar la calidad y sin el cual los demdas no
cuentan. Hay dos aspectos resefables en 1la
actividad médica : el técnico Yy el
interpersonal. La actuacidn técnica depende de
los conocimientos y de la destreza, por lo tanto
se debe evaluar en comparacidén con la mejor
prédctica posible. Cualquier juicio que se emita
sobre la calidad técnica estd en funcién de los
conocimientos y tecnoclogia del momento, de
manera gue aungue las consecuencias reales de la
asistencia en un mnomento del pasado fueran
desastrosas, la calidad debe ser Jjuzgada
respectoc a qué era lo mejor que se podia hacer

en ese nmomento.
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En cuanto a la relacién interpersonal, se
trata de un elemento clave. Sirve para que el
paciente conmunique la informacidén necesaria para
llegar a un diagnéstico y el médico informe a su
vez acerca de la naturaleza de la enfermedad y
su tratamiento, al tiempo gque aumenta la
motivacion del paciente. Esta relacién
interpersonal es un vehiculo conductor de la
asistencia técnica y es decisivo para el éxito
de ésta. Aspectos come la discrecidén, la
intimidad, la eleccién informada, la empatia, la
honestidad, el tacto y 1la sensibilidad
constituyen algunas virtudes de 1la relacidn
interpersonal. Son tantas y tan diversas las
preferencias y expectativas de los pacientes,
que unas directrices generales sobre la relacién
interpersonal son dificiles de definir y esto
hace gue a menudo sea ignorada al wvalorar la
calidad de la asistencia.

Un sequndo escaldon de la calidad lo
constituyen las cualidades deseables en loé
centros sanitarios respecto a conveniencia,

confort, tranquilidad e intimidad.
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Ya en una somera reflexidén se aprecian las
diferencias entre la practica privada,donde es
el médico el que ha de proporcionar estas
comodidades, v la prdctica institucional, donde
son los gerentes y propietarios quienes tienen
esta responsabilidad.

En un tercer escalén se incluye Ila
contribucidén del paciente y su fanmilia a 1la
calidad. No considerarlo seria dejar de
enjuiciar la asistencia tal y como es en la
realidad. Una parte del éxito o fracaso de la
misma estd al margen de la responsabilidad del
médico porgue ha de ser ejecutada por el
paciente. La influencia gue sobre esto tienen
factores como la situacién familiar del paciente
0 su relacidén interpersonal con el médico es
obvia.

AuGn nos queda por subir el cuarto y dltimo
peldano, gque no es otro gque la calidad de
asistencia recibida por 1la comunidad en su
conjunto. La distribucidén social de la calidad
estd en funcidén de la accesibilidad que la

pokblacidn tenga a la asistencia.
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En ello van a pesar mnuchos factores dque van
desde la atencién de los facultatives hasta la
de las instituciones Yy el desarrollo
socioceconémico de cada pais.

De esta manera, conforme ascendemos, la
evaluacion de la calidad wva tomando nuevos
elementos que influyen en la misma. Llegamos al
momento de decidir si la evaluacién de la
calidad se ha de hacer con enfogue maximalista,
al margen de cualquier consideracidn de costos
o con un enfoque optimalista, que es el que se
va imponiendo ante la evidencia de que siempre
existe un punto mds alld del cual el incremento
de los costos no mejora la calidad. El concepto
de éstal serd mds amplio o estrecho segin
definamos el <concepto de salud Yy segun
entendamos cudl es nuestro papel. No es lo mismo
que sdélo nos veamos como responsables de
alcanzar mejoras biolégicas, en aspectos fisicos
o fisiolégicos especificos, o que incluyamos
también las mejoras psicélégicas vy las sociales.

La evaluacién de la calidad no es ni la
investigacién c¢linica ni 1la evaluacidén de la
tecnologia. Casi nunca precisa ser llevada a

cabo bajo los rigurosos controles que la
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investigacién requiere. Es, sobre todo, un
mecanismo administrativo empleado para controlar
la actuacién y  determinar si continda
permaneciendo dentro de limites aceptables.

Sin embargo, puede realizar una contribucidén a
la investigacién cuando detecta asociaciones
entre el proceso y el resultado que parecen
inexplicables por el conocimiento del momento.
Esta discrepancia reclamaria la investigacidn.

La garantia de calidad es una disciplina
cuya finalidad es mejorar la atencidén sanitaria
prestada. Esto se consigue mejorando la calidad
a través de la deteccién de los problemas que la
afectan, evaluacién de la atencién para
identificar las causas de los mismos y puesta en
préctica de intervenciones dirigidas a su
resolucién.

En si misma la garantia de calidad no es
una metodologfa de investigacidén, sino una
herramienta para mejorar la asistencia y la
practica profesional. Su metodologia, aplicable
de forma variable a otros campos distintos del
sanitario, consiste en detectar problenas
potenciales, priorizar su estudio, comprobar que

un problema juzgado prioritario es real y
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analizar sus causas; decidir cudl es la
intervencién mds apropiada para conseguirlo y
ponerla en practica; evaluar si la correccidén ha
sido efectiva vy <continuar asi de manera

sucesiva®.
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CICLO EVALUATIVO

identificar y priorizar

problemas “ no existe problema
disefiar el estudio
’ y fifar criterios

comunicar recoger dalos

( evaluar
reevaluar

, identificar causas
implementar

rez‘roalimentacié/
\ proponer correciones
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El estudio de un problema en profundidad se
inicia después de la priorizacién, analizando la
atencidn prestada para verificar si el problema
sospechado es real. En este caso su correccidn
consensuada Y la posterior  reevaluacidn
informardan de si el problema ha sido resuelto.
Todo ello supone un importante coste por lo que
conviene elegir el método correctoc en la
deteccién vy priorizacidén de problemas® para
evitar el despilfarro de tiempo Yy recursos
humanos.

La deteccién de problemas es la fase
inicial de 1la Garantia de Calidad y a la
evaluacién continuada de los mismos es a lo gque
llamamos "monitorizacién de 1la calidad™ pues
consiste en el sequimiento de una serie de
medidas que consideramos indicadores o monitores
de calidad* . El conjunto de indicadores, junto
al sistema de recogida de datos, define al
método de deteccidén y para elegirlos debe
considerarse: |

a) La monitorizacién es un sistema de
alarma que debe alertar sobre la existencia de

un problema de calidad.
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b} Cuando un aspecto de la calidad
asistencial no puede 'reflejarse en una sola
medida, se emplearan varios indicadores.

¢) Tendra gue ser un proceso continuo, con
recogida de datos regular ¥y frecuente.

El soporte documental puede residir en los
registros clinicos rutinarios (historias
clinicas), registros rutinarios especiales,
registros externos al equipo sobre datos
comunitarios, etc. En cuanto al método a elegir
para detectar problenas, deberi escogerse alguno
de los existentes adaptdndolo a la realidad de
cada profesional o equipo de profesionales,
teniendo en cuenta los cinco aspectos propuestos
por Lessec:

1.- La efectividad y valor predictivo
positivo del método, es decir, que detecte
problemas reales y con posibilidad de ser
corregidos.

2.~ La eficiencia, en el sentido de que
requiera la menor inversién posible.

3.- La sencillez del método, buscando en
todo momento la ausencia de complejidad y fécil

comprensién por todo el persconal.
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4.- La disponibilidad de 1los datos,
procurando huir de la creacidén de registros
nuevoes.

5.,— La aceptacién del método por los
profesionales, evitando el cardcter cbligatorio
de la evaluacién. En concreto los netodos para
la deteccién de problemas van desde la puesta en
comiin entre los profesionales, al muestreo de un
peguefio numerc de historias clinicas, encuestas
de satisfaccién de usuarios y de profesionales,
e incluso métodos cuantitatives, como los
1lamados analisis de perfiles, que monitorizan
cualquier aspecto cuantificable y estudian su
distribucidn estadistica para fijar la deteccién
de posibles problemas en los valores extremos de
la distribucién. Una vez se tiene detectado un
grupo de problemas y ante la imposibilidad de
afrontarlos todos simultdneamente, se debe
establecer un orden de prioridades. Esto no se
hard arbitrariamente, sino en funcién de
aspectos conoc el nﬁmero.de pacientes afectados,
la gravedad del problema, el coste que supondra
su correccién y la capacidad para solucionarlo
por parte de quienes lo afrontan. La motivacién

para abordar la Garantia de Calidad, y la razén
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por la que cualquier profesional sanitario debe
tomarse el trabajo de evaluar su actividad, es
de indole moral puesto gue no es aceptable tener
el conocimiento de la existencia de esta

metodologia eficaz y evitar ponerla en préctica
para una actividad encaminada a cuidar la salud
humana. Esto debe ser un acicate tanto para los
profesionales en la c¢linica como para los

gestores y planificadores®.
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I.1 Antecedentes histéricos.

Las actividades de Garantia de Calidad se
empezaron a realizar en la industria a
finales del siglo pasado. En el mundo
sanitario, ya en 1916 Codman publicd un libro
aportando conceptos sobre garantfa de
calidad® e introdujo el términc Taudit™.
Desde 1918 existe la Joint Comission on
Accreditation for Health Care Organizations
(JCAHO) en los Estados Unidos de américa;
dicha comisidén, a través de un programa
nacional, ofrece hoy acreditacién a
hospitales y a Centros de Atencidén Primaria’
s 9 Este ha sido un organismo clave que ha
ido adoptande la metodologia de la Garantia
de Calidad hasta convertirse en su principal
valedor.

En 1933 Lee y Jones publicaron un
libro*®* sobre este tema titulade "Los
fundamentos de una buena asistencia médica "
en el que se dan definiciones como la

siguiente:

12
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" Atencidén médica de calidad es la prédctica
de una medicina racional, basada en ciencias
nédicas, que enfatiza la prevencién, reguiere
la cooperacidn inteligentelentre la poblacidén
y los profesionales, trata al individuo como
un todo integrado, incluye el mantenimiento
de una relacién estrecha y continua entre
médico y paciente; se coordina con otras
actividades del bienestar social; coordina
todos los tipos de servicios médicos; implica
la aplicacién de todos los servicios
necesarios de la medicina cientifica moderna
a las necesidades de toda la poblacién .
Pese al tiempo transcurrido resulta diffcil
superar esta definicién actualmente. No
obstante, donde si ha habido una importante
evolucién es en la nmetodologia empleada.

Las Compafiias de Seguros Americanas
pusieron en prdactica el Control de Calidad
desde los afios 40, alcanzando en los 50 su

madurez con la auditorfia médica.
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A finales de la década de los 60,
A.Donabedian** dividié 1los Servicios de
gSalud en tres componentes: la estructura, el
proceso y el resultado. Enlese momento, en el
80% de los hospitales de EEUU disponian de
algun tipo de auditoria médica. Mds recien-
temente se han incorporado las nociones de
efectividad y eficiencia teniendo en cuenta
los recursos disponibles. Asi por ejemplo, en
1974 la definicién dada por el Instituto de
Medicina de EE.UU.? * fue: "E1 fin
principal de un sistema de calldad
asistencial debe ser el de hacer la atencién
sanitaria mds efectiva en la mejoria del
estado de salud y la satisfaccidén de la pob-
lacién con los recursos gue la sociedad y los
individuos han decididc gastar en ello M.
Desde 1974 la JCAHO exige a 1los Centros
Hospitalarios y de Atencién Primaria tener
programas internos de Garantia de Calidad.

Segiun afirmd Donabédian en 1980:"La
atencién médica de calidad es el tipo de
atencién que se espera que va a maximizar el
estado de bienestar del paciente tras haber

tenido en cuenta el balance de pros y contras
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que acompafan al proceso asistencial en todos
sus componentes®*‘.

En Estados Unidos de América surgieron
las Peer Review Organizations (PRO)}, gque son
organizaciones de médicos de cada unoc de los
50 estados gue aceptan contratos
gubernanentales. Las mismas realizan exémenes
de garantia de la asistencia y, a tal efecto,
empezaron, en 1987, a examinar la Atencidn
Primaria prestada por las grandes
organizaciones de asistencia sanitaria
concertada. En 1989 esta prdctica fue
extendida a examinar las consultas privadas
(Estos exdmenes cubren sélo a pacientes cuya
asistencia estd sufragada por el gobierno).

En un intento de resumir todas estas
concepciones, en 1988 R.H.Palmer propuso
definir la calidad asistencial comoc " la
produccién de salud y satisfaccidén para una
poblacién, con las limitaciones de tecnologia
existente, los recursos disponibles y las
caracteristicas de los usuarios "'*.

Asi como en otros paises més avanzados
la Garantia de Calidad 1llegd al mundo

sanitario procedente de la industria.
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En Espafia no fue asi, sino que la importamos
desde los sistemas sanitarios de esos paises
que vya +tenian Dbien desarrollada esta
disciplina. |

Nuestras primeras experiencias
publicadas se llevaron a cabo en el hospital
de La Santa Cruz y San Pablo de Barcelona'.
Desde los afios 80 con la implantacidn de la
reforma de la Atencién Primaria de Salud, los
nédicos gue comenzaron a trabajar en los
Centros de Salud han venido mostrando un
interés creciente por 1las actividades
evaluativas y de Garantia de Calidad . Muchos
de ellos ya han completado uno o varios
ciclos evaluativos v presentan sus resultados
tanto interna como externamente. Desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo surgiod el
Programa Ibérico’” **, que intenta fomentar
las actividades de Garantia de Calidad en mds
de 250 equipos de Espafia y Portugal. Sin
embargo, Soh aun escasasllas experiencias de
monitorizacién y mds raras todavia las que
superan coordinadamente el &mbito de un dnico

Centro.
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El término Garantia de Calidad se introduijo
como concepto dinamico que supera al control
esporadico, llegando recientemente a la idea
mas continuada de moniforizacién de 1la

calidad.
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I.2 Componentes y dimensiones de la Caliidad.

En el campo sanitario, en lo referente a los
componentes necesarios de'la Calidad, aundgque
no son exactamente los mismos segun los
distintos autores, si existe un consenso para
considerar la Efectividad, la Eficiencia, la
Adecuacién y la calidad Cientifico-Técnica
como indispensables. Se ha definido como
sigue cada uno de estos conmponentes:
Efectividad. Es la medida en la que una
determinada practica o atencién sanitaria
mejora el estado de salud del individuo o de
la poblacién concreta que es atendida.
Eficiencia. Es 1la provisién de un nivel
determinado de calidad al menor coste posible
o, lo que es lo mismo, la consecucidén del mas
alto nivel de calidad con una cantidad de
recursos fija y predeterminada®.
Adecuacién. Es la relacidn entre los
servicios disponibles y 1aé necesidades de la
poblacién.

calidad Cientifico-Técnica. Es el nivel de
aplicacién en la practica de los componentes

médicos y tecnoldégicos disponibles.
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H.V.Vuori afade a estos conmponentes otros
como: Satisfaccién, tanto del consumidor como
del profesional, Accesibilidad y Continuidad.
Estos términos se definen de la siguiente
manera:

Satisfaccioén del consumidor Yy del
profesional. Se refiere a la satisfaccidn del
consumidor con los servicios recibidos, con
los profesionales y con los resultados de la
asistencia sanitaria. Por otro lado, la

satisfaccidén del profesional se refiere
basicamente a las condiciones de trabajo. La
satisfaccisén del paciente puede considerarse
como unce de los resultados deseables de 1l1a
asistencia e incluso un elementc clave del
propio estado de salud. Los pacientes
fundamentalmente valoran lo que se refiere al
proceso interpersonal. La informacidén sobre
el grado de satisfaccidén se puede obtener por
encuesta o, en casc de dificultad, a través
de mediciones indirectas Ccomo las
reclamaciones, el cumplimiento terapéutico o

la busqueda de asistencia alternativa.
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Accesibilidad. Es la posibilidad de que un
consumidor  obtenga los servicios gque
necesita, en el momento y lugar donde los
necesita, en suficiente cantidad y a un coste
razonable.

Ccontinuidad. Se refiere al tratamiento del
paciente como un todo, en un sistema de
asistencia integrado. Esta se podria incluir
como uno de los componentes de la calidad
cientifico-técnica.

Con un enfoque algo distinto al
sanitario, desde el mundo industrial hoy se
considera que existen ocho dimensiones o
categorias criticas de la calidad que pueden
servirnos de marco para un andlisis. Estas
son: prestaciones, peculiaridades,
fiabilidad, conformidad con las
especificaciones, durabilidad, disposicidn de
servicio, estética y calidad percibida®™.
Prestaciones. Son las caracteristicas
funcionales primarias del producto. Esta
dimensién de la calidad comprende atributoes
mensurables, pudiéndose clasificar un
determinado productoc basdndose en aspectos

concretos de sus prestaciones. Asi pues, la
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cuestidn de si las diferencias de
prestaciones son diferencias de calidad puede
depender de una serie de preferencias
circunstanciales, perc preferencias basadas
no en determinados gustos, sino en exigencias
de tipo funcional. Algunas veces las normas
relativas a prestaciones estan basadas en
preferencias de carédcter subjetivo, pero en
general las preferencias son tan universales
que tienen la fuerza de una norma objetiva.
Peculiaridades. Es todo aquello que sirve de
complemento al funcicnamiento bdasico de un
producto o servicio. La frontera entre las
caracteristicas primarias de las prestaciones
vy las de las peculiaridades frecuentemente no
es nada féacil de trazar.

Las peculiaridades comprenden atributos de
cardcter objetivo y susceptibles de ser
medidos.

Fiabilidad. Refleja las probabilidades de que
un producto se estropee o funcione mal dentro
de un periodo de tiempo determinado. Esta
dimensidén tiene mayor utilidad al aplicarse
a articulos o circunstancias duraderas que si

se aplica a productos o servicios de consumo
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inmediato.

conformidad con las especificaciones. Es el
grado en que el disefic y las caracteristicas
funcionales de un producto cumplen las normas
establecidas. En el sector de servicios, los
métodos para establecer y medir la
conformidad se centran, generalmente, en
precisién y puntualidad e incluyen el
recuento de errores de procesamiento,
retrasos imprevistos ' otros  errores
frecuentes.

Durabilidad. Desde el punto de vista técnico
puede definirse como la cantidad de uso que
una persona puede obtener de un producto
antes de que se deteriore. Mientras que desde
una visién econémica podria definirse como la
cantidad de uso que una persona obtiene de un
producto antes de que éste se averie de tal
manera gque sSea preferible reemplazarlo a
continuar reparandclo.

Disposicién de servicio. Esto es, la rapidez,
cortesia, competencia en el trabajo ¥y
facilidad de reparacién. Algunas de estas
variables reflejan diferentes apreciaciones

perscnales de lo que es un servicio
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aceptable.
Estética. Es un tema de valoracidén personal
gque refleija las preferencias de un
determinado individuo. Pese a ello, parecen
existir ciertas normas de general aceptacidn
en algunos aspectos. El cardcter subjetivo de
esta dimensidn hace que sSea imposible
complacer a todos.
Calidad percibida. Esta es también una
dimensién subjetiva, pues los consumidores no
tienen una informacién completa sobre los
atributos de un determinado producto o
serviecio. Su Unica base para comparar puede
ser algin tipo de medicidén indirecta. La
buena fama es el componente primaric de la
calidad percibida.

Seqin los autores las caracteristicas
son distintas. Asi, para A.Donabedian ** hoy
existen 7 cgracteristicas a tener en cuenta
en Garantia de Calidad Sanitaria y éstas se
definen como:

Eficacia. La capacidad de la cilencia y la
tecnologia del cuidado de la salud para
aportar mejoras en la salud cuando se emplean

en las circunstancias mds favorables.
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Efectividad. El grado para el gue las mejoras
en la salud que ahora son alcanzables, de
hecho se alcanzaron.

Eficiencia. La capacidad de disminuir el
coste del cuidado sin disminuir las mejoras
alcanzables en salud.

optimizacién. El balance de las mejoras en
salud en relacién con los costes para
conseguir dichas mejoras.

Aceptabilidad. Conformidad con los deseos,
esperanzas Y expectativas de los pacientes y
los miembros responsables de sus familias.
lLegitimidad. Conformidad con las preferencias
sociales como se expresan en los principios
éticos, valores, normas, leyes y decretos.
Equidad. Conformidad con un principio que
determine qué es Jjusto y correcto en la
distribucién del cuidado de la salud y sus
beneficios entre los miembros de una

poblacidn.
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La divisién en tres componentes de la
produccién de los servicios de salud dada por
A.Donabedian ha sido aceptada como punto de
partida para clasificar los programas de
control de calidad®. Considerando cada unc
de los tres componentes como sigue:

La estructura, gque abarca las
caracteristicas relativanente estables de los
proveedores de la atencién, de los
instrumentos y recursos dque tienen a su
alcance, de 1los lugares fisicos donde
trabajan y de la organizacidén que se adopta.
Por lo tanto, se refiere a recursos humanos,
fisicos y financiercs. Medir la estructura
parece que no es la mejor manera de conocer
la calidad de la atencién sanitaria. Pero
estd claro que una buena estructura es
importante para la Calidad, pues aumenta o
disminuye 1la probabilidad de una buena
actuacién y es un elemento bédsico en 1la
acreditacion de instituciones v en la calidad

de los programas de formaciédn.
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Por Proceso se entiende el conjunto de
actividades que los profesionales realizan a,
por o para el paciente, asi como la respuesta
del paciente a esas actividades. Parece
16gico pensar que si en todas las fases de la
atencidén se aplican los conocimientos y la
tecnologia apropiada y disponible, se
producird un mejor resultado gque en caso
contrario. Las evaluaciones en base a datos
de proceso tienen una gran ventaja , ya que
los fallos que se detectan nos indican las
posibilidades de intervencidn.

El Resultado se refiere tanto a los
logros en el nivel de salud del paciente como
a la propia satisfaccién del mismo ante la
atencién recibida. Los resultados de la
atencioén sanitaria, o sea, la mejora del
nivel de salud es algo bastante dificil de
medir y especialmente de atribuir en
exclusiva a esa atencién. Es decir, 1los
resultados en un paciente en concreto son
producto de la interaccién de miltiples
factores por lo que la medicién de la calidad
en base a los resultados precisari ajustes

por otras variables. También debe tenerse en
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cuenta, ademds del resultado, cudles Yy
cuantos recursos se han utilizado® .
Evaluar directamente el resultado no nos
libera de las limitaciones impuestas por las
imperfecciones de las ciencias clinicas. No
es posible saber con seguridad, incluso
después de todos los ajustes posibles, hasta
qué punto un resultado observado es
atribuible a un proceso de asistencia
anterior. Se necesitara confirmacisdn mediante
evaluacion directa del propio procesc. Los
resultados tienen 1la ventaja de reflejar
todas las contribuciones de la asistencia,
incluidas las del paciente, perc tienen 1la
desventaja de que no permiten decir con
precisién qué fue mal o© Dbien en la
asistencia, a no ser dJue se evalie el
proceso.

Todo elleo hace recomendable incluir en
los sistemas de evaluacidén tanto a 1la
estructura como el proceso y resultado.

Es importante que antes de emprender una
evaluacién de la calidad se estudie cudles
son las relaciones entre estructura, proceso

y resultado. Son las ciencias organizativas
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las que aportan el conocimientc de las
relaciones entre estructura y proceso, por lo
cual aun sabemos poco, dado lo reclente de
estas ciencias. En cualgquier caso sélo se han
detectado por ahora débiles relaciones entre
estructura y procesc pero cabe esperar que se
avance en su estudio.
En cuanto a la relacién entre el proceso
y resultado, puede distinguirse el papel de
las ciencias del comportamiento en el
conocimiento de la conexidén interpersonal y
el resultado de la asistencia. Por otra
parte, son las ciencias clinicas las que
enfocan la relacién entre el procesc de

asistencia técnica y el resultado.
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1.3 Definicién de términos mds frecuentemente

utilizados en garantia de calidad.

Auditoria médica . Es el prototipo de una
evaluacidén por los propios profesionales de
una determinada institucidén. En este caso se
trata de un estudio retrospectivo, que usa
como fuente de datos la historia clinica y
hace especial énfasis en problemas
encontrados en la atencién prestada al
paciente.? **

Criterios. Son las condiciones dque ha de
cumplir la préctica asistencial ( sea la
estructura, el proceso o los resultados )
para que pueda ser considerada de calidad.
Deben ser realistas, consensuados,
actualizados y expresados con sencillez.
Estdndar . Es la especificacidén cuantitativa
de un criterio, o sea, el nivel due se
acuerda alcanzar  para un determinado
criterio.

Los criterios pueden ser implicitos o©

explicitos.
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Criterios implicitos . Son los que se asocian
a la buena préactica y responden a 1los
contenidos tedricos gue definen una actividad
profesional determinada. Es decir, son los
que practicaria un profesional de reconocido
prestigio. Esto hace que si un programa de
control de Calidad se basa en criterios
implicitos se deba contar con uno o varios
profesionales solventes, distintos de los que
se intenta evaluar, que tras conocer los
datos recogidos eniten su juicio sobre el
grado en gue se han cumplido los criterios de
calidad. La objetivacién y las comparaciones
del vresultado de las evaluaciones son
diffciles si se usan c¢riterios implicitos
pues al carecer de una unidad de wedida
valida para todas las ocasiones, el evaluador
valora subjetivamente lo correcto de una
actuacién en una determinada situacidn y su
juicio es cambiante conforme varian las
condiciones de la préactica profesional.

Criterios explicitos . Son agquellos en los
que se especifican las actuaciones a realizar
en cada caso. Pueden ser empiricos, o

descriptivos, y normativos.



*%* introduccion *** 31

1.- Criterios explicitos empiricos o
descriptivos. Se refieren al modo en que
habitualmente se presta una determinada
atencién y lo convierten en norma. Tienen el
riesgo de perpetuar una mala practica que por
distintas razones hubiera 1llegadoc a ser

habitual.

2.- Criterios explicitos normativos. Se
elaboran especificamente para una situacidn
concreta, detallando por escrito lo que debe
hacerse, por quién y cémo. La experiencia
sefiala hoy que en el disefio de un programa de
control de Calidad debe tenderse hacia
criterios explicitos y normativos siempre que
se pueda.

Cada criterio es un instrumento disefado
para medir algin aspecto de la calidad
asistencial, lo que debe hacerse de manera
valida, fiable y sensible.
validez es la capacidad del instrumento de
medida para medir 10 que se supone que debe

medir.
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Fiabilidad es 1la capacidad de que un
instrumento de medida tase de manera precisa
y reproductible lo que realmente mide,
ignorando si lo gque mide es lo que se supone
que tiene que medir.
Sensibilidad es la capacidad de un
instrumento de medida para detectar
diferencias en la variable examinada. Una
buena validez y fiabilidad aumentan la
sensibilidad.

Fl estdndar ideal iguala la prdctica
asistencial aceptable con la mejor préctica
imaginable®*.

Los estandares pueden ser empiricos o
prospectivos. Los empiricos se basan en un
andlisis preciso de la situacién de momento.
Son promedios nacionales o regionales o por
el tipo de institucién. Los prospectivos se
basan en las necesidades de salud de la
poblacidn, utilizan las encuestas de
morbilidad y representan la situacidn Sptima
cientificamente determinada. Alcanzar el
estdndar empirico se puede considerar un hito
en la via de alcanzar el estdndar

prospectivo.
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Un Indicador es un instrumento de medida que
nos sefala la presencia o mide la intensidad
de un fendmeno. Nos sirve para detectar y
medir aspectos de la atencidén, ya sea de

estructura, proceso o resultado.

Monitorizar es realizar un seguimiento
continuado y rutinario de un aspecto de la
atencién prestada, 1o que nos permite conocer
datos sobre el estade actual y la evolucidn
en el tiempo de la atencién prestada en un
agpecto concreto®™.

La suficiencia nos indica si se ha hecho todo
lo que se considera necesario en la buena
asistencia. Es una medida cientifico-
técnicals8.

La eficiencia nos indica si todo lo que se ha
hecho era realmente necesario. Mide, pues, la
calidad légica.

La competencia es una medida mixta que surge
de la combinacidén de la suficiencia y la
eficiencia, la ponderacién exacta de cada uno
de estos componentes es, por supuesto, una

cuesticén de consense.
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I.4 El ciclo evaluativo.

La evaluacidén de la calidad se realiza
mediante un ciclo que, como vefanos en el
apartado I.0%®, consta de las siguientes

etapas:

- Identificacién y priorizacidén de &areas ©
problemas a evaluar. El foco de interés de
los programas de garantia de calidad varia
segin el patrocinador sea el Consumidor, el
profesional sanitario o las autoridades
sanitarias, en cuanto a la orientacién sobre
la efectividad, eficiencia, adecuacién vy
calidad cientifico-técnica. Asi pues, el
profesional sanitario se mostrara mas
preoccupadc por el nivel de 1la calidad
cientifico~técnica, mientras las autoridades
sanitarias dardan mayor importancia a la
eficiencia, y los consunmidores de servicios
sanitarios se mostrardn mds interesados por

la adecuacidn y la efectividad.
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— Disefic del estudio de evaluacidn:
Estableciendo 1los c¢riterios, esténdares,
indicadores, tipos, recogida de datos vy
andlisis de los mismos. Los criterios van a
ser, de alguna manera, la referencia segun la
cual se va a determinar si la calidad del
aspecto asistencial gue se evalua es buena o
mala. Las acciones gue se propongan como
resultado de la evaluacién tendran como
objetivo cumplir los criterios prefijados. Es
conveniente gue los criterios sean explicitos
y normativos, y que sean lo mas sencillos
posible. Los criterios, adenmas de
transversales (reflejan un paso o accién
concreta del proceso asistencial), pueden ser
criterios secuenciales (encadenados),
dependiendo cada uno del anterior. Esto puede
complicar la evaluacién. Los criterios deben
tener en cuenta los recursos y circunstancias
del cCentro, o sea, deben ser realistas,
ademds de flexibles, razonados y aceptados
por los integrantes del equipeo, en numerc tan
pequefio como sea posible, y elaborados con la
participacién de los miembros del EAP. Los

estindares se determinaran teniendo en cuenta
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los conocimientos previos y las posibilidades
de cada lugar, intentando que sean lo mnas
realistas posible. Se disefiard el tipo de
indicador que es necesario en cada caso segun
que lo gue gqueramos medir sea la estructura,
el proceso o el resultado.

- Recogida de datos. Debemos especificar con
todo detalle quién sera la persona o grupo de
personas gue se encargard de la recogida de
datos, qué datos son los gque deseamos
recoger, cada cudnto tiempo debe efectuarse
la recogida de datos, cémo se realiza dicha
recogida y dénde la efectuaremos.

- Analisis del nivel de calidad y causas
probables del déficit, si es gque lo hay. Los
resultados obtenidos tras la recogida vy
analisis de los datos, se comparan con 1los
criterios o© estdndares definidos en el
estadfo inicial. Se emite un juicio sobre gue
datos son incumplidos y se identifican las
causas. Valorando en cada caso en concreto
las posibles circunstancias que hacen gue un
estiandar no se haya alcanzade, © due un
umbral haya sido superado. No debemos

olvidarnos de la comprobacién del propio
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indicador, ya que es importante que nos esté
proporciocnando la informacién que realmente
qUeremos .

- Disefio y puesta en marcha de medidas
correctoras. Después de valorar las distintas
alternativas, el colectivo de profesicnales,
propone las modificaciones que cree oportunas
para alcanzar el nivel previamente
establecido. Estas medidas pueden ser de
muchos tipos, desde la modificacidn de
algunas actividades o conductas dentro del
Fquipos, ya sea a nivel individual o
colectivo, educacisén sanitaria a la
poblacién, modificaciones en la relacidén con
otras instituciones, etc. Estas medidas deben
difundirse y aceptarse por los integrantes
del Equipo, y en ocasiones se requiere un
periodo de formacién y entrenamiento para
adgquirir los conocimientos y habilidades que
posibiliten 1llevar a cabo la accidn
propuesta.

- Reevaluacién. Después de un plazo de tiempo
prefijado es previsible que se esté
cumpliendo con las modificaciones acordadas

y es en ese momento cuandoc efectuaremos la
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reevaluacidn.

Por tanto, la Garantia de Calidad es un
proceso ciclico con dos fases®:
1.—- EVALUACION DE LA CALIDAD. Es el proceso
mediante el cual el funcionamiento del
sistema sanitaric o de sus componentes son
examinados para identificar dreas que pueden
ser mejoradas. Existen tres componentes de la
evaluacidn Yy son el entorno,
conceptualizacién y metodologia.

Entorno.- Es la actitud del mismo, en
nuestro caso el Sistema Sanitario y la
legislacién sanitaria.

Conceptualizacién.— Es 1la fijacidén de
objetivos, estudio de poblaciones diana Yy
resultados deseables de la actividad.

Metodologia.— Es el desarrollo y usoc de un
instrumento de medida, deben ser definidas
las propiedades del instrumente como
sensibilidad, fiabilidad y validez.

2.- MEJORA DE LA CALIDAD. Es el proceso por
el cual un plan de accién es formulado e
implantado para corregir o mejorar areas de

problemas ildentificadas.
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En cuante a las medidas correctoras a
aplicar, éstas pueden ser:
1.~ Medidas educativas.
2.- Medidas organizativas, ya sean de
redistribucién de tareas, de equipamiento,
etc...
3.- Incentivos o penalizaciones.
1.os modos de intervencién son fundamentales,
pues el fin udltimo de estos programas de
Garantia de Calidad es intervenir para
introducir cambios en la actividad vy
organizacién de un grupo de profesionales,
para conseguir una mejor calidad en la
atencién sanitaria que prestan. Si las
propuestas no son aceptadas y consensuadas
antes de ser llevadas a la préctica, el
prograra fracasa.

cuando la evaluacién es externa puede
existir un modo de intervencién disciplinario
o administrativo. Si no se aceptan las
propuestas alternativas para superar las
diferenciags observadas, la institucién y el
profesional sufren una presién externa para
corregir el proceso de atencién o la

estructura en la direccién adecuada.
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Por contra si la evaluacidén es interna puede
existir el modo de intervencidn
disciplinaria, que no es lo mds frecuente,
sino que lo més importante es la intervencidn
basada en la motivacién de los propios
profesionales. Esto da 'protagonismo a los
médicos en el programa y lleva a prestar
especial atencién a las actividades de
formacién continuada.

Es, por tanto, la evaluacién interna la
que se aproxima mi&s al espiritu de 1la
Garantia de Calidad en el mundo sanitario.
La educacién se puede utilizar como
estrategia para ﬁejorar la calidad
asistencial, ya sea la educacién postgraduada
para garantizar la misma, la educacidén
continuada como remedic contra la baja
calidad que se detecte, la educacién de los
consumidores para utilizar adecuadamente los
servicios, o la educaciodn de los
profesionales para aceptar el Control de
calidad y el uso de los resultados asi como
la realizacién por si mismos de dicha
evaluacién. Se ha insistido mucho en la

relevancia de la educacién pero algunos
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autores afirman®* > gue la causa de la
baja calidad de los servicios, en la mayoria
de los casos, no es la falta de
conocimientos, sino problemas de
administracién y organizacidn.

cualquier método de evaluacién de la
calidad asistencial va a ser védlido, desde el
punto de vista préactico, sélo en la medida en
que sea factible y conduzca a cambios en la
manera de hacer las cosas y en los resultados
de la asistencia.

El mantenimiento del ciclc como punto de
referencia obligatorio, posibilita la
utilizacién de cualquier método que se Vvea
oportuno tanto para la deteccidén de problemas
come para la evaluacién (Es un fin y no un
medio para mejorar la asistencia)®*® e
introduccién de medidas correctoras. Es
consustancial al método la implicacién de los
profesionales de 1los centros evaluados en

todas las decisiones del ciclo evaluativo.

&
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I.5. Métodos de evaluacién.

Existen numerosos trabajos sobre la
evaluacién de la calidad, pero casi ninguno
sobre métodos sistematizados y demostrados
para lograr la mejora de la calidad.

De los métodos de evaluacidn existentes
vamnos a repasar brevemente los mas

importantes®.

I.5.a) Audit con criterios implicitos.

Este método empieza normalmente con la
seleccién de un problema de salud como tema
del audit y con el muestreo de las fichas de
pacientes que recientemente han recibido
asistencia en relacidén al problema de salud
seleccionado. Unc ¢ mds médicos con
experiencia revisan un conjunto de casos y
emiten un juicic sobre la adecuacién de la
asistencia recibida.

Es un método muy flexible, que ha sido
utilizado para seguimiento de problemas de
salud especificos, pero también es adecuado
para la evaluacién de otras actividades
asistenciales como prevencién y educacidn

sanitaria al centrarse en la valoracidn de
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historias clinicas {valoracidén desde ¢ero a
cien de miltiples facetas de la atencidn). La
evaluacidén se restringe a un solo componente
del sigtema sanitario. Permite evaluar un
periodo determinado de tiempo.

Este método se puede utilizar de manera
concurrente adends de prospectiva, y tiene la
ventaja de gue no hay gue mantener motivados
a un grupo de profesionales durante largos
periodos para fijar y consensuar criterios
explicitos. Es muy util para dar los primero
pasos en Garantia de Calidad.

Si una revisién implicita sugiere la
mala actuacidn de un profesional se debe
realizar una cuidadosa e imparcial revisidn
con el empleo de criterios explicitos pues
por la falta de especificidad de Ilos
criterios implicitos este tipo de revisiones
adolecen de capacidad para proporcionar
informacién cuantitativa. ©La falta de
objetividad dificulta la obtencidén de los
datos que evidencian que las deficiencias
detectadas hayan sido corregidas por las
medidas correctoras propuestas. Una revisidn

implicita se ha utilizado en algunos casos
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como cribaje para detectar deficiencias que
se pueden evaluar con mas detalle en una
posterior revisién explicita. Su importancia
en Atencién Primaria se debe a gque es un
método simple. Es una manera frecuente de
identificar problemas potenciales. Puede ser
util en muchos programas en Atencidn Primaria
pues conmpromete a muchos mienbros de un

equipo multidisciplinario.

I.5.b) Audit con criterios explicitos.

Este sistema tiene algunas ventajas con
respecto al anterior, pues es més
reproductible que éste. La evaluacidén puede
proporcionar informacién no sdélo sobre la
deficiencia, sino también acerca de la
prevalencia e intensidad del problenma.

Es importante en Atencién Primaria, pues a
pesar de las dificultades para elaborar y
consensuar los criterios explicitos, éstos
permiten la  reproductibilidad de 1los

resultados en una posterior reevaluacién.
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I.5.c) Mapas de criterios. Un grupo de
expertos elabora un mapa de criterios de una
enfermedad. Y si éste es aceptado sin
modificaciones por el equipo, puede producir
rapidos resultados gin situaciones
conflictivas en el mismo. El periodo evaluado
es un ingreso o una visita, 10 gue hace menos
probable gue aparezcan problemas en la
propiedad de 1la documentacidn (historia
clinica). No identifican deficiencias de

coordinacién y continuidad de la asistencia.

I.5.d) "Contabilidad de Salud®.
El proceso empieza con la seleccién de un
conjunto de problemas de salud prioritarios
y el establecimiento de criterios de
resultados para cada unc de los problenas.
Normalmente los c¢riterios de resultados son
expresados en términos de perijuicios
prevenibles mediante una adecuada
intervencién médica. En la evaluacién, los
resultados de un paciente se comparan con los
criterios de resultados vy, si no son
satisfactorios, se lleva a cabo un estudio

detallado del proceso asistencial.
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Para la implantacién deben participar:
1.- La Junta de Directores de Garantia de
Calidad. Esta aprueba las &reas gque se deben
evaluar, los criterios y los estdndares a
aplicar y la aprobacion de recursos.
2.~ El supervisor de Garantia de Calidad, que
es un médico de plantilla.
3.—- El1 contable, que es un profesional no
nédico formado para estas tareas (recogida de
datos de las historias, seguimiento de
pacientes con encuestas telefénicas o a
domicilio}.
4.- El1 equipo de priorizacién identifica las
dreas que pueden producir mayor beneficio en
términos de mejora de salud o contencién de
costes.
5.- E1l equipo de evaluacién de calidad,
integrado Dbasicamente por médicos que
elaboran el disefio del estudio incluidos los
criterios y la revisién del informe final del
supervisor de Garantia de Calidad y del

contable.
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6.- E1 equipo de mejora de calidad,
responsable de las medidas de cambio; si es
necesaria la aplicacién de nedidas
correctoras, la Junta de directores de
Garantia de Calidad colabora con este equipo.
Este sistema es una elegante y precisa
herramienta, peroc es cara Yy Supone una
demanda importante de tiempo de los médicos
y requiere 1la participacién de persocnal
adicional al eguipo.
Uno de los principales inconvenientes es la
demora entre el inicio de la evaluacidn y la
obtencién de resultados. Esta contabilidad es
la propuesta mds integral de un programa de

evaluacién y control de calidad.

I.5.e) Método basado en los resultados del
problena.
Este método fue desarrollado por Alvin
Mushlin®* =, Consiste en seleccionar
pacientes que son interrogados sobre su
estado con posterioridad a su contacto con el

sistema asistencial.
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Refieren el problema en términos de:

.— Frecuencia de deolor.

.— Intensidad del dolor.

.- Limitacién de sus actividades.

.~ Ansiedad asociada al problema.
calificando cada uno de estos términos segun
una escala de cuatro opciones: ninguno,
minimo, moderado, severc. Es la tnica técnica
que se centra en los problemas de 1los
pacientes y en procesos CoORmunes due son
frecuentemente mal conocidos y autolimitados,
obteniendo las medidas de resultades a partir
de 1la informacién proporcicnada por los
pacientes.

Hay dos formas de describir 1los
resultados del estado de los problemas. Una
explicita, en 1la gue 1los criterios en
relacién a un problema de salud se establecen
previamente a la realizacién de la
evaluacién. Y una forma implicita, en la que
el proveedor en el nomento de la visita
describe el resultado gue él1 considera

correcto para un paciente concreto.
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La aplicacién de criterics explicitos
implica gque 1la evaluacidén estd limitada al
examen de resultados, y solamente para esos
problemas. Los criterios implicitos nos
permiten examinar cualquier problema vy
analizar diferentes tipos de problemas en una
misma evaluacién.

‘La evaluacién de la historia clinica
junto con la entrevista y la revaloracidn
clinica del estado del problema proporcionan
la fuente de datos mnds rica para la
identificacidén de deficiencias corregibles.
Este método descubre los obsticulos a la
calidad en base a la relacidén y comunicacién
médico-paciente, y trata patologias comunes
Yy problemas autclimitados, por 1o cual
exanina la efectividad de la asistencia no
hospitalaria. Es una técnica extremadamente
simple vy |barata sobre todo si 1las
deficiencias asistenciales son investigadas
mediante la revisién de las historias
clinicas. Sin embargo, si se emplea la nueva
citacidén de pacientes para la revaloracidn
clinica, el método requiere una importante

dedicacidén de tiempo por parte de los
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médicos.

Las deficiencias detectadas suelen ser:

.— Valoraciones diagnésticas incompletas por
falta de deteccidén de otros problemas.

.- Fallos en la prescripcidn.

.~ Comunicacién inefectiva entre el proveedor
y el paciente.

.- Inapropiada comunicacidn entre el paciente
y el proveedor en relacién al papel del
paciente en el proceso terapéutico.

.— Incumplimiento terapéutico.

I.5.f) Sistema de Garantia de Calidad Integral.
Se emplea un sistema interactive gque
comprende tanto elementos de la evaluacidn
como de la mejora de la calidad; estos son
algunos de ellos: Identificacién de
problemas, establecimiento de estandares,
evaluacién de la actuacién, formulacién de
medidas correctoras y reevaluacién de la
actuacién.

La identificacién de problemas proviene de
diversas fuentes, siendo el micromuestreo de

historias clinicas la mas utilizada.
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Las historias clinicas de los pacientes
visitados durante determinadas horas o dias
son revisadas por dos médicos utilizando
criterios implicitos. No se seleccicna una
muestra aleatoria, sino que el objetivo es
detectar el mayor nimerc de situaciones
deficitarias. Rubin®*® sugiere dque revisando
20 historias por mes se identifican mnas
problemas de los que de manera efectiva
pueden detectar la mayor parte de 1los
programas.

Cuando se identifica un problema el Comité de
Garantia de Calidad del Centro elabora los
esténdares (pudiendo ser éstos de estructura,
procesc © resultado). Posteriormente las
actuaciones relevantes con relacién a los
estédndares son monitorizadas por personal no
nédico, se analizan las deficiencias y se
desarrollan medidas correctoras, efectudndose
una reevaluacién posterior.

La fase de evaluacién debido a 1la
técnica de mnicromuestrec 'y al empleo de
criterios implicitos en la revisidén de los
episodios asistenciales resulta flexible para

poder identificar problemas en cualqguier



** jntroduccion *%*x 52

drea. La evaluacién estd dirigida a
identificar qué es lo que va mal, mds que a
detectar quién 1o ha hecho mal. Es
relativamente fdcil ponerse de acuerdo en
"gué no es calidad®, siende mds dificil
definir "lo gue es calidad”.

El sistema de Garantia de Calidad
Integral esta disefiado para identificar y
corregir aspectos subdéptimos de la asistencia
al paciente. Es un método para mejorar las
deficiencias méds que para la cuantificacidn
exacta de la extensién y los determinantes de

éstas.

I.5.q} Evaluacién de la calidad basada en la
poblacidn.

Examina la integracién de toda la
asistencia prestada a la poblacién evaluando
episodios asistenciales completos. Realmente
los atributos de la calidad gue mide son la
coordinacién e integralidad y la distribucidn

de la asistencia dentro de la poblacién.
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I.6 Fuentes de datos para la evaluacidén de la
calidad.
-~ Datos descriptivoes de los Centros
considerando ciertos pardmetros indicadores
de calidad asistencial®’.
- Informes de las altas hospitalarias.®® *°,
- Restmenes de datos de consulta gue tienen
breve resumen de la informacién de 1la
consulta* **.
- Resumenes especiales de las consultas sobre
los que los profesionales realizan un
extracto de la informacién de la visita para
actividades de garantia de calidad®® **.
- Prescripciones® %,
- Historia clinica (esta es la fuente de
datos mas frecuentemente utilizada).
- Resumenes de las historias clinicas (para
esto hace falta un encargado de recoger la
informacidén y la calidad del resumen depende
de la habilidad de éste).
~ Sistemas de informacién de
incidencias*® 7,

- Observacién directa del entrevistador.

- Encuesta a los pacientes.
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Garantia de Calidad en Atencién Primaria.
Conviene que comencemos por definir el
campo de accién al que nos referimos, el
ambito en el gue pretendemos conseqguir esa
calidad. En nuestro caso este campo quedé
establecido en 1la histérica vy resabida
definicidén de la atencién primaria dada en la
reunidén que la OMS celebrd en Alma Ata el afio
1978. Esta definicidn sigue siendo hey tan
vdlida como para considerar gque cualquier
esfuerzo realizado en la mejora de la calidad
debe ir destinado a elevar el nivel de alguno
de los aspectos que, segun ella, conforman la
atencidn primaria. La Constitucién de la OMS
contiene el principio de que cada unoc tiene
derechoc al nivel de salud mds alto
alcanzable. Esto quizds deberia cambiarse por
la palabra éptime. Si los servicios
sanitarios son considerados un valor social
esto implica wuna obligacién ética de
verificar la calidad de estos servicios Yy su

disponibilidad.
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El progreso de la medicina ha llevado a
servicios muy caros y altamente efectivos, ¥y
se debe procurar que sean eficientes y c¢on un
alto estandar de calidad cientifico-técnica.
Ccuante mds complejo es el producto mas
importante es el Control de Calidad.

La Garantia de Calidad es la actividad
que integra la evaluacién y el control
peridédico. Incluye actividades de
identificacién y priorizacidén de problemas,
su evaluacién, la puesta en marcha de medidas
correctoras, la reevaluacién para conocer si
las medidas adoptadas han mejoradec los
defectos puestos de relieve en la anterior
evaluacién, y el control posterior del
cumplimiento de los estdndares establecidos.
El Control de Calidad es, pues, nhecesarilo
por la gran variabilidad de la atencidn
sanitaria. El objetivo del Control de Calidad
es la determinacién de la magnitud y de las
causas de esa variabilidad y su modificacidn

en el modo deseado.
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Las actividades de evaluacidén y mejora
de la calidad asistencial®® estdn siendo
consideradas cada vez mds como una funcidn
necesaria e integrada en todo tipo de
organizaciones sanitarias*. En la
actualidad es muy evidente el creciente
interés en encontrar los medios adecuados y
especificos para evaluar Yy mejorar la
Atencidn Primaria de Salud. Esta
circunstancia es paralela al creciente
reconocimiento de la importancia de una
Atencidén Primaria adecuada para lograr una
mejora del estado de salud de las poblaciones
y de los sistemas de salud. En el planc
internacional existen numercsos ejemplos de
este interés creciente por las actividades de
evaluacién y mejora de la calidad 13. En
nuestro  pais estas actividades  estan
incluidas entre las que la Ley General de
Sanidad®® sefiala come caracteristicas de
nuestro sistema de salud en todos sus
niveles. Se considera que todas estas
iniciativas nacicnales e internacionales son
buenas para el Sistema de Salud, pues ayudan

a que aumente la efectividad y la eficiencia
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de la atencidén sanitaria y al control de los
costes. Sin embargo, no puede decirse dque
existe una respuesta unica, experimentada, a
la cuestién de c¢émo conseguir poner en marcha
las actividades de evaluacidn y mejora de la
calidad como una funcién mas, rutinaria y
sistematica, de las instituciones sanitarias.
Existen varias decisiones gue hay que tomar
al definir una estrategia para la puesta en
marcha de actividades de evaluacidén y mejora
de la calidad como son la eleccidén entre
programas obligatorios o programas
voluntarios vy el equilibrio entre las
iniciativas internas y externas.

Los programas obligatorios es mas
probable gue se den en sistemas en los que la
Administracién, ademds de la responsabilidad
moral por el bienestar de la poblacién, es la
que paga los servicios de salud, y en donde
la provisidn de estos servicios es
basicamente piblica. En eétos sistemas, donde
adicionalmente el personal sanitario es
asalariado, el establecimiento de requisitos
obligatorios por parte de la Administracién

es poco probable que prosperen.
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Lo mas ldgico es ¢ue una vez convencidos de
su bondad, los programas de evaluacidén y
mejora de la calidad se intenten introducir
de forma voluntaria, aungue adecuadamente
incentivada.

La segunda e importante decisidn es el
énfasis especifico o la combinacidén de
iniciativas v actividades externas e
internas. Los programas obligatorios
enfatizan habitualmente los acercamientos
externos, prestando menor atencién a la forma
en la que se efectian las actividades
internas. Como mucho, exigen su existencia.

Sin embargo, una revisién de la
experiencia de los programas externcs en los
Estados Unidos revela que la mejora de la
calidad depende de 1las actividades de
evaluacién interna; y el principal efecto
positivo de los controles externos es hacer
gque funcionen los programas internos. Asi
pues, no parece légica ninguna estrategia que
descanse principaimente en programas

externos.
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Los lemas y métodos utilizados en la
industria en Garantia de Calidad pueden
contribuir a enriguecer este campo aplicado
a los servicios de salud. Algunos aspectos
beneficiosos del modelo industrial son:

1) Da mayor importancia al usuarioc, a
sus expectativas y a su satisfaccidn.

2} Enfatiza la interdependencia y la
importancia de la coordinacién de los
distintos componentes estructurales en la
produccién de un servicio de calidad.

3) Ofrece una serie de mnétodos de
control y de muestreo para evaluaciones de la
calidad cuya adaptacién a los servicios de
salud puede ser nmuy util.

4) tiene un enfoque preferentemente
especifico, producto a producto.

En resumen, 1lo mds conveniente es
aprovechar lo mds adecuado de cada propuesta
y de cada mnétodo para el caso concreto de

nuestra realidad.



*% introduccidn *** 60

En cuanto a si se debe realizar un
abordaje por problemas o bien realizar una
evaluacidén global gue nos mida el nivel de
calidad general de nuestra institucidn, la
realidad es gque cualguier institucidn
sanitaria ofrece mas de un producto o
servicio diferente, dirigidos a grupos de
poblacién o usuarios también completamente
diferentes. Con lo cual cada uno de estos
productos tiene unos requisitos o criterios
de calidad especificos y variados. La
realidad es que la calidad hay gQue
considerarla vy mejorarla producto a producto.
Parece mds practico y estratégicamente
recomendable afrontar la evaluacidn y mejora
de la calidad como alge a introducir
gradualmente.

La monitorizacién precisa de ciclos
evaluativos cuando un problema es detectado.
El ciclo evaluativo se agota cuando el
problema se soluciona pudiendo entonces ser
sometido a monitorizacién, lo cual implica
mediciones repetidas y sistemdticas de los
indicadores seleccionados en relacidn al tema

gue ha sido sometido a evaluacidn.
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A su vez, la medicidén de indicadores puede
poner de manifiesto gué aspectos o problemas
hay que someter a evaluacién e intervencidn
para mejorar.

En cuanto al Programa Ibérico®, en el
que participaban Espafa y Portugal se trataba
de realizar actividades promovidas por la
Administracién, implantando estrategias de
evaluacién y mejora de 1a calidad. Los
elementos bédsicos del mismo son: formacidn,
compromiso interno explicito, liderazgo
profesional, fomento del trabajo en equipo y
papel limitado y definido del apoyo externo.

Se han producido las primeras
experiencias en mds de 250 Centros en ambos
paises en dos afios de funcionamiento pleno.
Muchas de estas experiencias no han tenido
continuidad, pero otras han evolucionado
hasta construlr progranmas estables. Pese a la
prematura terminacién oficial del
Programa®. |

21 intentar implantar medidas de
evaluacidén y mejora de la calidad en Atencidn
Primaria nos encontramos con que el principal

problema es la complejidad de este concepto,
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pues dependiendo de a quién preguntemos sobre
estas medidas la respuesta serd muy distinta.
Todos reconocemos la importancia y necesidad
de mejorar la calidad de los Servicios
Sanitarios, perc cada cual define este
concepto vy lo concreta en la préctica,
dependiendo del rol gue ocupa, la experiencia
que vive, la formacidén gue ha tenido, etc.

Definir qué es calidad es dificil, pues
es un concepto cambiante en el tiempo; lo que
se consideraba calidad hace unos anos, hoy no
lo es. Es un concepto relativo, es decir, que
tenemos que referirlo a unas expectativas u
objetivos plenamente definidos. Debenos
aclarar en relacién a ¢qué o hasta dodnde
podemos llegar o qué esperamos conseguir. Es.
un concepto miltiple con muchos componentes,
entre los que destaca la accesibilidad, 1la
calidad cientifico-técnica, la eficiencia, la
satisfaccidén, etc.

Es necesario efectuar un acercamiento de
los distintos puntos de vista y hablar el
mismo lenguaje para avanzar en la mejora de

la calidad, pues mientras los profesionales
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tratan de definir la calidad como cientifico-
técnica, y que esta definicidén cocincida con
su satisfaccidén profesional, los gestores
pretenden adaptar la calidad al presupuesto
y aumentar la productividad por la via de la
calidad. Lo prioritario para un gestor sera
aprovechar correctamente los recursos
existentes y que las iniciativas en calidad
estén dentro de la disponibilidad
presupuestaria. Los usuarios guieren gue la
calidad@ cubra su concepto de necesidad .
Calidad sera todo aquello que permite dar
respuesta a lo que considera sus necesidades.

El problema no es el mismo para todos,
ya que disponen de informacidén y de cultura
distintas. l.a realidad se percibe de forma
diferente en funcién de quién se trate,
formacidn, experiencia, etc. Vamos a intentar
aclarar dos conceptos fundamentales:

1) La calidad hay gque concertarla.
Debemos impulsar el coﬁcepto de calidad
medible en base a criterios y estandares

negociados®.
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Es decir, debemos aclarar exactamente
cudles son los objetivos gque nos planteamos
en calidad, romper la idea de gue no es
posible medir la calidad con la gue estamos
trabajando y, claro esta, negociar estos
objetivos con aguellos gque participan en este
proceso: personal del centro e, idealimente,
con los usuarios. En estos objetivos
tendremos que incluir aspectos que respondan
a sus deseos, perspectivas y necesidades,
teniendo en cuenta que la calidad no se
impone se impulsa.

2) Conocer qué componente de la calidad
es mas relevante en cada momentec y mids se
adapta a la cultura del interlocutor. aAsi, si
estamos hablando de una técnica, por ejemplo
una vacuna, debemos hablar de eficacia. Si
hablamos de un programa, come el de
vacunaciones, debemos hablar de efectividad
fundamentalmente.

La organizacién sanitaria es nmuy
compleija, con miltiples categorias
profesionales diferentes y ademds el producto
que se obtiene y el servicio que se presta

son dificiles de medir y objetivar, pues la
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definicidén de salud estd llena de matices
subijetivos.

El papel de la Direccidn en garantia de
calidad es fundamentalmente establecer
objetivos ademds de prestar atencidn, sefhalar
prioridades, impulsar y facilitar. Se debe
implicar a toda la organizacién. Es necesario
realizar un sequimiento de estos objetivos
estableciendo un calendaric de despachos
periédicos, revisar indicadores y estdndares,
analizar la opinién de los usuarios, etc. La
mejora de la calidad es una carrera de fondo,
no acaba nunca, es mejorar dia a dia y para
ello hay que inculcar a la organizacién una
actitud de mejora continua.

En cuanto a los profesionales de la
salud, su trabajo es cada Vvez mas
interdisciplinario y eso exige coordinacién,
entre otras cosas para evitar conflictos o
para solucionarios satisfactorianmente.
Ademas, si queremés evalﬁar lo gue estamos
haciendo de forma cientifica, tenemos gue

trabajar de manera homogénea.
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Dicho de otra manera, si no protocolizamos no
podemos comparar, Y esto exige consensc y
coordinacién. En atencién primaria hay que
trabajar en equipo por la naturaleza de sus
objetivos. Pero trabajar en equipo significa
que distintos profesionales colaboran
aportande conocimientos, técnicas 1’4
experiencias para obtener un producto de
mayor calidad. Perc esto no requiere gue
todas las decisiones deban tomarse
conjuntamente. Si somos capaces de poner en
marcha un sistena de monitorizacidn
permanente de aguellos aspectos de salud y
asistenciales que nos resulten relevantes
seremos capaces de saber en gqué situacidn
estamos en cada momento para mejorar.
Consideraciones en la eleccién de lo que hay
gue monitorizar.43

A.- Importancia para los pacientes: "Maximo
beneficic alcanzable =i se Jjuzga por las
siguientes caracteristicas".

1.- El fendmeno es frecuente.

2.— El error es frecuente.

3.- El error tiene serias consecuencias y es

costoso.
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4,- El error es corregible.
B.- Intereses institucionales adicionales.
1.- Reunir los regquerimientos gue se imponen
externamente: legales u otroes.
2.- Reduccidn del riesgo.
3.~ Intensificacién institucional.
a.- Reduccidén del costo .
b.- Aprobacién piiblica.
4.- Representatividad.
5.- Justicia, imparcialidad.
C.— Factibilidad.
1.- Preparacidn de la organizacion.
2.- Factibilidad operaciocnal.
a.- Informacidén precisa.
b.- Validez de criterios y esténdares.
D.- Completar la documentacién y especificar
los planes de accién.
El profesor A. Donabedian al referirse
a los progranas de monitorizacidn se pregunta
éCuando  Monitorizar?. Considerandc  que
existen tres tipos de moﬁitorizacién.
1.- Monitorizacidn prospectiva o
anticipatoria.
Aprobacién o desaprobacién de los cuidados

propuestos.
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2.- Monitorizacidén concurrente.

valoracidén del proceso y resultados durante
el curso de la atencidn permitiendo la
intervencién para corregirlo o mejorarlo.
3.- Monitorizacién retrospectiva.
valoracién del proceso y los resultados
después de que se ha terminado la atencidn,
para aprender asi tanto de los éxitos como de
los fallos pasados por ejemplo Audit a través

de revisiones en publicaciones médicas.
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I.B Objetivos.
Hemos comentado en las lineas previas el
estado actual de esta disciplina. Llegados a
este punto diremos gque los objetivos

generales de este proyecto de tesis son:

1.- Averiguar si es posible implantar un
programa multicéntrico de monitorizacidn de
ia calidad asistencial en los Equipos de
Atencién Primaria dJde Canarias, elaborando
para ello unos indicadores védlidos y fiables
desarrollados para este fin por nosotros, que
abarquen distintas 4reas de la atencidn al
paciente y sean de aplicacién en nuestro
medio y en el momento actual teniendo en
cuenta los factores culturales, sociales,

geogrédficos, etc.

2.—- Valorar si el programa produce una mejora
de la calidad en los Equipos de Atencién
Primaria que se han incorporade al nismo. Ya
sea por la implantacién en si misma del
programa © bien por las medidas que se

apliquen en cada caso.
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Los objetivos especificos son:

la.- Ofrecer la posibilidad de incorporarse
al programa, a 1o$ Equipos de Atencidn
Primaria (EAP) de nuestra Comunidad Autdnoma,
como un mecanismo sencillo gue les permita
conccer la calidad gque prestan y 1la
posibilidad de mejorarla.

ib.- Analizar las causas que han motivado la
incorporacién ¢ no incorporacidn voluntaria
de los EAP a wun programa de estas
caracteristicas.

1c.- Considerar una a una las dificultades de
la implantacidén del programa en los EAP dque
han decidido incorporarse. En este
sentido,nos referimos a:

- lLa formacién de los miembros de la
Comisién de Garantia de Calidad de cada EAP
en la metodologia propuesta.

- La utilidad de la metodologia
propuesta para la obtencién de indicadores
clinicos y no clinicos gque monitoricen la

calidad de la préactica en Atencidn Primaria.
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- La aceptacién por todos los miembros
del EAP de las tareas gque implica la
monitorizacidn.
2a.- Obtener unos indicadores gque sSean
aplicados por mdas de un EAP de forma

ininterrumpida para mejorar su calidad.

2b.- Estudiar la variacién del nivel
alcanzado por cada indicador, en un nismo

EAP, a lo largo del tiempo.

2c.- Comparar el nivel alcanzado para cada
indicador en distintos EAP, en el caso de que
un mismo indicador se esté utilizando en
varios centros, como sefial de calidad en cada
uno de ellos.

2d.- Analizar las causas de los distintos
niveles alcanzados y valorar las medidas
correctoras gue se deben introducir, asi como

cuando deben aplicarse.
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En los meses de enero a junio de 1990,
elaboramos una Ponencia para 1las IIIe
Jornadas de Medicina Familiar y Comunitaria,
celebradas en el Puerto de la Cruz los dias
1l vy 2 de junic de ese mismoc afic. Esta tenia
por tema la Monitorizacién de Calidad en
Atencidén  Primaria®. A raiz de esta
experiencia surgié la idea de poner en marcha
un Programa de Garantia de Calidad en los
Centros de Salud de nuestra Comunidad
Autonoma.

En primer lugar, se formé una Comisidn
Coordinadora del Programa{CCP), que estuvo
constituida por tres miembros de la Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de
Santa Cruz de Tenerife. Los integrantes de
dicha comisién fueron el coordinador, 1la
técnico de salud de la Unidad y 1la
doctorando, gque en ese momento era residente
de Medicina Familiar vy Comunitaria.
Recopilamos cuanta.informaéién sobre garantia
de calidad nos fue posible conseguir, con el

fin de saber cudles eran los conccimientos
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actuales en este tema y su aplicacién
practica en el drea de la atencidén primaria.
A partir de ese momento fijamos unas fechas
para reunirnos con la intencién de clarificar
cudles eran nuestros cobjetivos a medio corto
y largo plazo, y la manera en la que los
llevariamos a la prdctica. Las reuniones de
la comisién coordinadora del programa para
elaborar la estrategia de la puesta en marcha
del mismo se prolongaron desde el mes de
Jjunio de 1990 hasta el 14 de febrero de 1991,
fecha en la que dicha comisién se reunis para
elaborar el primer indicador de garantia de
calidad del programa, y, asi, poder presentar
ejemplos validos y comprensibles a 1los
niembros de las comisiones internas de los
distintos E.A.P.. Otra reunidén de similares
caracteristicas tuvo lugar el 8 de abril del
mismo afio.

Pensamos que debiamos empezar 1la
informacién sobre el programa de
monitorizacidén de la calidad en APS en los
Centros Docentes de nuestra isla para ir

extendiéndolo posteriormente a otros Centros.
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El dia 5 de Julioc de 1991 tuvo lugar la
reunién de toma de contacto c¢on un miembro
del Centro de Salud de Tejina, que ya
anteriormente habia estado vinculado a
actividades de Garantia de calidad. Tuvinos
también una reunion el dia 17 de julio de
1991 con un integrante del EAP de Barrio de
la Salud gque estaba muy motivado por este
tema, y ya habia realizado actividades en
Garantia de Calidad y posteriormente el dia
23 del misme mes nos volvimos a reunir
nuevamente con €él. E1 objetive de 1las
reuniones no era otro que el de comunicar el
trabajo realizado hasta ese momento y valorar
la posibilidad de poner en marcha en nuestra
comunidad el Programa de Monitorizacidén de
Calidad, determinando cudl debia ser la mejor
manera de introducirlo.

Paralelamente, se solicitaron reuniones
con la Gerencia de Atencién Primaria de Santa
Cruz de Tenerife para solicitar la
aprobacidén, por parte de la mnisma, para la

puesta en marcha del programa.
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Estas reuniones tuvieron lugar los dias
26 de julio, 19 y 22 de agosto y el dia 2 de
septiembre, fecha en la qgue la Gerencia dié
el visto bueno para la introducidén del
programa en los Centros docentes de nuestra
comunidad.

Se presenté el programa gue pensédbamos
poner en marcha en tres de los cinco Centros
Docentes de Tenerife que en ese momento eran
los de Tejina-Tequeste, Barrio de la Salud,
La Laguna-Geneto, Tacoronte y Taco. Los
miembros integrantes de los distintos Centros
mostraron desigual interés por la realizacidn
del mnismo. Programamos reuniones en estos
Centros para informar de nuestro Programa y
de cdmo pensdbamos implantarlo. En un primer
encuentro, dimos informacidén general de lo
que es la Garantia de Calidad. Y convocamos
una nueva reunidn para unas semanas mas tarde
en la que profundizamos mds en los aspectos
concretos de la Monitorizacién y cémo
podriamos llevarla a cabo en nuestro medio,
invitando a los Equipeos a participar en dicho

Programa.
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2 los dos Equipos que voluntariamente
decidieron participar en ese momento en el
programa se les puso la condicién de que
debian formar wuna comisién interna de
Garantia de calidad (CI), que se convertiria,
a partir de ese momento, en la interlocutora
de su EAP con la Comisién Coordinadora del
programa. Fue precisamente a los miembros de
las distintas CI a los que se les instruyé
sobre la metodologia que se iba a utilizar,
para gue en cada caso se decidiera qué
indicadores podian ser de mayor utilidad en
sus respectivos Centros. Asi, fuimos
conociendo las necesidades existentes en las
distintas dreas y empezamos la elaboracién de
los indicadores, que resulté muy laboriosa,
precisando 30 reuniones con log dos Equipos
que inicialmente participaron en el programa,
construyendo todas las fases del desarrollo

de los distintos indicadores.
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Estas reuniones tuvieron lugar leos dias:

17 y 23 de septiembre.

18, 21 v 30 de octubre.

18, 19, 21, 25 y 27 de noviembre.

23 de diciembre de 1991,

3, 10, 13, 17, 20 y 30 de eneroc de 1992.
3, 17, 18, 24 y 27 de febrero.

19, 23, 24, 27 y 30 de marzo.

Se explicé qué era y cémo se iba a
confeccionar cada indicador, en cada una de
sus partes, tomando como modele el utilizado
por la JCHA. (formato del indicador ).
También se aclard gque los indicadores son
medidas cuantitativas empleadas para evaluar
y monitorizar la calidad de 1la atencidn
sanitaria prestada; y que, en si mismos, no
son una medida directa de la calidad, sino
que constituyen sefiales de identificacidn de
aspectos  asistenciales que deben ser
evaluados o revisados en profundidad. Pueden
ser usados para sedguir uno o nds de los
componentes de la calidad de la asistencia

prestada.
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Seguin su orientacidén los definiremos
como indicadores de estructura, proceso o
resultado, y, segin su formulacidn, 1los
llamaremos de evento centinela o basados en
tasas. ¥, al igual que para cualquier tipo de
indicador usado en el campo de las ciencias,
tambien habrd que considerar su sensibilidad,
especificidad, validez y fiabilidad.

Dentro de la metodologia propuesta para
la formulacidén de indicadores pasamos a
explicar los diferentes apartados que
aparecen en los mismos.

A. Indicadores.

Se trata de enunciar el aspecto de la
atencidén sanitaria que estd siendo medido. La
calidad en la atencidén al paciente est4
determinada por un cierto numero de factores
entre los que se incluyen: la accesibilidadg,
el cuidado sin limite horario, la
efectividad, la eficacia, la atenciodn
apropiada, la eficiencia, la continuidad, 1la
privacidad, la confidencialidadg, la
participacién del paciente y de su familia y
la seguridad y apoyo necesarios en la

atencién dentro del medio en que se realiza.
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Los indicadores se usan para controlar
y evaluar uno o mds de los factores arriba
apuntados de cara a una atencidn especifica
al paciente, o proporcionar actividades de
servicios de apoyo.( QRB noviembre 1989)

La complejidad de la frase variard de un
indicador a otro. Un ejemplo puede ser :
Habitantes cuya atencién sanitaria es
prestada por un solo médico.

B. Definicidén de términos.

Aqui deben constar cuantas aclaraciones
consideremos necesarias para asegurarncs gue
el indicador es entendido igual por todos sus
usuarios y que todos recogeran la nisnma
informacién. Es el apartadoc para aclarar
cuestiones cono la terminologia o
codificacién empleada en la recoleccidén del
indicador.

C. Tipo de indicador.

Clasificaremos cada indicador segun el
aspecto que mida (estructura, proceso o
resultado}). Un indicador de estructura nos
informard de la dotacidén de recursos para
prestar la atencién, vya sean recursos

materiales o humanos.
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Un indicador de proceso mide la actividad de
la atencidén prestada al paciente, o a 1la
comunidad, y frecuentemente se relaciona con
el resultado. Un indicador de resultado mide
1o gque le ocurre a un paciente o comunidad,
cuando se le proporcionan unas determinadas
condiciones.

Segin c¢6mo se mida hablaremos de
indicadores de evento centinela o basados en
tasas. Consideraremos un indicador de evento
centinela, a agquel que mide un procesc
indeseable, y que normalmente se puede evitar
durante el proceso de atencién al paciente.
Esto ayudara al enfoque que le daremos al uso
e interpretacidn del indicador.

D. Razonamiento.

Explicaremos la utilidad de nuestro indicador
en la medicidn del aspecto de la estructura,
proceso o resultado de 1la calidad de 1la
atencidén que hayamos escogidoc. En nuestro
ejemplo: "se acepta hoy que un médico de
cabecera no deberia ocuparse de la atencidén
de mds de 2500 personas, so pena de verse
sometido a una excesiva demanda de asistencia

que disminuird la calidad de su trabajo".
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Demostrando que el razonamiento del
indicador es adecuado, se considera que el
indicador adquiere una comprensidén mas
profunda de su valor potencial y se pueden
juzgar mejor sus méritos.

Los razonamientos deben apoyarse en
referencias bibliograficas siempre que sea

posible.

E. Descripcién de la poblaciodn.

Limitaremos la poblacién cuya calidad
asistencial trata de medir nuestro indicador.
Cuando se trata de un indicador de tasas
definiremos qué poblacidén es la gque figura en
el denominador y cudl en el numerador. En el
ejemplo qgue veniamos usando seria:
Numerador: Nimero de habitantes de una
determinada zona bdsica de salud.
Denominador: Numero de nmédicos de cabecera
gue atienden a esa 2zona.

Ademds, en muchas ocasiones nos
convendra establecer subcategorias dentro de
estas poblaciones con el fin de mejorar 1la
sensibilidad, especificidad, etc del

indicador.
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Siguiendo con nuestro caso, podrian ser de
interés subpoblaciones como: |

Nimero de habitantes de la zona bdsica que no
estén en edad pedidtrica.

Nimero de habitantes de la zona béasica que
tengan derecho a la asistencia sahitaria
publica.

Légica del indicador.

Convierte 1los términos usados para
enunciar el indicador en datos que, siguiendo
una determinada secuencia, nos perniten
recuperar dqué pacientes (en otro caso
habitantes, etc...) son identificados por el
indicador, citando en cada caso la fuente de
datos. En otras palabras, compara lo gque
idealmente serian los pasos que deberia dar
un paciente para recibir una asistencia de
calidad, con los pasos que en 1la practica
debe dar ese paciente en los centros
evaluados. Cuando se trata_de indicadores no
clinicos, comparard igualmente el ideal y la
realidad de la forma con la que se lleva a

cabo la prestacidén evaluada.
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F.- Fuentes de datos.

Se debe especificar qué datos son los
que nos interesa recoger Yy cu&les son las
fuentes que utilizamos para obtenerlos. Hay
que intentar gque se pueda realizar la
recogida de datos con el minimo esfuerzo
posible, para facilitar el cumplimiento de la
misma.

G.—- Pactores subyacentes.

Es la lista de factores no incluidos en
el indicador gque pueden explicar las
variaciones en los datos del indicador, vy,
por lo tanto, dirigir las acciones necesarias
para la solucién de 1los problemas. Los
factores pueden estar relacionados con los
pacientes, con los profesionales sanitarios
y con los sistemas de organizacidn.

H.- Existencia de base de datos.

Deben existir bases de datos de
investigacién o clinicamente operacionales a
partir de las cuales se puedan establecer o
verificar los porcentajes de aparicidn del
indicador y ademds, o en su caso, la varianza

institucional.
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Cada indicador se desarrolld de acuerdo
con las necesidades sentidas en cada equipo.
Primero, la Comisién Coordinadora del
Programa elaboraba los indicadores que
posteriormente fueron analizados por las
distintas comisiones internas Yy se iba
matizando lo gque realmente se pretendia
monitorizar. Cuando vya se consideraba
definitivamente elaborado el indicador, era
sometide a la aprobacién y posterior puesta
en marcha por los niembros del EAP.

El modelo de indicador utilizado fue el
disefiado por la JCHO, afiadiendo al mismo el
estdndar establecido, la periodicidad de 1la
recogida de los datos y el responsable de la
misma. E1 indicador gqueda como a continuacidén

presentamos:
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FORMULARIC PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador.

B.Definicién de términos.

C.Tipo de indicador.
1}
.a) De evento centinela.
.b) Basado en tasas.

2)
.a) be estructura.
.b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

A) ciesavssecatsscnrenenmaates

b) @ 8 B & + 4 B B 8 b &S A WY FEAE S Ss

C) P N R I R N L L L B

d) & 8 8 B 0 B B % B S SR R EE AR E

9)..-............-...-..--....

E.Descripcién de 1a poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separarédn los datos del indicador
a la hora del andlisis).
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2} Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificarid los pacientes
medidos por el indicador)}.

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en gue se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

}Denominadores.

b} Formato de indicador para evento centinela.

¥)Fuentes de datos.

Lista de los datos especificos que se recolectarén.
Datos Puentes

1).0...-.00..0-000..-.-0 A A R E S B RS AW R R T AR RS R

2)-.0.....-00....0000... B oe 4 A A WS S F P E R E LS R AN RSy

3)--.0.-!..00-----0...-- & B ¥ # B B ¥ A A E S S S A S A s s asan .

4)--....-.-..0--.00....- P R R L S L R R B R B N B N B

5)..0...0.0.-----.....-. M E R EE I I A R R I I N B I

87
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-

tuacidén del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.
+ o+t
1 P 3 4 5

/).o.c..oo..oooc--oo.n-totco

2 T R

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +HH+
1 2 3 4 5

88
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¢) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con-su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ 44+
1 2 3 4 5

/)tto-o..o.--.tovc-cooqa----

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

+-.0..--.o..--0----.. PR N B B R R PR R T R RN S
+....l..--...--...... 4 8 88w s 8 ss s ERw " 8 8 B E eSS YRR
+.--.QO.I.....I-..... PR A N I R I B 4 4 8 e84 888 assas

+....-.....-o..-.-o.o PO I O RN R N N B R R R R

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ i+t
1 2 3 4 5

/) P I R B R N R

b) Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario.

+ +H+++

/)-l-U.Q...D.OOCOC.Q..'..OCC

/) ettt rnnncos it enes

H) Existencia de bases de datos cuyo eﬁpleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.
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ESTANDAR :
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS:

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS:
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Los Centros de Salud de Tejina-Tegueste
y Barrio de la Salud fueron los primeros en
incluirse en este programa, desarrollando las
primeras experiencias en el manejo de 1la
monitorizacién como grupos de profesionales
Y no individualmente, que se didé en la isla
de Tenerife.

Los primeros contactos con el centro de
salud de Taco se iniciarcn el dia 19 de marzo
de 18382 con la presentacién del programa a un
grupo de profesionales del Centro con los gue
habiamos mantenido contacto previamente y que
estaban interesados en pertenecer a 1la
comisidén interna de Garantia de Calidad del
EAP. Posteriormente, se realizaron una serie
de reuniones que tuvieron lugar los dias 1 y
5 de marzo y 15 de octubre de 1992.

La aprobacién  de los indicadores
elegidos y puesta en marcha del programa tuvo
lugar el dia 1 de narzo de 1993, inicidndose
la recogida de los datos el dia 15 de ese
mismo mes y reuniéndonos el 5 y 8 de mayo y
el 15 de junio, para valorar las
dificultades gque iban surgiendo, y las

soluciones que se podian aportar.
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Paralelamente, se establecid contacto
con el centro de salud de Tacoronte el dia 13
de octubre de 1992, cbteniendo buena acogida
el programa, pero por circunstancias del EAP,
se decidié aplazar la incorporacidén del
centro al Prograna.

En los dos centros donde inicialmente se
puso en marcha el programa se han continuado
las reuniones para valorar los resultados, y
considerar qué medidas correctoras eran mas
adecuadas, asi como la evolucidén del programa
en las diferentes 4dreas. En el Centro de
Salud de Tejina-Tequeste 1las reuniones
tuvieron lugar los dias 29 de junioc de 1992
Yy 19 de enero y de julio de 1993. Mientras
gque en el Centro de Salud del Barrio de la
Salud fueron el 17 de junio y el 29 de
octubre de 1992 y el de abril de 1993.

Vamos a enumerar uno por uno los indicadores
gue fueron seleccionados por los distintos
Centros, y que se elaboraron siguiendo 1la

metodologia expuesta previamente.



** material y método * 94
Indicadores del drea pedidtrica.
1/ #* Nifios susceptibles de vacunacién y
correctamente vacunados, atendidos por el
EAP. (Centro de Salud de Barric de 1la Salud'
y Tejina)
2/ * Registro de los antecedentes perinatales
en los nifios atendidos en el Centro de Salud.
{Centro de Salud de Tejina)
Indicadores del Area gineco-obstétrica.
3/ * Registro en la historia de la presencia
o ausencia de metrorragias en mujeres post-
menopausicas. (Centro de Salud de Tejina)
4/ * Enbarazadas que se controlan en el
primer trimestre de gestacidén, sobre todas
las incluidas en el programa de control de
gestacidén. (Centro de Salud de Tejina)
5/ * Mujeres gestantes menores de 18 afios o
mayores de 40, gue pertenezcan al EAP.
{Centro de Salud de Tejina)
6/ * Correcta cumplimentacidn de datos en la
historia segin el protocolo de atencidn a la

gestante. (Centro de Salud de Tejina}
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Indicadores del drea de Enfermedades Crénicas

7/ * Pacientes diabéticos en sequimiento en

el Centro que tengan Hb Al menor al 8% en

tres determinaciones anuales. (Centro de

Salud del Barrio de la Salud)

8/ * Pacientes diabéticos en seguimiento en

el Centro que tengan realizado un fondo de

ojo anual. (Centro de Salud de Taco)

9/ * Pacientes hipertensos controlados en el
Centro gue tengan tres o mas
determinaciones de la tensién
arterial anuales. {Centro de Salud
del Barrio de la Salud)

10/ * Registro en la historia clinica de 1la

actividad desarrollada en visita

domiciliaria. (Centro de Salud del Barrio de

Ia Salud)

11/ * Existencia del programa de enfermedades

crénicas con fdcil identificacién de los

casos historiados. (Centro de Salud del

Barrio de la Salud)
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Indicadores del drea de docencia.

12/ * Horas de formacidén continuada
impartidas por cada profesional sanitario del
EAP, sobre horas docentes. (Centro de Salud
de Barrio de la Salud y Teijina)

13/ * Horas de formacidén continuada recibidas
por el EAP, sobre horas laborales. (Centro de

Salud de Barrio de la Salud y Tejina)

Indicadores del drea de registro.

14/ * Existencia de alqun sistema de
vigilancia epidemioldégica (EDO) correctamente
confeccionado. (Centro de Salud de Teijina)
15/ * Registro en la historia clinica de las
defunciones en pacientes asistidos por el
EAP. (Centro de Salud del Barrio de la Salud)
16/ * Tiempo dedicado a cada paciente en la
consulta médica a demanda. (Centro de Salud
del Barrio de la Salud)

17/ * Pacientes citados (cita previa) con
historia clinica al empezar la consulta.

(Centro de Salud de Taco)
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18/ * Existencia en la historia clinica de 1la
hoja de listado de problemas fundamentales
actualizada en las historias clinicas del
EAP. (Centro de Salud de Taco)

19/ * Registro en la historia clinica del
peso y la talla con sucesivos controles de
peso cada 4 afios en pacientes atendidos en el
EAP. {Centro de Salud de Taco)

20/ * Paclentes con correcto registro en 1la
historia clinica del consumo de alcchol.
{Centro de Salud de Taco)

21/ * Pacientes con correcto registroc en la
historia c¢linica del hébito tabdquico.
{Centro de Salud de Taco)

22/ * Pacientes con correcto registro en la
historia «clinica de la existencia de
alergias. (Centro de Salud de Taco)

23/ * Registro en la historia clinica de todo
paciente, de al menos una determinacidn de la
TA y sucesivas tomas segun el protocolo de TA

del EAP. (Centro de Salud de Taco)
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Indicadores de satisfacién y confianza del
paciente y los profesionales de las Salud.
24/ * Grado de satigfaccién del usuario con
la asistencia recibida del EAP. (Centro de
Salud del Barrio de la Salud)

25/ * Grado de confianza de los pacientes con
la atencidén recibida del EAP. {Centrc de
Salud del Barrio de la Salud)

26/ * Nivel de bienestar de los integrantes
del EAP en su lugar de trabajo (clima
laboral). (Centro de Salud del Barrio de la

Saiud)

Otroes.

27/ * Existencia de botiquin de urgencias con
vademecum indispensable y accesible. (Centro
de Tejina)

28/ * Existencia de Diagnéstico de Salud en
la zona y su periédica actualizacién. {Centro

de Salud de Barrioc de la Salud y Tejina)
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En los dos indicadores en los que se
utilizaron encuestas, el tamafic de la muestra
se determindé en funcién del universo de 600
pacientes asistidos diariamente en las
consultas. Se aceptd un error de muestreo del
8% para un error alfa=0,05% y beta=0,1. El
procedimiento de muestreo fue el aleatorio
simple. Se encuestd a los pacientes a 1la
salida de la consulta (medicina general o
pediatria) siendo los encargados de
realizarla médicos que no pertenecen al
citado centro, exceptuando a una residente de
Medicina Familiar y Comunitaria gue en ese
momento estaba en una de las consultas y que
no realizé las encuestas de esa consulta para
no alterar las respuestas.

Al tratarse en nuestro caso de un
estudio descriptivo de la viabilidad de la
metodologia de garantia de calidad en 1los
equipos de atencidén primaria, no precisamos
mas aplicacidén de técnicas estadisticas para

el andlisis de los indicadores que su mera
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descripcién en términos porcentuales. No
obstante, en alguno de los indicadores
aplicamos métodos multivariantes,
concretamente andlisis cluster y andlisis de
correspondencias miltiples, ®5%¢ para
estudiar posibles relaciones entre las
categorias de las variables cualitativas que
conforman dichos indicadores. En este caso
log cdlculos se hicieron con el programa
informatico conocido como SPSS/PC en su
versién 4.01.

A continuacién se detalla el desarrocllo

de cada uno de los indicadores.
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLOC DE INDICADORES.

A.Indicador. NINOS SUSCEPTIBLES DE VACUNACION Y
CORRECTAMENTE VACUNADOS, ATENDIDOS
POR EL EAP.

B.Definicidén de términos.

Jel L1t b e e e e~

Nifios: poblacién entre 0 y 14 afios

Susceptibles de vacunacién: los gque tengan una edad
comprendida entre los 1imites del calendaric vacunal
oficial y no presenten ninguna contraindicacién

correctamente vacunados: aquellos gue han cumplido el
calendario correctamente para su edad, mds-menos dos
meses.

c.Tipo _de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonaniento.
1) Explicacién de por qué este indicador es util y queé
es lo que va a monitorizar especificamente {estructura,
procesoc O resultado}.

Es evidente la importancia de alcanzar una alta tasa
de nifios bien vacunados frente a aguellas enfermeda-
des que, por sus caracteristicas epidemioclégicas fi-

guran en el calendarilo oficial de inmunizaciones.

Este indicador mide la buena préactica pedidtrica.

2)Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anteriocr).

(57)(58)(592)
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3)Identificar los componentes de la atencidén al paciente
que mide este indicador.

+ ++++
1 2 3 4

a) Préactica de las UAP del EAP. X

b) Préctica de las UAF del EAP. X

¢) Practica de otros niembros X
del FAP...csvananssoasonnsons
d) Organizacidén de la atencién X
pedidtrica del SNS..........

e)-..-..-.--.--..-..-..-...--.

FE.Descripcién de_ la poblacién del indicador.
1) Subcategorias {subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del analisis).

Nifios de 3, 5, 7 y 18 meses; y de 6, 11 {nifias) y 14 afios
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en gue
la agregacidn de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Nifios bien wvacunados -—-> Revisidén de historias

por edades ---> historias pedidtricas ---> fichero
de edad y sexo.

3} Formato de los datos del indicador {define la forma
en gue se expresard el indicadory}.

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Numero de nifios susceptibles de vacunacion
y correctamente vacunados

}Denominadores.
Numero de nifios susceptibles de vacunacidn

atendidos por el EAP

b) Formatc de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1} Cumplimiento correcto Historias clinicas ...cccecesn
para la edad .......- Fichero de edad ¥ S€X0 ....e.o

2)-0.--0-00--0.--.--0... e I N I R O B B B B B L B A
3)-.9-.0--.--.0--...00.- O A I L N T O L B B L R

4).....00.0...0-...--..- % & A E W B §E A S B N * S A S EAESEELa A )
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos

en el indicador que pueden alterar la significacién
del nismo}.

1} Factores de los pacientes {factores externcs a la ac-

tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a} Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ bt
1 2 3 4 5

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
gser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ RS
1 2 3 4 5

A T L R

/)o-.vo.ooo...-t.o.o-ooo--..

/)00.00-co.--o.-..o-oo-ccnng

/)o-o.otooo-o--t.-oo--..--t.
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¢c) Otros factores del paciente gue no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidn gue
pueda recibir (edad, sexo, religidén, etc).

/) Nivel cultural de los X
pPadres ..cecceseccavesonns
/) Religién de los padres .. X

/) Nivel social de los X
PAAYeS ..cecesscverenanen
/) Escolarizacién en la zona X

/) Atencidén por el EAP ..... X

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

I-.--o--.-..o».oo--o. + 8 B 8 A8 E T B AE » 3 4 B B AR YRR TSR
I.c--.o-o--.--.--o--. 4 £ % & B E B R 4 &R+ P I LT T I B
!.....II-..OO.Q.‘QD.O & 8 % * B B = B E B EEESS N . . L T L L B B B

Io-.--cn-oc.o-.c-..cn I L I B R R L I L L I B B

e) Si alguno de los factores del punto G.l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el gue nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cidn de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (gque estén dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ 4ttt
1 2 3 4 5

/) Falta de conocinientos ..| X

/) Motivacidén de la UAP .... X

Y T R I R

b) Factores de la propia organizacién del sistema

sanitario.
+ +++++
1 2 3 4 5
/) Falta de material .......; X

/Yeeessseannsasencaceansanson

/).ouocqoaonoo-.o.-..-oooo.o

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Historia clinica
- Ficha de edad y sexo
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ESTANDAR: 85%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Semestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Responsable
del programa de atencidn al nific sano, mediante la re-
visién de 100 historias o calendarios de vacunacion.
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. REGISTRO DE LOS ANTECEDENTES PERINATALES EN
LOS NINOS ATENDIDOS EN EL CENTRC DE SALUD

B.Definicién de términos.

ey L s A e e

Nifios: Poblacién entre 0 y 10 afos atendidos por el EAP

Antecedentes perinatales: desde la 28*% semana de gesta-
cidn hasta un mes después del nacimiento

- por enfermedades de la madre

- nacimientc pretérmino, a término, postérmino
- trauma obstétrico

- alteraciones congénitas o hereditarias

c.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2}
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c} De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por gué este indicador es 1uitil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es importante para el desarrollo posterior del nifio
el adecuado control perinatal

Mide la buena prdactica obstétrica y pedidtrica

2)Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(58)(60)
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3)Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide -este indicador.

+ +4+++
1 2 3 4

a) Prdctica de la UAF del EAP .. X
b) Préactica de otros miembros X
del EAP v.ecoaamssnssnmvsanns

To) S L R R

d) P B I N B B R B N g

e)..o.-.--.........---o.---..-

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias {subpoblaciones de paclentes para
las cuales se separaran los datos del indicador
a la hora del andlisis}.

De 0 a 2 ahos
De 2 a 7 afhos
de 7 a 10 afios




*% material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacidén de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Revisién de historias pedidtricas ---> Nifio atendido
por el EAP con antecedentes perinatales registrados
correctanente

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Namero de nifiocs atendidos por el EAP con historia
abierta y antecedentes perinatales correctamente
registrados

}Denominadores.

NGmero de nifios atendidos por el EAP con historia
abierta

b) Formatoc de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos . Fuentes
1) Datos maternos ...... Cartilla de la embarazada ....
2) Parto ..ccveesnvesres Informe del alta hospitalaria
3) Post-parto .....-..-. de la madre y del nifio .....
4)-....0.-'..0..0......' Historia del EAP.O'..CIII.Q...

5)-«0--..-.--.--....0.-. P T I B R B O B B B L L A
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador gue pueden alterar la significacién

del mismo}.

1) Factores de 1los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
1os resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ -+
1 2 3 4 5

/) Banalidad aparente ...... X

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +Ht
1 2 3 4 5

/)-o--...oo.ooo...-o.oo--.o.

/).o-.o---ooo.oc--.no-.t.-o.
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¢) otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ +HH+E
1 2 3 4 5

/) Nivel cultural .......... X

Y A P R R R R

/)---.--ooo-ooo-.--o.o.cc--.

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente gue han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado}.

factor subyacente datos fuente

|-o..-o..co.-.-...-.. P R L B [ N N
Io--..-...oo..o--.--- - B Fm s A E Y R e e A m S s A E S S EEES SR T
Io-..o----cc-..-o..-. . L T R I B B B P L T R R B

!o.--o--.--o...o--.-- N L A B L N B a8 m u s 8 E WSS AN

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (gue estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control

desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5
/) Motivacion ...ceccencaaen X
A I R R R R R
A T R R R R
Y 5 T R LR R R R
A P T R R R R R

b) Factores de la propia organizacidn del sistema

sanitario.

+4H++

/) Demanda excesiva .......-

/)t iieinresretsenseennns

/).00.-.--tcoo-oo.o-o--oooca

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-

ficar los indicadores empleados.

- Historias clinicas
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ESTANDAR: 85%
PFRIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Semestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE 1L.0OS DATOS: Los dos miembros
de cada UAP mediante la revisidn de la totalidad de las
historias abiertas en el udltimo semestre
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. REGISTRO EN LA HISTCRIA CLINICA DE LA PRESEN-
CIA © AUSENCIA DE METRORRAGIAS EN POSTMENOPAU-
SICAS

B.Definicién_de términos.

A L b R e e e

Metrorragia: cualquier sangrado por via vaginal dgue no
atribuible a la menstruacion

Mujeres postmenopdusicas atendidas por el EAP (exclu-
yendo a las pacientes histerectonizadas)

Presencia explicita en la historia clinica de la exis-
tencia o no de metrorragias (anualmente)

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1} Explicaci6én de por gqué este indicador es dtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Lo que va a monitorizar es la presencia o ausencia de
un dato en la historia clinica, por lo que es un in-
dicador de proceso.

Monitoriza el proceso de captacidn de enfermedades
ginecolégicas en mujeres postmenopaisicas (frecuen-—
tes y peligrosas).

2)Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(61) _

11%
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3)}Identificar los componentes de la atencién al paciente

que mide ‘este indicador.

+H++
2 3 4

a) Captacidén y despistaje de la

X

poblacidn de postmenopalsicas
b) Practica de otros niembros

del BAP....escvesasacsannss

C) ecvectsccsncsnasconoannvons

d) P T O A B R L

E)-...-..-......--....-.-..--.

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
1as cuales se separaran los datos del indicador

a la hora del andlisis}.

Mujeres de mds de 45 afos que hace méds de un afio

gue tuvieron la dltima regla

Criterios de exclusién:

-~ Mujeres de mds de 45 aflos con menstruacién

hasta hace menos de un ano

- Mujeres histerectomizadas

- Mujeres que no han acudido a consulta en el

dltimo afio

- Mujeres con enefermedad endonmetrial conocida

116



*% material y método

2) Légica del indicador {describe la secuencia en que

la agregacién de datos identificara los pacientes
- medidos por el indicador).

Médico
Registro de historia de mujeres —-—> —>
Enfermera
---> Consulta

3) Formato de los datos del indicador {(define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Namero de mujeres postmenopaudsicas en cuya his-
toria figura la presencia o ausencia de metro-
rragias

}Denominadores.

Nimero de mujeres postmenopausicas atendidas
por el EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista los datos especificos que se recolectardn.

Datos FPuentes
1) Presencia o ausencia Historia clinica .....ciavaces
del dato "metrorragia® tteseesseemencsanasenanesar s

2).0-.00-0...«0--0.-..-. e A A N L R N I B L L
3)---:..-00--..-...-.0.. [ I T O B R B B N L S S

4}..-0..-0¢.¢....0-...-- e O I I R B D I B B L B B

117



*% material y método * 118

G)Pactores Subyacentes {lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo).

1)} Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacidén del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +++++
1 2 3 4 5

/)..1«-a-acc.c--oooco-.occc-

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+++++

+
1 2 3 4 5

/) Presencia de otra enfer- X
medad ginecolégica ......

/)o.ooootoeoo.--ooooo-.ooo.-




*%* material y nétodo

¢) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+
1

2 3 4 5

/) No acude a consulta en

el 1H1timo A0 -eceececess

2 Y

/)000.40000--.0-..0..-..0.0.

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente gque han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-

pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos

Io.q-co.----.--o..-.- = w s B e =S eSS a
!-o--coo---.o.--oo.-- - w % 8 8 E s s s E s
i--..---...--o.-.-o.- 4 8 W E WSS eSS

|---.o¢¢oo-.o..--.c.- T L B

fuente

PN R I R
A& e & 8 8 E S & s 8 SsE e
8 ® E E W SRS E SR Eaa.

Y E . R R R R

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,

este es el punto en el que nos

cercioraremos de

ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-

cién de otro indicador.
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*% material y método

2) Factores que no son del paciente (que estdan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo}.

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5
/) Falta de conocimientos .. X
/) Falta de motivacidn ..... X
Y T R

b} Factores de la propia organizacién del sistema

sanitario.
+ ++++
1 2 3 4 5
/) Problemas que impiden X

historiar a los pacientes

/).'-b-ooo-oo-co-too..-o.--o

/)--.-o.-o.-.c-o.-ooo-.-.cc.

H) Existencia de bases de datos cuyo empleg puedan veri-—

ficar los indicadores empleados.

- Historia clinica
- FTichas de edad y sexo
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*% material y método * 121

ESTANDAR: 50%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: En cad UAF, uno
de los dos miembros revisara 50 historias que no tengan
criterios de exclusidn.




*% material y método

FORMULARIC PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. EMBARAZADAS QUE SE CONTROLAN EN EL PRIMER
TRIMESTRE SOBRE TODAS LAS INCLUIDAS EN EL
EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE GESTACICN

B.Definicién de términos.

Primer trimestre: hasta la 122 semana

Controladas: exploracién fisica, TA, talla, peso, eco-
grafia y analitica (al menos, solicitadas).
lLa exploracién fisica debe incluir también
revision de mamas, varices y edemas. Visita
cada cuatro semanas

C.Tipo de indicador.
1)
.a) bDe evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2}
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es Gtil y qué
es 1o que va a monitorizar especificamente (estructura,
procesc o resultado}.

Es Util para la valoracién de posibles malformaciones
fetales y alteraciones maternas en el inicio del em-
baraZzo.

2)Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(62)(63)
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*% material y método * 123

3)Identificar los componentes de la atencidn al paciente
gue mide .este indicador.

+ -+t

a) Captacidn precoz .......-. X
b) Cumplimiento del protocolo X
¢) Il.abor del EAP en el con- X

trol de la gestacidén......

d) P R B I I I R B B IR D B L I L

) iesacennansevensnsreanseenrvan

FE.Descripcidén de la poblacién del indicador.
1)} Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

De 14 a 19 afos
De 20 a 25 afios
Mds de 35 anos
Excluidas las gestantes de alto riesgo




*% material y métodoe

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificara los pacientes
medidos por el indicador).

Ficherc —---> Revisién de historias obstétricas —--->
-—=> Gestante

3} Formato de los datos del indicador {define la forma
en que se expresard el indicador).

a} Formatc de indicador basadc en tasas.
}Numeradores.

Nimero de gestantes gue se controclan en el
primer trimestre

}Denominadores.
Nimero de gestantes incluidas en el programa

de control de gestacidn

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista los datos especificos que se recolectaran.

Datecs Fuentes
1) Edad gestacional en la ceen ceesan
primera visita ...... oo Historia ceeaas
2) TaA, peso, talla, eco- P ce v
grafia, analitica ... oo Obstétrica ceveas
3} Exploracién fisica .. cene e
4} Identificacidén ...... PR ceeaes

S) ...--..l-.......-.’.. ’.I.'C...l........'.. ....... * *
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*%* material y método * 125

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo).

1) Factores de los pacientes {factores externos a la ac-

tuacién del sistema sanitario y gue pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

miento.
+ 4t
1 2 3 4 5
/) Gestacidn de alto riesgo. X

2

/)-....---00000 ----- R A LI ]

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +H+++
1 2 3 4 5

8 I R T

/).0...0000....t’.c.----..tc




*#%* material y método

¢) otros factores del paciente gue no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ +++++
1 2 3 4 5
/) Embarazo en adolescentes. X
/) Nivel cultural .......... X
/) Relacién con los padres . X
/) Embarazo no deseado ..... X
/) Pareja estable .......... X

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

! I R T B B R B B 4 M A I R & 8 E e s B E s
I # & v 4 AW S Y e et EE RS O I T B B B A B # 4 B B B S d e
I [ T T B B B L L P N . L NN R N N I . LR B B

Icoon-t....o-.n...unt P A I T B R N - % 8 A E B ¥ A WS SRS

e) S8i alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el puntoc en el gue nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-

cidén de otro indicador.
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*% material y método * 127

2) Factores que no son del paciente {(gue estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5

/) Cualificacidén de la
MALtYONA +sracrccsssnnensss
/) Cualificacidén del médico.

-

/) Motivacidn ....ceeencannn

/)-..----oo.o-oo--..oo----c.

3 T

b) Factores de la propia organizacidén del sistena
sanitario.

+ ++t++

/)--o...c-ooo.aa-.-0¢--¢¢.oc

H)} Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores enmpleados.

- Historia clinica
- cartilla de la embarazada
- Fichero de embarazadas




*% material y método * 128

ESTANDAR: 70%
PERICDICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Semestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Responsable
del programa de atencidn a la embarazada mediante el
andlisis de 30 historias obstétricas de los partos
ocurridos en los 6 meses previos




%% material y método

FORMULARTO PARA EL DESARROLLC DE INDICADCORES.

A.Indicador. MUJERES GESTANTES MENORES DE 18 ANOS O MAYORES
DE 40 QUE PERTENEZCAN AL EAP.

B.Definicién de términos.

- Embarazadas que tengan menos de 18 © mas de 40 ahos.

-~ Son captadas en el centro dentro del programa de
atencién a la embarazada.

C.Tipo _de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2}
.a) De estructura.
.b) De proceso.

X .c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es Util y qué

es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso © resultado}.

va a monitorizar, bdsicamente, embarazos due Se pPro-
ducen en una poblacidén en ambos extremos de la vida

fértil; y gque comportan, en ambos casos, mayor pato-
logia para la madre y el hijo, ademds de una proble-
matica familiar y social importante.

2)Referenclas de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior}.

(62)(63)(67)
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*%* material y método * 130

3)Identificar los componentes de la atencidén al paciente
gue mide -este indicador.

+ ++++
1 2 3 4

a) Captacién de la poblacioén X
AiANA cveervesavasnnssvanns
b} Labor del EAP en la Educa- X
cidn sanitaria seeceeecaas

C) P . R B N R L I S

A) ciccenanveaacesennnacssran

e).cooco-oc--.oo.o.oc--t.---..

F.Descripcidn de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

- Gestantes que tengan 18 afos o menes

- Gestantes de mds de 40 afnos




*%* material y método

2} Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificara los pacientes
medidos por el indicador).

Revisién de historias obstétricas —---> Gestantes de

_ mencs de 18 afos
Tnformacién facilitada por otros ---> o© mayores de 40
profesionales

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Numero de gestantes menores de 18 afios © mayores
de 40 pertenecientes al EAP

}Denominadores.

Namero de gestantes gue pertenecen al EAP

b} Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista los datos especificos que se recolectarén.

Dakos Fuentes
1) Embarazos en menores de Historia obstétrica ...... e
18 afios © mayores de 40 cettsneessecamsresasroeanon ‘e

2)..--0.--.---..--..0--. PR I IR R T O B R B B B R - "
3)-.0-0.-'-.-..----.0--- O N R T O B B I L L R R I ..

4)-0.---..-«0.000.--.... [P A I DL A O B R I B B L L R B - »
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*% material y metodo

G)Factores Subyacentes {lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de 1los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en

1os resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ ++t+++
1 2 3 4 5

/)-0o-..o-oo-..--t.-.c-ooooo

/).-1.--..o.oaiooatoo-o.--oo

/)00.-.-.0...0.-00--..-..-.0

2 I R R R

p) Condiciones asocladas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacidn del paciente.

+ +++++
i 2 3 4 5

/}.oooa-.--..o---o-c.-co.---

/}..--.--o.--oo-o.oto.oo¢c--

/)-.-..-40-'..-0.-.00-......
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*%* material y métcdo

¢) Otros factores del paciente que nc tienen relacién
con su patologia perc que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ ++4++
1 2 3 & 5
. e . I
/) Condiciocnantes soclo- X
econdmicos familiares....

/) Nivel cultural .....-.... X

/) Negar embarazo ....-.s... X

/) No tener pareja estable . X

/) Embarazoc nc deseado -.... X

d) Ajuste de factores de riesgo {identificar cudles
de los factores del paciente gque han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado]}.

factor subyacente datos fuente

I P A A T R R L R R O B L & ® £ 4 8 E & 8 E B d AN ES P I R B N
I + 5 B B B S W & 4 B AR WA E P N N R R RN T L L L B O R B O
i 4 % & % B B m % 4 4 E S S aF s aw 2 2 8 # B B B P AR PSRN I R T R N B B

+--.o...-00¢...-..... P R . L R B B me s e e F s aE s N

e} 8i alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cidén de otro indicador.
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*% material y método * 134

2} Factores que no son del paciente {(gue estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el nismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5

/) Educacién sanitaria im- X
partida en escuelas por EAP.
/) Educacién sanitaria im- X
partida en el centro .......

/)oo-0.0-0.--.4-.40.--.0-.-.

AT R R

F2 T LR R R R

b} Factores de la propia organizacidn del sistema
sanitario.

Colaboracidén por parte
/) de la administracidén con X
campanas divulgativas ...

/)--0000«..-0o.-ooco--.co--.

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Historia obstétrica

- Otros




**%* material y método * 135

ESTANDAR: 15%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: El encargado
del programa de atencidén a la embarazada.




*% material y método

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. CORRECTA CUMPLIMENTACION DE DATOS SEGUN EL
PROTOCOLO DE ATENCION A LA GESTANTE

B.Definicién_de términos.

Fn la historia obstétrica debera constar, segin el
protocolo:

- peso, talla, TA {Bimensual)

- Hemograma (dos o méas)

- Ac de rubeola, VDRL, Rh. {una determinacion)

-~ Ecografia (al menos, solicitada)

- cumplimiento de citas en un 80%

- Antecedentes familiares y obstétricos de interés

- Exploracién fisica (manas, varices, edenas)

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c} De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es Gtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso © resultado).

valora la correcta cumplimentacidn del protocolo de
atencién a la gestante, por lo que es un indicador
proceso.

2)Referencias de apoyo {identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior}.

{62} (63}
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** material y método * 137

3)Identificar los componentes de la atencidén al paciente
gque mide -este indicador.

+ ++++
1 2 3 4

a) Cumplimientc del protocolo. X

b) Labor del personal del EAP b.4
{bdsicamente la matronal...

C) .--0.00.00.--o-oo.-o--.;-a.

d) A I o I R A I B R T et

E)..-..-..--.....-..-..--..-..

E.Descripcién _de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separaran los datos del indicador
a la hora del andlisis).

Excluir gestantes de alto riesgo

Excluir abandonos voluntarios




** material y metodo

2) Légica del indicador {describe la secuencia en que
la agregacidén de datos identificara los pacientes
medidos por el indicador}).

Fichas de identificacién ---> historias de gestantes -->
---> Consulta ---> Paciente

3} Formato de los datos del indicador (define la forma
en gue se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nfimero de historias correctamente cumplimentadas,
seqin el protocolo de atencién a la gestante

}Denominadores.

Numero de historias obstétricas

b} Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1) Talla, pesc, TA ..... Historia obstétrica ..........
2) Analitica ..c.cce-ann Fichas de identificacidén .....
3) Ecografia - 8 & m % & F u & & B OCI...I-‘0-..-.-.-....-.......
4) cumplimiento de citas teseeesmesenmrarvesstansaasran

5).-...-0-00.-000..0.--0 A R R L)
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*% material y método * 139

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacion
del mismo}.

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
jos resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

/)--.-.o.o-oo-oo.-.oo--oo-.c

/)acoo-.o-.too-t.o-..-.o.---

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +++++
1 2 3 4 5




*% material y método

c) Otros factores del paciente que no tienen relacidén
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ b+t
i 2 3 4 5

/) Embarazo en adolescentes. X

/) Nivel cultural ..........

/) Embarazoc no deseado .....

/) Embarazo muy deseado ....

ML obd | P e

/) Pareja estable ..........

d) Ajuste de factores de riesgo {identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

i.-o.--.---o--o.-..-- W eSS RSN T N . L L B
!.---..o..co.-.-.ooc. s B w e S md s Ew . » e s S AP YR EE s
i.--.--o..co-..o.oc.. P N R R R [N A B R B

I-.--o.oo.-o.--..-.o. P R O R R R s ¥ B 88 E S " E S EEE s

e) Si algquno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el gque nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.

140



*% material y método

2) Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +HH++
1 2 3 4 5

/) Cualificacidén del EAP ... X

/) cualificacién de la ma- X
LYOINA +sovsvssocsssssnsnsn
/) Motivacién del EAP ...... X

/)-0..-.-00.-00-..--0--....-

/)--tc-..ooo-¢o--.o-¢--n..o-

b} Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario. :

+ 4+t

/)-o-.n-.ooa.ooc--ooo.--.oo-

/Yoo oaecacsscnonnsectsaneos

Y A P L R R TR

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Historia obstétrica
- Ficha de datos

o
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x* material y método * 142

ESTANDAR: 703%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Responsable del
programa de atencidn a la embarazada, mediante el andli-
sis de 30 historias obstétricas con partos ocurridos en
los seis meses previos.




% material y método

FORMULARIC PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. DIABETICOS EN SEGUIMIENTO EN EL CENTRO QUE
TENGAN Hb Al MENOR DEL 8% (TRES DETERMINACIO-
NES ANUALES).

B.Definicidn de términos.

Diabético: Pacientes que tengan glucemias basales repeti-
damente superiores a 140 mg/dl

Seguiniento: Pacientes gue tengan tres determinaciones
anuales de Hb Al

Anotacién explicita de la Hb Al en la historia clinica
y del cumplimiento de las citas.

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
.b) De proceso.
X .c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es dtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente {estructura,
procesoc o resultado}.

Es un indicador de resultado que mide el grado en el
que el programa consigue un buen control de los dia-
béticos.

La Hb Al nos informa sobre la evolucidén de las glu-
cemias en periodos amplios.

2)Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(65)
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*%* material y método * 144

3}Identificar los componentes de la atencidn al paciente
que mide este indicador.

+ ++++
1 2 3 4

a) Seguimiento de los diabe- X
ticos en el EAP ....cvvens

b) Prdctica de los médicos X
erl €1 EAP .ieccevoenaansns

c) Practica de los ATS en el X
EAP v eeeecsssocnscsnsnsanss

' 3 T R LR R R

=Y S R A

E.Descripcidén de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

Excluir: gestantes diabéticas
diabetes infanto-juvenil (gue no esté
incluida en el prograna)
pacientes confinados

Subpoblacién: tratamiento insulinico (tipo I 6 II)




%% material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en gue
la agregacién de datos identificara los pacientes
medidos por el indicador).

Diabético —--~> Consulta ---> Hb Al -——> Historia =--»
——-> Ficha de diabéticos

3) Formato de los datos del indicador {(define la forma
en que se expresard el indicador}.

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Numero de pacientes diabéticos con Hb Al menor
del 8% cada cuatro meses

}Denominadores.

NUmerc de pacientes diabéticos en seguimiento
por el EAP

b} Formato de indicador para evento centinela.

F)}Fuentes de datos.
I,ista los datos especificos que se recolectaran.

Dates Fuentes
1) Diabéticos ceenerenes Ficha de diabétices ..........
2) Hb Al .eevesocancvans Historia clinica...eeecencsssn

3)---..0.-0.--....-..... P A I B B B R R B L

4)0000...0..0....00-000- e e B AT NI B L L L L R L S

5)...--...--.0--...-..-- & % ¢ B B oW R A E R RS AR S ES A s
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*% material y método

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn

del mismo).
1) Factores de los pacientes {factores externos a la ac-

tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

miento.
+ +++++
1 2 3 4 5
/) Medicacidén contrainsular. X
/) Patologia previa asociada X

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacidén del paciente.

+ +++++
i 2 3 4 5

/) Alteraciones en la visidn X

/)to.. ooooo PR T R T R T T T B 3

/)--ococc ----- PRI S R R )
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** material y método * 147

c)} Otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atencidn gue
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ o+
1 2 3 4 5

Condiciones socioeco-

/) NOMICAS vvovvvvoorvsarsnnna X
/) Condiciones culturales .. X
A
2 S
25 .o

d) Ajuste de factores de riesgce (identificar cudles
de los factores del paciente gque han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

I L R A N B R I A R ) 58 7 R A SRR S E Y s wae s EE S SsEESEFESS S - .
+ ----- FE R ] L I R I I R L R R I I I I I T -
I # % & 4 aE s e aww L I Y L I N L R N LI I N R R R A I )

+..-.. -------- LI A P A NN L N R I A I I B R )

e} Si algquno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremes de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.




** material y método * 148

2} Factores que no son del paciente (gue estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo}.

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

/) Burocracia profesional .. X

/) Falta de empatia por el X
profesional de la salud..

/) Falta de cumplimentacidn. X

) E R R R T,

/)oooooo--oco----..t--ooct'-

b} Factores de la propia organizacidén del sistema
sanitario.

+ Ft

/) Dificultad para realizar
la Hb Al ..viieeencnnanns

/)-.--oooo--ooot-.o».--coocc

/)oooao-oooct--o.o.-a.o.--oc

H) Existencia de bases de datos cuvo emplec puedan veri-

ficar los indicadores enpleados.

- Fichas de diabéticos
- Historia clinica
- Registro de crénicos en UAF




*% material y método * 149

ESTANDAR: 70%
PERTODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: E1 responsable
del programa de diabetes mediante el andlisis de 50
historias clinicas de diabéticos.




*%* material y método

FORMULARYO PARA EI. DESARROLI.O DE INDICADORES.

A.Indicador. DIABETICOS EN SEGUIMIENTC EN EL CENTRO QUE
TENGAN REALIZADA UNA REVISION DEL FONDO DE
030 ANUAL

B.Definicién de términos.

Diabéticeo: Pacientes gue tengan glucemias basales repeti-
das por encima de 140 mg/dl

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
-b} De proceso.
X .c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacidén de por qué este indicador es itil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

En el fondo de ojo se pueden descubrir de forma tempra-
na las complicaciones que pueden estar presentdndose,
permitiendc establecer el tratamiento en fases inicia-
les

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(65)(686)
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*#* material y métocdo * 151

3) Identificar los componentes de la atencidén al paciente
gue mide este indicador.

+ ++++
1 2 3 a

a) Seguimiento de los diabéti- X
cos en 21 EAP ..viecrnvsan

b) Practica de los médicos.... X

X

¢) Practica de las ATS .......

d) LR N N R R A O B R R O L R N I R L R B I Y ]

E.Descripcién de la poblacidn del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

Excluir: - gestantes diabéticas
- diabetes infanto-juvenil, que no estéan
incluidas en el programa
- pacientes confinados
- pacientes con cataratas u otra afeccidn de
la camara anterior del ojo

Subpoblacidn: pacientes en tratamiento insulinico




*%* material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacion de datos identificarid los pacientes
medidos por el indicador).

Diabético ---> Consulta ~--> Fondo de ojo —==>
--=> Historia clinica.

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
INumeradores.

Nimero de diabéticos con revisién anual del
fondo de ojo

}Denominadores.

Nimero de diabéticos en seguimiento por el EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1) Fondo de 0JO0 .evevens Historia clinica ...oveeeennenn
2) it encansnnnnnnranaa Ficha de diabéticos ..........

3)...0..0...........00.. L B I R L I I I I A R B T R R
4).;.-.0.-0-------.--.0- L R L R B R I R I I e A L )

5).-00..00....-....-00.. * T OE N E AR 4SS E S SEE R R kTR AR e
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*%* material y método *

G)Factores Subvacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en

los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

/) Otras enfermedades oftal- X
MOlOgicCas +veveevennans

/)00oa...-.ccc...o.o-ooocott

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacidén del paciente.

+ ++4+
1 2 3 4 5
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** material y método *

¢} Otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atenciodn que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ +H4+4++
i 2 3 4 5

/) Nivel socio-cultural .... X

7 25 T

2 T

VS P T T

3

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

I------..oooco.o....o > » ® 8 8 e wEn - . LI N BT R R I R
i ------- - . E B EAN % S A SN S e s LR B R B B R I A
!.....o.-..-..o-.oc-. - F e sV EEEEE S L NN T R N R R Y

+oooo.o..----ooc.c... LI B R A L O 3 LR BN R R N N N A

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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*% material y método *

2) Factores gue no son del paciente {que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +H++
1 2 3 4 5

/) Cualificacidn ...ceecees X

5

VA PRI

SYeearinennn teecrereensanns

b) Factores de la propia organizacién del sistema

sanitario.
+ 4+
1 2 3 4 5
/) Dotacién de material .... X
/} Infraestructura adecuada X

AR T

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-

ficar los indicadores empleados.

- Historia clinica
- PFicha de diabéticos
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*%* material y métodc * 156

ESTANDAR: 70%
PERTODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: El responsable
del programa de diabetes, mediante el analisis de 30 his-
torias de diabéticos.




** material y método *

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. PACIENTES HIPERTENSOS CONTROLADOS EN EL CENTRO
QUE TENGAN TRES O MAS DETERMINACIONES ANUALES
DE LA TENSION ARTERIAL

B.Definicién de términos.

Pacientes hipertensos: pacientes con TA superior a 160/95

Controlados en el centro: que estén siendo controlados
por el EAP, siguiendo el protoco, o programa, de HTA del
centro

Constancia explicita en la historia clinica de tres
determinaciones de la TA en 12 neses

C.Tipo de indicador.
1)
-a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2}
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacidén de por qué este indicador es 1itil Y qué

es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

El buen control de la TA es importante, pues es un
factor de riesgo de enfermedades de alta prevalencia
en la poblacién general. La existencia de anotacién

de las determinaciones de la TA indica un buen control
del seguimiento.

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(65)(66)(79)
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*%* material y método * 158

3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ +++
1 2 3 4
a) Seguimiento de los incluidos X
en el programa de HTA ...
b) Cumplimentacidén de la histo- X

ria por el personal del EAP

L T

d) el I T R Y

E)....---..-...--.....-.....-.

E.Descripcidén de 1a poblacidén del indicador.

1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separarin los datos del indicador
a la hora del andlisis).

Hipertensos de cada médico y de cada enfermeroc




** material y método =*

2) Logica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificarad los pacientes
medidos por el indicador).

Pacientes hipertensos ---> Historia clinica —-—-»>
-~—> Fichero de datos

3) Formato de los datos del indicador ({define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Nuneradores.

Numero de hipertensos controlados en el centro
gue tengan tres o md&s determinaciones anuales
de la Ta

}Denominadores.

Nimerc de pacientes hipertensos controlados en
el centro

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectardn.

Datos Fuentes
1) Tensidén arterial .... Historia clinica .............
b Fichero de datos .......v.....

3)--...0...-.0....0.--.. L T T T T
4)----.0----....-...0.-- el A I O I T T T T I T T

5)---.-.-.---..---....-- el R I
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** material y método *

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
~del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac~

tuacidén del sistema sanitario Y que pueden influir en
los resultados). Estoc es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

miento.
+ 4
1 2 3 4 5
/) Manifestaciones clinicas X

secundarias a la HTA ....
/)CCC‘l...‘.’.l’-l.‘....‘..t
Informacidén del paciente
/} sobre su enfermedad Y sus X
repercusiones ...........

A T T

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacidén del paciente.

+ +H+ 4+
i 2 3 4 5
/) Coexistencia de otras X
enfermedades ..........
/) Antecedentes familiares . X

A R
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** material y método *

+ 4+ + +

¢} Otros factores del bPaciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencién gque
pueda recibir (edad, sexo, religidén, etc).

+ +H+H+
1 2 3 4 5

/) Confinamiento ........... X

/)oo-.--o.o---.o.-c--.ooo.-o

/)oocooo-oo----oo.-...oc-o--

/)-.oc-..--oo-ot--.o'-..-ooc

d)} Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente
“etccssssnnrannssess TOmas de TA ... Historia clinica
e e st e s e tcanssecee esecsencaccenan Fichero de datos

L R R L R R I R . LA S IR BRI I N R R,

L LI I R I N A & % * 8 8 =9 e e emay L I B B IR N R

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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** material y método *

2) Factores que no son del paciente (que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo),.

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

/) Cumplimiento del prograna X
de HTA por el EAP .....

/)--.o.c-oo-nonoooc-..ooooo'

/) A R I I T T -

b} Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario.

+ +H+++

Y T

S R R R T,

S I R R T

0 I

H) Existencia de bases de datos cuyo emplec puedan veri-—

ficar los indicadores empleados.

- Historia c¢linica
-~ Fichero de datos
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** material y método * 163

ESTANDAR: 80%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE 1.0OS DATOS: Responsable
de ese programa dentro del EAP, mediante el andlisis
de 100 historias.




** material v método *

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. REGISTRC EN LA HISTORIA CLINICA DE LA ACTI~
VIDPAD DESARROLLADA EN VISITA DOMICILIARTIA

B.Definicién de términos.

Visita domiciliaria: Cualquier visita a domicilio gue se
realice, ya sea programada o a demanda

Registro: Constancia en la historia clinica de la visita
con fecha, motivo de la consulta y actividad realizada

En pacientes crénicos con visita domiciliaria organizada
constard quién realizé la visita (médico, enfermero o asis-
tente social); anotando exploracién, diagnéstico y trata-
miento (si la visita la realiza el médico o el enfernero),
seguin cecnsta en el programa del centro.

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basadc en tasas.

2)
-a) De estructura.
X .b) De proceso.
.C¢) De resultado.

D.Razonamiento. o .
1) Explicacién de por qué este indicador es dtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Permite segquir més estrechamente a aquellos gnfermos
gue, por sus caracteristicas, no pueden acudir al.
centro de salud y gue son los que demandan una asis-
tencia mé&s frecuente. Es un indicador de proceso por
este motivo.

2) Referencias de apoyo (identificar 1as.fuentes .
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(67)
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** material v método *

3) Identificar los componentes de la atencidén al paciente

que mide este indicador.

Numero de visitas a domicilio
Atencién al paciente encamado

Oorganizacidén de la atencidén
a domicilio en el EAP

+H+
2 3 4
X
X
X

E.Descripcién_de la poblacidén del indicador.
Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separardn los datos del indicador

1)

a la hora del andlisis).

Poblacidén atendida en el domicilio por solicitud
urgente por proceso agudo, sin valoracidén de la

asistente social

Poblacidén confinada o incluida en alguin programa

de salud

Se excluirdn las visitas realizadas en atencidn
continuada por no tener acceso a la historia

Se excluiran las visitas debidas exclusivamente a

aplicacién de inyectables
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*% material v método *

2) Loégica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificaraz los pacientes
medidos por el indicador).

1/ Agudos. Libro ---> Historia clinica —--» Médicoe,
enfermero ¢ asistente social ---> Receptor
del aviso ---> Paciente

2/ Crénicos. Paciente crénico con control domicilia-
rio organizado ---> Historia clfnica —-—->
-=--> Listado de crénicos

3) Formato de los datos del indicador {define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basadoc en tasas.
}Numeradores.

Nimero de visitas a domicilio adecuadamente re-
gistradas en la historia clinica

}Denominadores.

Nimero de visitas a domicilio realizadas por
el EAP

b} Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectarsn.

Datos Fuentes
1) Avisos domiciliarios Libro de registro de visitas .
2) Acciones realizadas . Historia c¢linica ......ecu....
3) Visitas a crénicos .. Listado de crénicos ..........
4) Nimero de visitas a f e te4rmesecenr sttt eraacenannas
domicilio al dia .... Gttt traceseeaa sttt e
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** material y método #*

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-

tuacién del sistema sanitario Y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +++++

0 IR

/}...--...0..00--..¢--..000.

b} Condiciones asociadas a la patologfa, pero sin
ser intrinsecas de la misma Y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ 4+t
1 2 3 4 5

/)o-o..ot---o.ooct.-ocoo---.

/)--.-ooco-----...-.-o.oo---

/)co ----- LI N R B L R N R T R S
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** material y método *

c) Otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ ++i+
1 2 3 &4 5

S R T

/)'--.oooo-coot-.cc....--.ot

/)--o..0---.....-..000-.--..

d} Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

I..o..-o.------....-- LR N R I N I R L N N NN
i-. ----- - % e e w e Y dEEEa L L B I RS LR R I N NN
'--.-...-........-I-I L N N R R .- E A SRS e e S E R A

+..000.00.0------.... & mms R TES NS L B B

e) S1 alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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** material v método #

2) Factores que no son del paciente (que estan dentro

del

desde el mismo).

a)

/)

co, ATS o asistente social)

/).lo..I.on..o-l.o.o.cnn.o.o

/)

b)

/)
/)
/)
/)
/)

sistema sanitario o son susceptibles de control

Factores propios de los profesionales sanitarios.

Registro correcto (médi- X

ML A L R N R e

Factores de la propia organizacidén del sistema
sanitario.

+ 4+
1 2 3 4 5
Existencia de libro de X
registro ...... . 000,
Facil acceso a las hisg- X
rias ..C.-..'-IC....OCI
Listado de crénicos ..... X
Sobrecarga burocrdtica .. X
Existencia de responsable X
de recepcidén de llamadas

H}

Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Libro de registro

~ Historia clinica

- Listado de crénicos
- Libro de visitas
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** material y método * 179

ESTANDAR: 80%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Semestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Comisién de
control de calidad




** material y método *

FORMULARTO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. EXISTENCIA DE PROGRAMA DE ENFERMEDADES CRONICAS
CON FACIL IDENTIFICACION DE LOS CASOS HISTORIA-

DOS

B.Definicidén de términos.

Programa de enfermedades crénicas {no solamente protocolo):
Basta con que exista de una de las considerads como
tales (diabetes, HTA, dislipemias,...)

Fdcil identificacién: cualquier sistema dque nos permita
acceder con rapidez y de forma sencilla a los casos
por enfermedad

C.Tipo de indicador.
1)

X .a) De evento centinela.
.b) Basado en tasas.

2}
.a} De estructura.
X .b) De proceso.
.C) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacidén de por qué este indicador es tutiil Y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
praoceso o resultado}.

Es Util conocer si los EAP tienen programas de enfer-
medades crdénicas con facil identificacidn de casos,
porque esto sefiala el cumplimiento de una determinada
forma de trabajar

2} Referencias de apoyo (identificar las fuentes
- empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(67)(68)
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** material y método * 173

3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ 44+

1 2 3 4
a) Funcionamiento como equipo X
b} Trabajo mediante actividades X

Programadas i.ueeeevaae..

C) i A T R T S

d) L

1=

E.Descripcién de la blacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del an4lisis).

Sera subpoblacién cada enfermedad crénica que esté
programada en un determinado EAP




** material y método *

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacidn de datos identificars los pacientes
medidos por el indicador).

EAP ---> Preparacidén de programa ---> Existencia de
programa ---> Fichero de identificacién

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
€h que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

}Denominadores.

b) Formato de indicador para evento centinela.

Existencia de programa de enfermedades crdénicas
fdcilmente identificable

F)}Fuentes de datos.

Lista de los datos especificos que se recolectarsn.

Datos Fuentes
) Programa .....c.eeeeeeveunn...
2)..00-0.-..--.-0.--0.-. FichEro .-.0.0.-.0.....-0-.--.

3)-0-.0.-000.00-0-....-- t-toct.0--o-..o..'o..-.-o.o--o.
4)..0--0--..--0-..-...-0 o-.ocoo...o.oc--oooo-oo-.-.-.-

5)....0..0...0.00..--..0 no-.o-..o.-.t-.o-a.-o.-o-.-...
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo). -

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario Y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a} Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ i+
1 2 3 4 5

4 T

/)o.ooqoo-oc-ao.oo.oo.o..o-o

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ 4+
1 2 3 4 5

/)oooo-oo.oco..-ooot.--o.ooo

A R
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+ + 4+ +

c) Otros factores del paciente que no tienen relacién

con su patoleogia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

/)..--.o-o.o-.o.-.o.oo-oot-c

/)oo--oocoovo.ocooc-o.¢o¢o-o

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des—
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

Ll L L B L T T T O . LA L R R R A N R L B R T I O

LA L N B L ] LA N I B T I R T R LA IR B B R R R R,
L R I R O L I B I T R L R B L L B T I R

L B R P = 5 S0 0 E P T L BB B I RN T T R,

e) Si alguno de los factores del puntoc G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estén dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +F+++
1 2 3 4 5
/) Formacién de los profe- X
Sionales ....ccveennnoaas
/) Deseo de trabajar por X
PrOgramas «useeveeeseas

/) L S S L B L N T R R R

1 I

b) Factores de la propia organizacioén del sistema
sanitario.

+ -+

/) Exceso de demanda .......

/) Falta de material .......

=R

/) Falta de asesoramiento ..

7 20 TR

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-—

ficar logs indicadores empleados.

- Ficheros
- Programas
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ESTANDAR:
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Comisidn de
garantia de calidad de cada centro
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FORMULARTIO PARA EL DESARROLIO DE INDICADORES.

A.Indicador. HORAS DE FORMACION CONTINUADA IMPARTIDAS POR
CADA PROFESIONAL SANITARIO DEL EAP, SOBRE EL
TOTAL DE HORAS DOCENTES

B.Definicién de términos.

Horas de formacién continuada: participacién como docente
en las actividades formativas

Horas docentes: Las que realmente se hayan impartido

Personal sanitario del EAP: médicos, enfermeros, matrona,
trabajador social

C.Tipo de indicador.
1)
.2) De evento centinels.
X .b) Basado en tasas.

2)
-a) De estructura.
X .b} De proceso.
.¢} De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacidén de por qué este indicador es Gtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Monitorizacidon de la integracién de los distintos
miembros del EAP en actividades de formacidén conti-
nuada dentro del centro de salud

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(69)
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3) Identificar los componentes de la atencidén al paciente
que mide este indicador.

+ +++
1 2 3 4
a) Motivacidén personal ....... X
b} Incentivacidén interna/externa X
¢) Actualizacidén ............. X

d) L R I I L L T T T O A,

E)octt-o-..--.oo.oooc---.o.-.o

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del analisis).

- Por estamentos
-~ Individual
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2) Loégica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Miembros gque imparten docencia ~—-> Horas de

formacidén ~--> Sumario de actividades de 1la
comisién de docencia del EAP

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
€n que se expresarda el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Numero de horas docentes impartidas por
cada miembro del EAP (semestrales)

}Dencominadores.

Nimero de horas docentes del EAP (semestrales)

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.

Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1) Horas impartidas por Sumario de la comisién de
cada profesional ... docencia del centro ........

2)--..0.-..0--..0..-.... A I T T T
3)....-....----.---.0.;0 goooc--.c‘--.oa--..--.o..too-no

4)---0--...---0.--..0-.. ..o.t-u.o---oo-lo.nno!o.coo-qo




** material y método *

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externcos a la ac-
tuacidén del sistema sanitario Y que pueden influir en

1los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ ++++
1 2 3 4 s

/)--.-ootoc.ooc-co--o.--t-.o

/)--ocooo..o-non..-ooc--...o

/)...-ccooo-oc--.--o.--o-.oo

/)-ooo.ccdo.--c---..-co-oo-o

b) Condiciones asociadas a 1a patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma Y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ i+
1 2 3 4 5

Y E R T O S

) R T

4 B

A B
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c) Otros factores del paciente que no tienen relacién

con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ ++4
1 2 3 4 5

/)000..0---o---.ooo.--...o.o

/)-o.t-c.o.-oo.a.t.ooc--.o-.

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des—
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente
+ Enfermedad ....euee  teeeenicceenaes sumario ........
+ AUSENCla ciiiiiicie ceiirecccececns

+..oo¢.-....-...oo--- * = E S SA S TS E e Ea

LR BB R B NI R
LR LR BT EE N N S IRy

!--..o.o..-.o.o..--.o LB S B B I BB B R I N LA IR K B R BN I N R

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2} Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++

S R

Y

/)-..o---ooo--o.o.-co.o'-cot

b) Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario.

+ 44+

SYeraaann “r st esenascsaenanns

Y2 P

/Y eenannn

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Sumarioc de la comisidn de docencia
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ESTANDAR: 1,53%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Semestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE I1.0S DATOS : Responsable
de la comisién de docencia, mediante el analisis del
sumario de actividades




** material y método * 185

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. HORAS DE FORMACION CONTINUADA RECIBIDAS EN
EL EAP SOBRE EL TOTAL DE HORAS LABCRALES

B.Definicién de términos.
Zertinicion de términos.
Formacidén continuada: Actividades de la comisién de do-
cencia (revisiones bibliogridficas, sesiones clinicas,
sesiones monogréficas, etc...)

EAP: Médicos, enfermeros, trabajador social Y personal
de apoyo.

Total de horas laborales: se estiman 35 horas semanales

C.Tipo de indicador.

1)
-a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a} De estructura.
X .b) De proceso.
.C} De resultado.

B.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es atil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente {estructura,
proceso o resultado).

Monitoriza las actividades docentes Yy de preparacidn
de los miembros del FEAP. Evalua el proceso de forma-
cidn.

2} Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(69)
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3) Identificar los componentes de la atencidén al paciente
que mide este indicador.

+ -+
1 2

[
P

a) Motivacién para la formacién ’ ’

b} Actualizacién de conocimien-
tos Y E e e et st e e,
c) Incentivacién externa/interna

G -

d) ‘...0..‘...’......’-...-.-.

e)c..oc--oo.-.oooo-.--o-o-c-o-

E.Descripcidén de 1a biacién del indicador.

- Por estamentos
- Individual
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2} Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificars los pacientes
medidos por el indicador).
Miembros existentes ~--> Nimero de horas de formacidén

continuada ---> Sumarioc de actividades de la comisidén
de docencia.

3) Formato de los datos del indicador (define 1la forma
en gue se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nimero de horas semanales utilizadas para la
formacidén continuada

}Denominadores.

Numero de horas laborales semanal

b} Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaridn.

Patos Fuentes
1) NMuimero de horas de Sumario de actividades del
formacién continuada BAP ittt ittt

2)..0----.0----..---.0-- L I T
3).0.---......-........- el T I T

4)4---....---..00-.0--.. A L L T I R I I TR T T T R,
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidén
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacidén del sistema sanitario Y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +HH4+
1 2 3 4 5

A R R

A R T T

/)ooot---.---o.-.-oc.-o;-o-.

/).---.0....0..0..--.00--.0.

/)0.00-I..C.-I..Q..QOOQ.QCOI

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ 4+
1 2 3 4 5

/)0.--.ooocoo.oot-t.not...oo

A R T

A R
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+ + + +

c) Otros factores del paciente que no tienen relacion
con su patologia pero gque afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ b+t
1 2 3 4 s

/)-oo.-ot-..-.o.-.--...ao--.

/)-oo.--.--.-ooo-..--oooo.-.

4 B

/).---..--0..0--.....0...-.0

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-~
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

L N R L N LR B N B B T L R I I R A .
L B B BRI B R I T T - ES RS E S E oo * 8 B S E At E s e
L R L R T O I T I e LA L L B I B N R L L B R T R I

* S S S m Al e E Al s e L B B R R R LN N N T ]

e} Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc—
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a} Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ 4+
i 2 3 a4 s

/) I

/)o--.--o.--o--oo.oo--.ooooo

/) A T T

/)Q.I....O..ct-.t.l.t..t-..-

b) Factores de la propia organizacién del sistena
sanitario.

+ +++++

S R R T

H) Existencia de bases de datos cuyo _empleo puedan veri—

ficar los indicadores empleados.

Sumario de actividades de la comisidén de docencia del EAP
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ESTANDAR: 5%
PERTODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Semestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE I.OS DATOS: Responsable
de la comisidn de docencia, mediante el andlisis del
sumario de actividades
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FORMULARTIO PARA EL DESARRCLI.O DE INDICADORES.

A.Indicador. EXISTENCIA DE ALGUN SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMICLOGICA (EDO)} CORRECTAMENTE CONFEC-
CIONADO

B.Definicidén _de términos.

- Vigilancia del registro de enfermedades de declaracidén
obligatoria (EDO) sistematizado

- Correctamente confeccionado: recogida fiable de la
patologia atendida, y periddica supervisioén del res-
ponsable del registro de las EDO

C.Tipo de indicador.
1)
X .a) De evento centinela.
.b)} Basado en tasas.

2)
.2} De estructura.
X .b) De proceso.
-.c} De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es dtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es muy ttil disponer de sistemas peridédicos de control
de algunos eventos, como pueden ser las EDO, gue deben
ser comunicados sistemdtica y rdpidamente para tomas
las medidas oportunas. Una correcta comunicacién de las
EDC implica, asi mismo, un buen funcionamiento del EAP.

2} Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(70}
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3) Identificar los componentes de la atencidn al paciente
que mide este indicador.

a) Correcta recogida de las EDO X

b) Actitud colaboradora de los X
miembros del EAP ........

c¢) Adecuada actitud del respon- X

sable del registro de EDO

d) R N I R AR B I NI N N

=)

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separaran los datos del indicador
a la hora del andlisis).

- Por médicos
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2} Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los paclientes
medidos por el indicador).

EDC --~> Responsable --~> Médico

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Nuneradores.

}Denominadores.

b) Formato de indicador para evento centinela.

Hoja de registro semanal y diario de EDO correcta-
mente cumplimentada (semanal --> consulta,
diario --> atencidn continuada).

F)}Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1) Entrega periddica del Hojas de EDO semanales .......
registro de las EDO.. Hoja de registro diario ......
.3 S Libro de guardias ........ ceon

3)-.----....- ----- LI R N PR A B I A A T R N R R R B N I I S

4)0. ooooo 4 4 % 8 8 8 @ 2w s s e ey 0000z sEEEEaFs= 4 F s s E WSS
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo}.

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en

los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.
+ -+
i 2 3 4 5

/)ooc.occo----.o.c---acc.-o-

2 T R

/)..--coooooa---.ooo---ooco.

/)..oooc----tool.o-..oa.----

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y gue pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +HH++
1l 2 3 4 5
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c) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidn que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ +++++
1 2 3 4 5
2 TR
2 Y .

d) Ajuste de factores de riesgo {identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-—
pués de haberlos considerado)}.

factor subyacente datos fuente

+..--¢o.....-co¢--¢o. PR A I R N R # # B AR & & " S SSsE e A
+..----¢o..----.oo--- FE O A N I a8 8w e sd s aaa
+......-0.00.--..0... -8 P B A s s sE e, IR R R I

I..ooo.--....--.n.... - & 8 8P A s w RS - RS R AR E

e) 8i alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por i mismo para definir el indicador,
este es el punto en el gue nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estin dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo}.

a} Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5
/) Motivacién del médico ... X
Y A D
2 SR
Y T R
/) eeeeaiiatsorceatannananns .

b) Factores de la propia organizacidén del sistema

sanitario.
+ FEEHE
1 2 3 4 5
/) Interés de la administra- ' X
cién en conocer las EDO
/) Sobrecarga asistencial .. X
/)..CII.O........O...I..C..C
/).0........0.-.‘..... IIIII L]
/)-.C..QI'.II....I..........

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Hoja de EDO
- Hoija diaria de consulta
- Hoja de asistencia continuada
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ESTANDAR:
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE 1.OS DATOS: Responsable
del registro de las EDO mediante confrontacién entre
estas hoijas vy las del registro diario de consulta o
de asistencia continuada




#% material y método

FORMULARIO PARA EI. DESARROILC DE INDICADORES.

A.Indicador. REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA DE LAS
DEFUNCIONES DE LOS PACIENTES ASISTIDOS
POR EL EAP

B.Definicidén de términos.

Registro en la historia clinica: Anotacidn de las
defunciones en la historia

Asistidos por el EAP: todos los pacientes que son
atendidos por el EAP

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.¢) De resuitado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es dtil y qué
es lo gque va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es indicativo de la calidad que se presta a los
pacientes en cuanto que supone un seguinmiento
del estado de salud hasta el dltimo momento

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar ei razonamiento anterior}.

(67)
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3) Identificar los componentes de la atencidn al paciente
que mide este indicador.

a) Correcta cunmplimentacidén X
de la historia ..........

b) 0......’.0--0.0COI‘O....II.

c) Cbtencién de informacidn X

sobre la poblacidén .......

d) "I N T R I L N N R L L

E)......---..--.o..-.-o......-

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

- Pacientes confinados
- Pacientes en programa de crdnicos
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes

medidos por el indicador).

~—=> Certificado de defuncién

Historia clinica {---> Familiares
-=-> Otros (Periddicos, etc...)

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Numero de fallecidos con anotacidn de este hecho
en la historia clinica

}Denominadores.

Numero total de fallecidos asistidos por el EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaréan.

Datos Fuentes
1) FallecidoS ...eeecass Certificado de defuncidén .....
35 TP Informacién de familiares ....
3)..’00....0.....'...... otros 4 B 8 = 5 8 % % &8 8w F * P+ FE SN

4).....--0.0..-0..-0.-0. R RN R R N R N N R N I

5).«0.----...----.....-- P R T IR A R R N T L R R B R I
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes {factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitarioc y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

4
1 2 3 4 5

/)co---oooo.o.o--.ot-.-.-.oo

2 Y

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +H+++
1 2 3 4 5

/)0...0-0000..-..000.- ----- -
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c)} Otros factores del paciente que no tienen relacidén
con su patologia pero gue afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidén, etc).

+ -+

/) Relacidn médico-paciente X
/) Relacién médico-familiar X
/).I-..l..-....--.....-.....

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cuales
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

+.-.--.o..¢-..-..¢t.. PRI I I TN A R R & % 8 8 B P w4 EEEEEEE.
+oooo--¢to.---.0---.. PR I B LR O A N BT N N R I
+-ooo.--.oo-.--o.oa.l 9 B & 4 e SR A s s LR R A A R R L

+---...---..---...--- -8 p e eSS nssaw - - - e AW R AR kS

e) S8i alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el gque nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cidén de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estédn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

b) Factores de la propia organizacidén del sistema
sanitario.

H) Existencia de bases de datos cuyo eﬁpleo puedan veri-

ficar los indicadores empleados.

- certificados de defuncidn
- otros (padrdn)
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ESTANDAR: 80%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLFE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Responsable
de la comisién de control de calidad
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. TIEMPO DEDICADO A CADA PACIENTE EN LA CONSUL-
TA MEDICA A DEMANDA

B.Definicién de términos.
Consulta a demanda: Pacientes gue acuden para ser vistos
a peticién propia, sin previa programacidn (incluye cita
previa telefénica).

Tiempo medio en minutos

C.Ti de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basade en tasas.

2)
.a) be estructura.
X .b} De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es Gtil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es importante conocer la demanda asistencial exis-
tente, asi comc los recursos humanos con los que
contamos, para organizar mé&s racionalmente la asis-
tencia sanitaria.

2) Referencias de apoyoc (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(67}
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3)}Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ -+
1 2 3 4
a) Tiempo dedicado por consulta X
a demanda a cada paciente.
b} Demanda asistencial del X

Centro LI T T A A N I I

C) ceirniennencannnan veseeacss

d) LI I A A N I T B N R B R R R R R ]

3)......-.....-...........-..-

E.Descripcidén de 1a poblacidén del indicador.
1} Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a 1a hora del analisis).

~ Medicina Familiar y Comunitaria
- Pediatria
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Hoja de registro ~---> Paciente que solicita consulta

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Minutos dedicados a consulta médica
}Denominadores.
Nuimero de pacientes atendidos en la consulta

médica a demanda

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1) Mimero de pacientes.. Hoja de registros.............
2) Minutos empleados ... chssevesecasscecststraccnsaas .

3)..---.0..-...0.---.¢0. M R E R I I I A TR R I N I I I
4).0.--..4.--..--.‘...00 M EEE R R A R N I I T

S)QQQQGOQOQOG-COOQOOC-QO ..... & & 8 F B A B 4 & & " B = & SN asEw
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo}.

1) Pactores de los pacientes (factores externos a la ac-

tuacidn del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

miento.
+ +HH+
1 2 3 4 5
/) Urgencias .......ee0cecses X
/) Pacientes gue acuden sin X
cita > P P ® & RS EE
/).U..l."....ll..’..'......
/)..0.....0000-.-00..l.l’.."
/)...00.-'.......--OOOCIII..

b} Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +++++
1 2 3 4 5

/).qo.oocc-.u-..oc--ooooo.cu

/)...a-n..-oooooo.oo----n..o

/) e iacaaanerssccaoreseaanns

/)....--noooooo-.ooc----oo.c
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c¢) Otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atencidn que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ e
i 2 3 4 5
/) Edad media del cupo ..... X
/) Exceso de enfermedades X
cronicas ...eeeacesceacs
/) Cultura ...ecccetioccaanne X

2 P

d)} Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

+o---a-..-.....o¢--.. ® S 8 4 EE b FEEEEAN IS R B A AR
+..--.ooo..--¢-...--- ERE S N BN R L I O A O - m s E AR A EE AN
+.-.¢-00¢000.--0.0..¢ - RS E e we P A R L RN R R R

!......--...-..-..... =W eSS SR NN eSS 4 8 888 E S E s sTaAas

e) Si alguno de los factores del punto G.l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el nismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5

/) Aceptacién de pacientes X

sin cita c.ceeevenevens
/) Demanda autogenerada .... X
/).0.........-.000-...00----
/)-...II..Ct’...............
/).IOQQ.C'......‘...CII..CC.

b) Factores de la propia organizacidn del sistema

sanitario.
+ 4
1 2 3 4 5
/) Nimero de personas ads- X
critas al médico ......
/)....l-...........-....-...
/).DOO.DI...QO.I-DOC.I.O.CCC
/)..IC.Ql..............'....
/)..‘...I..l......'..’..l."

H)} Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Libro de citacidn
- Hoja de consultas
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ESTANDAR: Mayor o igual a 5 minutos
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE I.A RECOGIDA DE LOS DATOS: La comisidén de
Garantia de Calidad, preferiblemente mediante muestreo
de las hojas de citacidn.
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FORMULARIC PARA EL DESARROLLGC DE INDICADORES.

A.Indicador. NUMERO DE PACIENTES CITADOS POR CITA PREVIA CON
HISTORIA CLINICA AL COMENZAR LA CONSULTA

B.Definicidn de términos.

Pacientes citados: aguellos que consten en la hoja de
citacidén diaria

Historia clinica: debe estar, al menos, la carpeta con-
tenedora con, como minimo, el nombre
y la clave

1.a historia debe estar en la consulta al inicio de la
misma

C.Tipo de indicador.
1)
.a)} De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
-a) De estructura.
X .b) De proceso.
.¢) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es 1o que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso ¢ resultado).

Su utilidad radica en que asegura la continuidad de
de la asistencia y en gque es la base de futuras eva-
luaciones

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior}.

(71)
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ ++H++
1 2 3 4

a) Atencidén continuada ....... X

b} Funcién administrativa .... X

C) cesennsnnscernsscanerevacnas

L« 1) J

= veesmacsenennnna

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).
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2} Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Historia ---> Hoja de citacién —---> Administrativo --->
--=> Paciente

3} Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Numero de pacientes citados con historia clinica
al enmpezar la consulta

}Denominadores.

Numero de pacientes citados

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos gque se recolectaran.

Datos Fuentes
1) Pacientes citados ... Hoja de cita previa ......eea.
2)eeeaccosrrnorsssenanne Historia clinica .......vecee

3)00.----.0.---0......-- # 5 8 o @ a s aan I I R T T I T I T S N ]
4)......«...----......-- L N A L L N B T O R R I A R

5)--..-.--...0...0-0...0 4 4 B 4 8 % % £ 8 8 e Eu F d S FE ST -
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores extermos a la ac-

tuacién del sistema sanitario y gue pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

-+
1 2 3 4 5

/}..010..0.00--.tocvc-.nl...

/).-ooooooooco-ooooo--o-..o.

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ et
1 2 3 4 5

/)..oa'.ooo.--ocoo.-otc..»oo
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¢) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ +++++

V2 P

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente gue han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

+....-..o.n-..loo.... 4 84 80 E S SsETESE . - % s e A
+.0000...0..-¢-.....- PO N BRI R I S LR B B R N
+¢c0..-0000----..0¢.a P A N BRI L R I R - RSP RS s

!.-...0.--....-.0-... - e P T EEE e % s e e s e eSS EaEE.

e) 8i alguno de los factores del punto G.l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-—
cion de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente {que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ 4+
1 2 3 4 5

/) Tiempo de funcionamiento

/) Motivacidén del médico ...

/) Motivacidén del ATS ......

E I T T

/) Actitud de los adminis-
trativos .c.ovcirernnoans

) W D ..

b) Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario.

FYoeeeeeannnn B

/)eateereaanecvsancasassennn

/)o-..oo.-o--..ooooon-oco.oo

H) Existencia_de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los_indicadores empleados.

- Hoja de citacién
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ESTANDAR: 70%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE 1LOS DATOS: Designadc por

la comisién de garantia de calidad. Se marcaran los que
no tengan historia y se comparard con la hoja de cita
previa. Se haréd en todas las consultas durante una semana.
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. EXISTENCIA EN LA HISTORIA CLINICA DE LA HOJA
DE LISTADO DE PROBLEMAS ACTUALIZADA

B.Definicién de términos.

Historia clinica: debe tener, como minimo, las tapas y
y la hoja de problemas fundamentales

Hoja de problemas fundamentales actualizada: deben estar,
como, minimo, las enfermedades crénicas

C.Tipo de indicador.
1)
.a)} De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b} De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es lo gque va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Para el seguimiento continuado del paciente es nece-
sario tener actualizada la hoja de problemas fundamen-
tales, que nos permite, con un solo documento, dispo-
ner de abundante informacidén cronoldégica

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(71)
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ ++++
i 2 3 4
a) Atencidn continuada de la UAF X
D) cciereoccascnnanasnonans cee
C) ctvessernrsscrennosscnannnns
A) tevsccvrsnssnnnessrreasssnn
©)irerrorrrresevrsersessrrananee

E.Descripcidén de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separaran los datos del indicador
a la hora del andlisis).
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
nedidos por el indicador).

Historia clinica ---> Consulta ---> Administracién --->
--=> Paciente

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Pormato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nimero de pacientes con hoja de problemas
fundamentales actualizada

}Denominadores.
Nimero de pacientes con historia clinica

atendidos por el EAP

b} Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
lLista de los datos especificos gue se recolectarén.
Datos Fuentes

I)ecievaceccuasaannnnnon Historia ¢linica .ceesesscsses
A) e s serennnacasascaaneos

5)0..-.--..-. ------ .8 0. " 8 4 W B E S Y LSS AR Y Y R -
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +++++

/)c--.-....noco-to.o----oooo

/)-..-.....00000--.......0.-

2 U .

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +++++
1 2 3 4 5

7 28 1

A T T "




** material y métedo *

+-oooooooa-----..oo-.
+-...----..0....0....
+...00'0-------.0.000

+--.........-...-0...

c) Otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

A T e

AR .

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente gque han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos

e) Si alquno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-

cién de otro indicador.

+
1

+H+++
2 3 4 5

fuente

* % 8 Ea s n e dsewd .
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2) Pactores que no son del paciente (que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +H+++
1 2 3 4 5

/) Adecuada cunmplimentacién X
de la historia por la UAF
/) Motivacidén de la UAF .... X

2 T .

b) Factores de la propia organizacién del sistema

sanitario.
+ 4+
1 2 3 4 5
/) Existencia de material X
suficiente

V) T R R R

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Historia c¢linica
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ESTANDAR: 70%
PERTODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Cada UAF revi~

sard una de cada cinco historias de la UAF inmediatamen-
te superior, de los atendidos el dltimo dia del trimes-~

tre, comenzando el 30/3/93




Volwmen <&
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLC DE INDICADORES.

A.Indicador. REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA DEL PESC Y LA
TALLA, CON SUCESIVOS CONTROLES DE PESO CADA 4
ANOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL EAP.

B.Definicién de términos.

En la historia clinica deben constar el peso, en kg, y
la talla, en cm. El registro del pesc debe repetirse,
como minimo, cada cuatro aitos

Pacientes atendidos en el EAP: los mayores de 14 afos
gue son atendidos y tienen historia clinica en el EAP

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonanmiento.
1) Explicacién de por gué este indicador es Gtil y qué
es lo gque va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es importante conocer la evolucidén de la talla vy,
sobre todo, del peso en adolescentes y adultos para,
de esta manera, poder establecer las oportunas nedidas
preventivas, de educacidén sanitaria y terapéuticas
oportunas.

2} Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(72)

227



#% material y método * 228

3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ ++++

1l 2 3 4

a) Atencién continua -........ X

b) Buena practica de la UAF .. X

€) tearrscernsecrscvsnonnnoance

« 1) T

) evriccsonrsornarasseranarsens

E.Descripcién de la poblacién del indicador.

1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

Pacientes que no han acudido al centro en los cuatro
afios precedentes.
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Registro de talla y peso —-=--> Consulta --->
-—=> Cita previa —---> Pacilente

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nuinerc de pacientes con registro de peso y talla
y sucesivos controles cuatrienales

}Denominadores.

Todos los pacientes atendidos por el EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de_datos.
Lista de los datos especificos que se recolectarén.
Datos Fuentes

1) Peso y talla ........ Historia clinica .....ccce.v..

2)-00&.--'..0.--..00...0 RN E T RN R N R R I N I I I I
3).-..0...--00.-.--..00. AR S R TR R RSP E R RS EEETEEEN
4)---.00..-0.00..--..0.. RN I I R R I I N N R T B )

5)0-..-...-.0.......-... P I I I R A S RN B R B BT T O
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo).

1) Pactores de los pac1entes {factores externos a la ac-—

tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

miento.
+ -+
1 2 3 4 5
/) Obeso en tratamiento X
PreviO.esseeeeesocacns .

/)---ooc.occ-boc.o..-tt.o.oo

/)0.0.!'0.0.0..!..00!.-...II

b) Condiciones asociadas a la patologfia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y gque pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ i
1 2 3 4 5

/) Obesidad de un familiar . X

7 2 T T TR T,
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c) otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ +++++
1 2 3 4 5
/) SEXO ..iiiciionantvreanns X
/) Edad t.iiiiiiiiicaaciannnn X
3 I R
2 T
7 S e

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

I.---o..----.--d..... s % B B B B ETEEES S e IR A AN B IR R I
!---.-.---..o....ccoo PR NN B R R PO BN N A B R N
l-.-o...--c......o... * k2 BB P L eSS e P N O B R

+.-¢-.00¢.-000.--.0.0 PR T R A - 8 8 8 B S A EEEES e

e) Si alguno de los factores del punto G.1l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nueve de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2} Factores que no son del paciente (que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control

desde el misnmo).

a) Pactores propios de los profesionales sanitarios.

+ 4+

1 2 3 4 5
/) Motivacién del ATS ...... X
/) Motivacién del médice ... X

2 P

b) Pactores de la propia organizacién del sistema

sanitario.

+ +++++
1 2 3 4 5
/) Ausencia de recursos .... X
/) Exceso de demanda ....... X
) TP
H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-~
ficar lpos indicadores empleados.

- Historia c¢linica
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ESTANDAR: 70%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Cada UAF revisara
una historia de cada cinco de la UAF inmediatamente supe-
rior, de las atendidas el dltimo dia de cada trimestre,
comenzando el dia 30/3/93
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FORMULARIO PARA EL DESARROLLC DE INDICADORES.

A.Indicador. PACIENTES CON CORRECTC REGISTRC EN LA HISTORIA
CLINICA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

B.Definicidn de términos.

Pacientes: Mayores de 14 afios con historia c¢linica
en el EAP

Registro del consumo de alcohol: en las tapas de la
historia clinica debe constar si bebe alcohol y, en
caso afirmativo, deben especificarse los gramos de
alcohol que toma al dia y desde cuando los toma.

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c)} De resultado.

D.Razonaniento.
1) Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es lo gue va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es muy importante conocer la prevalencia del consumo
de alcohol de cara a intervenir activamente en aque-
llas personas que se estdn iniciando en el habito, y
establecer planes de actuacidén para aquellos que ya
presentan alguna alteracién por dicho hébito

2)Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(73}(74)
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*%* material y método

3)Identificar los componentes de la atencién al paciente

que mide este indicador.

a) Atencién prestada por la
UAF - w & % 8 R w S B EE eSS

b) s & 8 % B 8 8 B E K S I A ¥ AR E AR
C) & A B W B A 8 S & & & F 4 B E A NS
d) " N Y TR R N LR B N L L

) eeavrraannsssrsennsonsane .o

++++
2 3 4

X

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separaran los datos del indicador

a la hora del andlisis).
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacidn de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Historia clinica ---> Consulta =---> Paciente

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Nuneradores.

Numero de pacientes con correcto registro
en la historia del consumc de alcohol.

}Denominadores.
Numero de pacientes con historia clinica

atendidos por el EAP

b) Formatc de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de_datos.
Lista los datos especificos gue se recolectaran.
Datos Fuentes

1)eacevoonasnsooaanvoacs Historia clinica .............

2)....--....--.0...--..- & & m 8 B % B F A A E S S S RN E SN AE R
3)0...-...-.-.....-..-.. - # " e A s * % # 5 a8 Em = u s e e e e asmwu
4)0....0-0..---0.0.-.--- P T S A L B B R I B B A A L

5)-0..--.-0.-.--00..-.-- ------ M I R R A R I B R

236



*#% material y método * 237

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo}.

1} Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
ios resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +++++
1 2 3 4 5

/) Complicaciones previas .. X

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto scbre la situacién del paciente.

+ s
1 2 3 4 5

Existencia de familiares
/) con enfermedades asocia- X
al consumoc de alcohol ...

/) eaeierancirssansannevonoanen

/Yeesaeeanceaarannsanaaosvos




*%* material y método

c) otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ 4+

/) Nivel cultural .....cea-" X

/) Marginalidad de la zona . X

/)ooa---ooeotooo---oo ----- -

/)ocoooo.cnn----..og--..c..-

d) ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado}.

factor subyvacente datos fuente

Iooo.o-.ooo.odco..o-a ® 8 F 8 8 @ ¥ %P RN N L A A N N I

l---o...--o.---t....- PO R A A L R R N PR BN B R B

I-v.o-c.co.----o..--- P N R A A R L L R R P N RS E R

+--o..n--.vooc-.oo.oo % 8 8 8 B E & & 8+ saEa 4 8 4 & B B A s

e) 8i alguno de los factores del punto G.1l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicader.
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2) Factores que no son del paciente (gue estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control

desde el mismo}.

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++4++
1 2 3 4 5
/) Correcta atencidn del X
MEAICO ceevvovmeneroanans
/) Correcta atencidn del ATS X

/)c.o.-coavcc--.ooo--oooo.o-

/)-toc--coo..--.to.o--toooo-

b) Factores de la propia organizacidén del sistema

sanitario.

/) Demanda de la consulta ..

/)oooa-ooon.---oco..oo-ooooo

H) Existencia de bases de datos cuyo empleoc puedan veri-

ficar los indicadores empleados.

Historia clinica
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ESTANDAR: 70%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Cada UAF, me-
diante la revisién de una de cada cinco historias de la
UAF inmediatamente superior atendidas el tdltimo dia de
cada trimestre, empezando el dia 30/3/93




*% material y método

FORMULARIO PARA EL DESARROLLCO DE INDICADORES.

A.Indicador. PACIENTES CON CORRECTO REGISTRO EN LA HISTORIA
CLINICA DEL HABITO TABAQUICO

B.Definicion de términos.

Pacientes: Mayores de 14 afios con historia en el EAP

Correcto registro en la historia clinica: En las tapas de
la historia debe constar si el paciente consume tabaco y,
en caso afirmativo, la cantidad diaria y desde cuando la
consune.

Pacientes historiados: aguellos que, al acudir a la con-
sulta, ya tienen la historia clinica, constando ésta, co-
mo minimo, de las tapas y de la hoja de problemas funda-
mentales.

C.Tipo de indicador.
1}
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2}
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso ¢ resultado}.

Es Gtil para poder establecer medidas para atajar
este problema, tantc a nivel individual como colec-—
tivo

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior}).
(74)(75)(76)
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ ++++
1 2 3 4

a) Buena practica del médico . X

b) Buena prdactica del ATS .... X

C) tetncettcetssssrsssasserres

T ) cestsessenus

= 1 P

E.Descripcidén de-lg poblacién del indicador.

1} Subcategorias {subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).




*% material y método *

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacidn de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Paciente ---> Consulta ---> Paciente

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador}.

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nimero de pacientes con correcto registro en la
historia clinica del habito tabdgquico

}Denominadores.

Todos los pacientes con historia clinica atendi-
dos en &1 EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes

I)icesnsnnsceanaaanssnnn Historia clinica ..eeevevenean

2).0..--.-0.---.---..--- & A m B E e E B W PR F S S S EE TN S S R sEE
3)0....-....- ----- LR I B N N N i B I B R R N B R
4)0....-.-..- ----- N A ) A N I A A R R R A I N N N B A B

5)-...0..-..00.0.-1-.000 MR R R R R N R I N I I L
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacidn del sistema sanitario y que pueden influir en

los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +H+++
1 2 3 4 5

/) Enfermedades previas ....

/) Enfermedades asociadas .. X

/)..lc.ootc.c.--oo.o-oo--o..

2 P

/)-...o-ooo»vou-o.-o;-o.-o..

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y gue pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +++++
1 2 3 4 5

/) Familiares con enfermeda- X
des asocliadas al tabaco

) P

Y 2 T T R R
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c) Ootros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero gue afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ ++++
1 2 3 4 5
/) Nivel sociocultural ..... X
Y2 T I IR
2 TP cesameenue
Y 5 T T R
Y 2 T LR

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

+0-.-o-.o...-..u---t. B B B e e AR LA B A A A N E R
+...0---...-.-...-... P A N NN B B B B B P A E e WY AT E Y A
+-..0...-0.--¢....--. PRI R A B O R R P A E = " e sE S od SN

I.c...--...o..cc'q--- - B e EE S * S S F e e EEw " P B e E Y PR RS R

e) Si alquno de los factores del punto G.l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-—
cién de otro indicador.
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2) Factores que no son del paciente (que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ . ++++t
1 2 3 4 5

/) Organizacién del trabajo X
en 1a UAF ...cvsaccnves

/)-'0000-t..o.oo--t.:----.oo

J) cieiieriece it

/)60..I...QCO.II.OOC.I.-....

2 W

b) Factores de la propia organizacioén del sistema
sanitario.

:

/) Demanda en la consulta .. X

2 Y

/)-000--..0....0.-..-.--.00.

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los_jindicadores empleados.

- Historia clinica
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*% material y método * 247

ESTANDAR: 70%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: lLa realizard
cada UAF mediante la revisién de una de cada cinco his-
torias de la UAF inmediatamente superior. Se hara el dl-
timo dia de cada trimestre, comenzandc el 30/3/93.




** material y método

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. PACIENTES CON CORRECTC REGISTRC EN LA HISTORIA
CLINICA DE LA EXISTENCIA DE ALERGIAS

B.Definicién de términos.

Pacientes: mayores de 14 afios con historia clinica
(como minimo con las tapas y la hoja de problemas
fundamentales) atendidos en el EAP

Registro en la historia clinica: En las tapas de la
misma debe constar si existen alergias conocidas y
anotarse en caso afismativeo

C.Ti de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b} Basado en tasas.

2}
.a)} De estructura.
X .b) De proceso.
.c} De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacidén de por qué este indicador es util y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Este indicador de proceso es de utilidad porque nos
facilita la adopcidén de actividades preventivas y
terapéuticas, ademds de evitar la yatrogenia

2} Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior}).

(77)
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*% material y método * 249

3} Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ ++++
1 2 3 4
a) Buena prdctica de la UAF .. X
b} Labor administrativa ...... X
c) Continuidad asistencial ... X

d) P O A R R R R R I B N B

E)-....--..-... ----- "+ R E sk

E.Descripcidén de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separaran los datos del indicador
a la hora del andlisis).




**% material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificara los pacientes
medidos por el indicador}.

Historia clinica ---> Consulta ---> Paciente

3) Formato de los datos del indicador {define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nimero de pacientes con correcto registro de
alergias

}Denominadores.
Todos los pacientes con historia clinica

atendidos por el EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.
Datos Fuentes

1) Datos sobre alergias Historia clinica .....eeuceacn
2) et inernosssnecsananns fedeesnmeressassernossesre s an
x 3 I T R et sesencsasarseanerresennan e
S S

5)......0....0.---0.--.0 P . IR I B N L L L B B
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*% material y método #*# 251

G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-

tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

nmiento.
+ 4+
1 2 3 4 5
/) Complicaciones previas .. X

/)..ooo--.ooooo---ooo.--..cc

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ 4
1 2 3 4 5




% material y método

c) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ i+t
1 2 3 4 5

/) Nivel socio-cultural .... X

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente gque han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

i.--o-....t.o----.... L A A N A I NN R - 2 8 8 8 P S e st s ad
i..o.--.......--...-. - % P s R AamE e - . -8 8 e &8s aruew - s wm
i........-..-....--.- 4 & 8 B SR A - & SRS AR RS e

+..0.-.-...C......-I- - " % 884 EaErFese- - - - % *® e s e auma - Eom

e) S8i alqguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cidén de otro indicador.
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2} Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control

desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

b
2 3 4 5

/) Adecuada cunmplimentacion X
de la historia clinica .

/) Motivacidn ......ecieenss X

/) --.....II....IC.I.O..III.

/)n..lo.........t..ol..t..l.

b) Factores de la propia organizacidn del sistema

sanitario.

/) Demanda en la consulta ..

Y2 T R L

/).oooooo.o...o--oooo---.oo-

JYeeeiiieeernesnonantansanan

H} Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-

ficar los indicadores empleados.

- Historia c¢linica
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ESTANDAR: 70%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE I,A RECOGIDA DE LOS DATOS: Cada UAF,
mediante la revisidén de una de cada cinco historias de
la UDAF inmediatamente superior, previo a la consulta y
el dltimo dia del trimestre, comenzando el 30/3/93




*%* material y método * 255

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. REGISTRC EN LA HISTORIA DE TODO PACIENTE DE, AL
MENOS, UNA DETERMINACION DE LA TA, Y SUCESIVAS
TOMAS SEGUN EL PROTOCOLC DE HTA DEL EAP

B.Definicién de términos.

Historia clinica: debe constar, comc minimo, de las tapas,
1la hoja de problemas fundamentales y la hoja de seguimien-—.
to

Paciente: mayor de 14 afios atendido por el EAP

Protocolo de HTA: debe constar de una toma de TA. Ademas,
en pacientes de menos de 40 afios y sin factores de riesgo,
se repetird a los cinco afios. En pacientes de mas de 40
afios, o con factores de riesgo, como minimo se hard una
determinacidén anual

C.TPipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c)} De resultado.

D.Razonamiento.
1} Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
procesoc o resultado).

Es util para detectar pacientes con HTA y, asi, poder
evitar las complicaciones derivadas. Ademds, nos per-
mite tener un seguimiento de los pacientes que presen-
tan enfermedades asociadas y, por tanto, tienen un
mayor riesgo de complicaciones

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(65)(66)(78)(79)




*% material y método * 256

3) Identificar los componentes de la atencidén al paciente
que mide este indicador.

+ +44+
1 2 3 4
a) Continuidad de la atencidn X
b) Buena prdctica de la UAF .. X

C) P Y R . R IR N B L L B O ]

d) » % w8 F A & F ¥ 8 & 4 A A E A E s S A s -

E).--..... ------ # % B ¥ e wE A

E.Descripcién de la poblacion del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separaran los datos del indicador
a la hora del analisis).




** material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Historia clinica
-——> Consulta ---> Paciente

Cartilla de HTA

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nimero de pacientes con una determinacidén de TA
y sucesivas tomas, segin el protocolo de HTA
del centro

}Denoninadores.

Todos los pacientes atendidos por el EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

batos Fuentes
1) Tensién arterial .... Historia clinica ....cveiceeenen
2) * B " & & # % % & b e & w & & & = = Cartilla de HTA 4 # % & & B &5 F = & BB L I ]

3)..-...--..0.--..00---. s o 8o ew PR A R S R B R R R
4)-0--...-....---.00.--- P R A R A A R R N B R N

5)0---0....40.---....-.- N EEEEE T I I I N L N N L
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacién
del mismo).

1)} Factores de los pacientes {factores externos a la ac-

tuacion del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-

miento.
+ +++++
1 2 3 4 5
/) Pacientes hipertensos en X
tratamiento ...........
/) Complicaciones previas .. X

/)co000.-.--...-----.000.---

D B IR

b} Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y ¢ue pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ i+t
1 2 3 4 5

2 W ..

V2 I R O

2 P

2 T




+#% material y método * 259

c) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ +H++
1 2 3 4 5

/) Nivel socio-cultural .... X
/) Preocupacién por la en- X
fermedad

/)-.-00-----0.00.--.000.-...

/).----ooo..oo-.oooo-t-.ocoo

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado}.

factor subyacente datos fuente

i..--o---...---o..... PN A I B RN - A w s e e s EE T Ew -
lo...o-..-....-.-.... - w8 8 WSS e . - - 8 8 A E S & *ES S as e

+..-..--0.....-.¢0-.0 LR ISR N N A A R R B -8 % A s = e ss s EEE.

+..-....----.o...---. LB L I B R - eSS SE E Ak RS ES

e) S8i alguno de los factores del punto G.l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el gque nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.




*%* material y método

2) Factores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control

desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

/) Motivacidén del médico ...
/) Motivacidn del enfermero
/) e G eesaceserann
5 T T

+
1 2 3 4

++++4
5
X
X

b) Factores de la propia organizacién del sistema

sanitario.

/) Excesiva demanda ........

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Historia clinica
- FPicha de HTA
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ESTANDAR: 80%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE ILOS DATOS: Cada UAF revi-
sard una de cada cinco historias de la UAF inmediatamen-
te superior, de los atendidos el iultimo dia del trimes-
tre, comenzando el 30/3/93
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FPORMULARIO PARA EL DESARROLIO DE INDICADORES.

A.Indicador. GRADO DE SATISFACCION DEL USUARIO CON LA
ASISTENCIA RECIBIDA DEL EAP

B.Definicién de términos.

Satisfaccién: grado de cumplimientos de las expectativas
del paciente (Puntuacidén menor de 4 en el cuestionario
elaborado)

C.Tipo_de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2}
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c)} De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es tutil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
procesc o resultado).

Es Gtil porque nos indica si las expectativas de la
poblacién respecto a la salud, estdn siendo cumplidas

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(80)
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3} Identificar los componentes de la atencidn al paciente
que mide este indicador.

+ 4+
1 2 3 4

a) Actitud de los miembros del
EAP hacia el paciente ...
b) Actitud v medios del EAP ..

C T

c)} Organizacidén del EAP ......

2)...-......--.......--..-..-.

E.Descripcién de la poblacidén del indicador.
1} Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separardn los datos del indicador
a la hora del andlisis).

Por edad
- Tipo de enfermedad (aguda o crénica)
Motivos laborales {(bajas laborales)




*#% material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Expectativa del paciente ---> Consulta ---> Encuesta -->
-—-> Evaluacién del paciente

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresarda el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

Nimero de pacientes satisfechos
}Denoninadores.

Nimero de pacientes encuestados

b) Formato de indicador para evento centinela.

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectardn.
Datos Fuentes

1} Grado de satisfaccidn Encuestas ...ccesernaccsssanns

2)..0000----.0.....0..-- L I A B I R R N R R R IR N I O IR
3)-....0...0&00.0.0--..- LI R N N ] IR R B N I N R R I I
4)--0.0.--..000.00.0.-.. P A T A . T B R R I B R R N B )

5)...00...-.0000....-..- 4 8 8 8 B 4 4 8 8 8 E B U B R E A A AA SRR
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significaciédn
del mismo}.

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ 4+
1 2 3 4 5

/)---0.0 ooooo P N L R R I B A )

A T R R

/).o.---.o..-oo.-...---.oooo

/)-co0.---.-.-«0.--.-..00-.-

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ ++++
1 2 3 4 5

7 2

/)Q...c..0000----..0....0..-

/Y. casanacesseasess




*% material y método

c) Otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc).

+ i+
1 2 3 4 5
2 I R .
)5 W ..

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado}.

factor subyacente datos fuente

] ----- 4+ 8 8 F E W s s A B E 2888 eSS % F & s Em S E S EEs s
I..--.-.o.----.ooa--- 4 8 8 8 BB & & eSS AER PRI NI R RN S
I-..c---...o---.cooo. A S A E e CRE A B R R B

i.b'....-....---..... - 8 8 8 W S E ke sss S A m e S s s s E AR s

e} Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por s£i mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevco de ciclo de construc-
¢ién de otro indicador.
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% material y método

2) Factores que no son del paciente (gue estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +HH+
1 2 3 4 5

/) Actitud y formacidén de X
los profesionales .....

/) P N B N R BB B B B A

/)----0..0--...0...-.000..--

b) Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario.

Ll
+
.+.
+
+
+

Hédbitat externo a la con-
/)}sulta gue afecta al pa-

ciente (estructura, orga- X

nizacién, etc...) +seveav.n

Y Y

/)0.0--000..---..00....-00..

2 W .

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicad empl os.

- Encuestas
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ESTANDAR: 90%
PERTODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Comisidn de
garantia de calidad




*%* material y método

FORMULARIO PARA EI. DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. GRADO DE CONFIANZA DE LOS PACIENTES EN LA
ATENCION RECIBIDA DEL EAP

B.Definicién de términos.

confianza: sensacién subjetiva del paciente de que la
asistencia recibida del EAP es la que cree
necesitar.
Se elabora un cuestionario para tal fin.

¢.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
.b} De proceso.
X .c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es til vy qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
procesco o resultado).

Este indicador es de utilidad para valorar la confianza
de la poblacién en el EAP. En caso de no existir, iden-
tificar las causas

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).
(81)
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente

que mide este indicador.

a) Actitud de los miembros del
EAP hacia el paciente ...
b} Medios del EAP .....veuue..

c)} Organizacidén del EAP ......

+H4-+
2 3 4
X
X

E.Descripcién de la poblacidén del indicador.
Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para

las cuales se separaran los datos del indicador

1)

a la hora del andlisis).

- Por edades
- Por sexo
- Por tipos de enfermedad

- Por otros motivos; por ejemplo, laborales
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2) Légica del indicador (describe la secuencia en gue
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

confianza del paciente ---> Consulta ---> Encuesta =--->
---> Evaluacidén en el EAP

3} Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores .

Numero de pacientes que confian en la asistencia
recibida

}Denominadores.

Numerc de pacientes encuestados

b) Formato de indicador para evento centinela.

F}Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectardn.
batos Fuentes

1) Grado de confianza .. ENCUESEAS seveessnanvovrvncone
3 SRR e eeeeccectaanenre e .
P S

5)0---00..-.0.---....0-- A m & & B B % W AW WA R 4P E W EE A A AR
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G)Factores Subvacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador gue pueden alterar la significaciodn
del mismo).

1)} Factores de los pacientes (factores externos a la ac-

tuacién del sistema sanitario y gque pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ ++++

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacién del paciente.

+ +++4-
1 2 3 4 5

/)o-..o.oooo-.--ooc---.t.--n

A IR R L T R T Y e

/)o.ooooo...o.tc..oooc..oooo




*#% material y métodc * 273

c) Otros factores del paciente que no tiempen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religién, etc}.

+ +HH
1 2 3 4 5

5 W ..

/)000--..00'...00..-......0.

2 T

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente gue han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

!oooooanopooo----.... A S S SRS e RS EE - e m SR EEEe
l-c........---booooo. R S N I RS e e E S A AN
I---oo--...o....cooo. - % B B S PE E A RS EE aAm m e RSBk

+--co.---......-0.... RS B B I B R B R R P A R N N N N E R R

e) Si alguno de los factores del punto G.1l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.




*#% material y método

2) Factores que no son del paciente (que estdn dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo}.

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++++
1 2 3 4 5

/) Actitud y formacidén de X
los profesicnales .....

/) 4 # 4 E E B B RS & 4 AR A E &SRS

/)-..co-ooooooaao-o.ocon--..

b) Factores de la propia organizacidn del sistema

sanitario.
+ +++++
1 2 3 4 5
/) Local donde estd ubicado X
el centro ... einnane
/) Personal suficiente ..... X
/).......--.......-..-......

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
fic log indicadores e eados.

- encuestas

N
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ESTANDAR: 90%
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Comisidn de
Garantia de Calidad




*%* material y método

FORMULARIO PARA EL DESARROLLC DE INDICADORES.

A.Indicador. NIVEL DE BIENESTAR DE LOS INTEGRANTES DEL EAP
EN SU LUGAR DE TRABAJO (CLIMA LABORAL)

B.Definicion de términos.

Bienestar: Nivel subjetivo de satisfaccidén en el desarro-
1lo de su trabajo en el centro (mds de tres respuestas
sobre la seis de la encuesta)

Integrantes del EAP: Todo el personal gue forma parte del
mismo

Lugar de trabjo: centro de salud

C.Tipo de indicador.
1)
.a) De evento centinela.
X .b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1)} Explicacién de por qué este indicador es util y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso o resultado).

Es importante conocer el clima laboral y los factores
que hacen gue éste sea favorable o no para desempenar
el trabajo, va que ello condiciona la calidad de la
asistencia que se presta a la poblacidn.

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(77)
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
gque mide este indicador.

a) Motivacidén del EAP ........ X
b) Grado de satisfaccidn en el X
propio trabajo ........ .o

C) + F A & 8 E B B R A AR E SRR A

d) PR I A A I I L R N I R I L N L

=) S e

E.Descripcién de la blacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separardan los datos del indicador
a la hora del andlisis).

- nmédicos

- ATS

- pediatras

- auxiliares de clinica
- administrativos

- otros




*%* material y métedo

2) Légica del indicador (describe la secuencia en gque
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Evaluacidén ---> Recogida de datos ---> Encuestas —-->
~==> personal del EAP

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en que se expresard el indicador).

a) Pormato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.
Nimerc de trabajadores satisfechos
}Denominadores.

Nimero de trabajadores del EAP

b) Formato de indicador para evento centinela.

¥)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

Datos Fuentes
1)} Resultado de las ENncuestas ...cesrecestconansas
encuestas cienceass e e s s e e s s amvesssennetsssennan .

2)0...-.....---0.0.-.--- A m P * ¥ ®W B P S A A S S Y E A A ST N FEEEE S wa
3)000..--0...--..0.0.--- P L L R N N R B R R B N L B B * & & .

4)-..00:.-000..---....-- % 8 8§ 2 = & % ¥ S A E ks A a A P Y
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador que pueden alterar la significacidn
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacion del sistema sanitario y que pueden influir en

los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +H++t
i 2 3 4 5

/)o.oo--oooo..-.-.o..-ootcc.

/).--000-..-0.000--..C.....-

/).ooc--000000---000.--.00..

b) condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situmacidén del paciente.

+ 44+
1 2 3 4 5

/)ooo.ooooooooo-.ooc----ooo.
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c) otros factores del paciente que no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencidén que
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ ++++
1 2 3 4 5

8 T R

/)c----tc.---ce.o.q--oto..-.

/)--n...-ocoocoo---c.oo---..

/)oo.ooocoa-----0..0--...00.

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cuales
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

I--.o...--....-.o...- - 8 & B B e eSS SRR > 8 8 B B A E eSS
ib.o..-...o--....o--- S P e B S A WSS S e s 8 P A S eSS AEEaw
!......A--ooo.....o.. * 4 8 8 s e BB EsEsSswa * 8 s BB P eSS EE AN

+---oo.---...--...u-- 4 8 a8 AE & L4 8PES - & 8 8 B S e s ssTEAE.

e) Si alquno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el gue nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nueveo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.
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2} Factores que no son del paciente {(que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ 3+
1 2 3 4 5

/) Motivacidn del personal . X

/) Relacién médico-ATS ..... X

/) Relacién con otros miem- X
bros del EAP ....ocvuee

b) Factores de la propia organizacidén del sistema
sanitario.

+H+++

o+

/) Exceso de demanda .......

/) Infraestructura inadecuda

T I

/) ESCasos reCursos .....e..

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

- Encuestas
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** material y método

ESTANDAR: Que el 70% esté satisfecho
PERTODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Anual ¢ bkianual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Perscona nom-—
brada a tal efecto por la comisidén de control de cali-

dad
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FORMULARTO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. EXISTENCIA DE BOTIQUIN DE URGENCIAS CCN
VADEMECUM INDISPENSABLE Y ACCESIBLE

B.Definicién de términos.

Botiquin: Que esté dotado con los farmacos hecesarios
para resolver una situacidn urgente

Armario, situado en la sala de urgencias

vademecum: Lista de fdrmacos que se adjunta al dorso

C.Ti de_indicador.
1)
X .a) De evento centinela.
.b) Basado en tasas.

2)
X .a) De estructura.
.b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es dtil y qué
es lo gque va a monitorizar especificamente (estructura,

procesc o resultado).

Resulta indispensable en el EAP, si se quire dar
atencién continuada e integral, que exista un bo-
tiquin de urgencias

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior).

(69)

283
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que mide este indicador.

+ ++++
1 2 3 4
a) Estructura .......c0vve0ns. X
b) Organizacién de petitorioc . X
€©) ceeecsvesranssssncstrsansece
A} ccterecscrenracrorasossvons
©)ceecersssssacscrsnncsssannns

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separarin los datos del indicador
a la hora del andlisis).

— Materiales caducados
- Materiales inexistentes




*#% material y métocdo

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

Botiguin ---> Responsable --—> Pedidos al almacén —--—>

---> Existencias en el nmismo ---> traslado al botiquin ->
---> Sanitario que detecta la ausencua de férmacos

3) Formato de los datos del indicador (define la forma
en gue se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

}Denominadores.

b) Formato de indicador para evento centinela.

Existe botiquin que tiene completa la lista de
fdrmacos y otros materiales

F)Fuentes de datos.
Lista de los datos especificos que se recolectardn.

Datos Fuentes
1) FPArmacos solicitados Botigquin .ieeeemevevvononannss
2) ciiiseennettrrneeanne TNPYES0 tivusnanasssssssssvons
3 S Responsable ...cccecescencncens
3 T Ficherc de recepcidn .........
B)eceornanvocssanencaccoes Medicacion ...cevecscccnannesns
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G}Factores Subvacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador gque pueden alterar la significacioén
del mismo).

1)} Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacidén del sistema sanitario y que pueden influir en
los resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ ++++
1 2 3 & 5

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacidn del paciente.

+ +++++
1 2 3 4 5

/Yo etrtecaniiiretcasssnnesann

AN

) eaaeesiitieecscrsnncanna .-

A T T




*% material y método * 287

c) otros factores del paciente gue no tienen relacidn
con su patologia pero que afectan a la atencién gque
pueda recibir (edad, sexo, religidn, etc).

+ +++++
1 2 3 4 5

S eeearactsvesrensrcacancans

2 ..

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-—
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

il....-.o.--......... ..... LR R N I L R B B I BN O A A
l.o.&o...-.----...ooo 2 8 A S S A s E e e - AR N eSS E e
lo.o.....--...o..-... P R NI B L B R PR B R R Y N

+o.....o.-p---..oooc. LI B N NN BN B R - eSS R RSN

e) Si alguno de los factores del punto G.1.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de ciclo de construc-
cién de otro indicador.




%k material y método

2) Pactores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ 4+
1 2 3 4 5

/) Existencia de responsable X

/) Deteccidén de falta de X
farmaces por €l EAP .....

A R R T

b) Factores de la propia organizacién del sistema

sanitario.
+ -+
1 2 3 4 5
/) Instalacidén de botiquin . X
/) Relacidén responsable del X
almacén y resto del EAP
/) Sistema de transporte ... X

/)o..-oooo.--..co--.--oocaoc

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-~
ficar_ los_indicadores e ados.

- Hoja de solicitud de farmacos

- Libro de incidencias de atencién continuada

- Hoja de recepcidén-albardn debidamente comprobado 6
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ESTANDAR:

PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Trimestral

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Responsable
del botiquin, comprobando la existencia real de 1o es-
pecificado en el vademecum del EAP




*%* material y método

FORMULARIO PARA EL DESARROLLO DE INDICADORES.

A.Indicador. EXISTENCIA DE DIAGNOSTICO DE SALUD EN LA ZONA
Y SU PERIODICA ACTUALIZACION

B.Definicién de términos.
Diagnéstico de salud: estudio amplio vy pormencrizado de
las caracteristicas sociales, culturales, geogridficas,
etc..., de la poblacién que se va a atender

Actualizacién periddica con revisidn bianual

C.Tipo de indicador.
1)
X .a) De evento centinela.
.b) Basado en tasas.

2)
.a) De estructura.
X .b) De proceso.
.c) De resultado.

D.Razonamiento.
1) Explicacién de por qué este indicador es tutil y qué
es lo que va a monitorizar especificamente (estructura,
proceso © resultado).

El diagnéstico de salud nos va a permitir saber con
qué tlpo de poblacién estamos trabajando y, como con-
secuencia, entender mias adecuadamente las necesidades
de la misma

Su existencia es indicativa de la preocupacién del
EAP por ajustarse a la realidad comunitaria

2) Referencias de apoyo (identificar las fuentes
empleadas para desarrollar el razonamiento anterior)}.

(83)
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3) Identificar los componentes de la atencién al paciente
que nmide este indicador.

a)} Conocimiento de las necesi- X
dades de la poblacidén ...

b} Proecupacién por la comuni- X
dad +iesicaccansrasaranas

c) Priorizacidén y mejora de X

los servicios prestados .

d) P A A R A A L R O O B R B L N S

e)..-oo.--..o..-....--.-..-..-

E.Descripcién de la poblacién del indicador.
1) Subcategorias (subpoblaciones de pacientes para
las cuales se separarian los datos del indicador

a la hora del andlisis).

~ Grupos etarios, sociales, de riesgo




*%* material y método

2) Légica del indicador (describe la secuencia en que
la agregacién de datos identificard los pacientes
medidos por el indicador).

¢{Existe diagnéstico de salud? ---> Comprobacidn ---—>
——=> 81
——=> §i -~~-> ¢(Se actualiza?
—_—— -——> No
_——
-—-—> No ---> Realizarlo ---> Responsable =---> EAP

3) Formatoc de los datos del indicador (define la forma
en que se expresara el indicador).

a) Formato de indicador basado en tasas.
}Numeradores.

}Denominadores.

b) Formato de indicador para evento centinela.

Comprobar la existencia de dlagnéstico de salud
de la poblacidn

F}Fuentes de datos. _
Lista de los datos especificos que se recolectaran.

batos Fuentes

1) Diagnédstico de salud Diagnéstico de salud .........

2)0.---0-0.-----00...--- I N I T I O B N BN N T L I I I S B )
3)-.-..0..0.--....00-..- F R B R S A N I B R R R I I N L R I I
4)0.----....---.--.00.-. 4 % 4 A A W = & & E B RS AR RS F RS EN

5)-..00.-.00000.0--..00. R EEEE I I A N N R I N N I R )
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G)Factores Subyacentes (lista de factores no incluidos
en el indicador gque pueden alterar la significacidn
del mismo).

1) Factores de los pacientes (factores externos a la ac-
tuacién del sistema sanitario y que pueden influir en

1os resultados). Esto es para indicadores clinicos.

a) Severidad de la enfermedad previamente al trata-
miento.

+ +H+4
1 2 3 4 5

/)-cc.o-oooo.o-o.oooaa.....o

A T R L

b) Condiciones asociadas a la patologia, pero sin
ser intrinsecas de la misma y que pueden tener
un impacto sobre la situacidén del paciente.

+ +++
1 2 3 4 5

293



*%* material y método * 294

c) Otros factores del paciente que no tienen relacién
con su patologia pero que afectan a la atencién que
pueda recibir (edad, sexo, religidén, etc).

+ +H++
1 2 3 4 5

/)o.oooooooac-co.cc--o-o...o

7 2 T P

d) Ajuste de factores de riesgo (identificar cudles
de los factores del paciente que han sido citados
deben recolectarse para ajustar el indicador des-
pués de haberlos considerado).

factor subyacente datos fuente

!---..o..--..oo.--c-. PR B I B - % s E S e E RS e
I..-..-...----....--. RS N N N I R R I - e mE e S EE N s w
l...--.-...--...-.-.- & 8 8 8 F s m taasassses LR R E N

+00.q.--¢.0...t.....- PR N B R R R I A » A E eSS e AR s es

e) Si alquno de los factores del punto G.1l.d debiera
ser usado por si mismo para definir el indicador,
este es el punto en el que nos cercioraremos de
ello e iniciaremos un nuevo de c¢iclo de construc-
cién de otro indicador.
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2) Pactores que no son del paciente (que estan dentro
del sistema sanitario o son susceptibles de control
desde el mismo).

a) Factores propios de los profesionales sanitarios.

+ +++4-4+
1 2 3 4 5

/) Preocupacidén por adaptar- X
se a la realidad social

/)00...0000---t....-.ooool--

/)o.o.-oooo.oo-ooo.-n.c-.o--

b) Factores de la propia organizacién del sistema
sanitario.

/) Pacilidades por parte de
ia administracidén para X
realizar el diagndstico
de salud ....ccnceseorass

H) Existencia de bases de datos cuyo empleo puedan veri-
ficar los indicadores empleados.

Diagnéstico de salud
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ESTANDAR :
PERIODICIDAD DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: Bianual

RESPONSABLE DE LA RECOGIDA DE LOS DATOS: El respcnsable
del diagnéstico de salud, mediante la revisién y actua-
lizacidén del mismo




Keswllados
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INDICADOR N2 1: NINOS SUSCEPTIBLES DE VACUNACION
Y CORRECTAMENTE VACUNADOS ATENDIDOS EN EL EAP.

(CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA)

Se consideré que estaban correctamente
vacunados todos los nifios entre 0 y 14 anos que
no tenian ninguna contraindicacidén para vacunarse
vy habian cumplido el calendario correctanmente
para su edad mds-menos dos meses, existiendo
constancia en la historia c¢linica de Ila
vacunacién. El estdndar gque se establecid
inicialmente para el indicador fue del 85%, 1la
recogida de los datos se fijé cada seis meses,
siendo el encargado de la misma el responsable
del programa de atencidén al niio sano.

Se debian revisar 100 historias o
calendarios vacunales en cada evaluacidén. En la
primera evaluacién realizada el dia 30 de
septiembre de 1992 en el Centro de Salud de
Barrio de la Salud, los resultados obtenidos

fueron los siguientes:
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El 75% de 1los nifios susceptibles de
vacunacién, y atendidos en el EAP, estaban
correctamente vacunadocs seguin los términos
especificados en el indicador. Los resultados se
presentaron al Equipo sin que se hayan realizado

posteriores evaluaciones.

Realizamos un andlisis de correspondencias
miltiples con las variables:
Género
Vacuna
Meses de edad. Los resultados que se obtuvieron

fueron los siguientes:

Dimensién Valores Propios
1 0,3786
2 80,3430

FRECUENCTIAS MARGINALES EN LAS CATEGORIAS CUANTIFICADAS

VARIABLE: GENERO

DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 hombre -0,61 -0,15
2 nmujer 0,56 0,13
VARIABLE: VACURA
DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 bien wvacunado 0,16 ~0,26

2 mal vacunado -0,79 1,25
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VARIABLE: EDAD

DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 menor de 16 meses -0,67 0,63
2 de 16 m. a 8 afos 1,14 0,33
3 mayor de 8 afos -0,42 -1,40

craficamente observamos gue la nube de

puntos queda como se representa en la figura ne1l

ZOHWLWEERZHD

N

1,25 SIN VAC
MES 1
0,47 MES 2
MUJERES
HOMBRES
-0,31 VAC
-1,09
MES|3
-1,15 =-0,54 0,07 0,68 1,30
DIMENSION 1

Fig. 1
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Este indicador se puso en marcha también en
el Centro de Salud de Tejina-Tequeste el dia 1 de
abril de 1992, y vya previamente se habia
realizado wuna evaluacién en Jjulio de 1991
midiendo los mismos pardmetros. Al igual que en
el EAP anterior, se considerdé gque estaban
coorrectamente vacunados todos los nifios entre 0
y 14 afos que no tenian ninguna contraindicacién
para vacunarse y habian cumplido el calendario
adecuadamente para su edad mds-menos dos meses,
existiendo constancia en la historia clinica.

El estandar gque se establecié para el
indicador fue del 85%, la recogida se fijd cada
seis meses, aungue luego se cambié a periodicidad
anual dados los buenos resultados obtenidos. E1l
encargadc de la recogida de los datos fue el
responsable del programa de atencién al nifo
sano.

Se revisaron 100 historias o calendarios
vacunales en cada evaluacién. En 1la primera
evaluacién realizada en junio de 1991 obtuvimos
un porcentaje de nifios correctamente vacunados,
dentro de los gue eran atendidos en el EAP, del
96%. Estos resultados se presentaron al Equipo y
ya en la primera evaluacidén estaban muy por

encima del estdndar establecido, pese a lo cual
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se invité a 1los integrantes del mismo para
aumentar estos porcentajes.

En diciembre de 1992 se realizd una nueva
evaluacién, que fue la primera que se efectud
después de la puesta en marcha del programa, y en
ella 1los resultados obtenidos fueron nuy
similares, existiendo en ese momento un 100% de
nifios entre 0 y 14 aflos que cumplian los
criterios establecidos en el indicador.

Posteriormente, se efectud otra evaluacidn
el dia 31 de diciembre de 1993 y los resultados
obtenidos en la misma fueron: 100% de nifios
correctamente vacunados.

lLa representacién grafica de la evolucién
del indicador en los dos Centros es la que se

representa en las figuras 2 y 3.
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NINOS SUSCEPTIBLES DE
VACUNACION Y CORRECTAMENTE
VACUNADOS ATENDIDOS EN EL EAP

CENTRO DE SALUD DEL
BARRIO DE LA SALUD.

: - Estandar
] %

Zana

30/09/92

Fig. n° 2
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NINOS SUSCEPTIBLES DE

VACUNACION Y CORRECTAMENTE
VACUNADOS ATENDIDOS EN EL EAFR

CENTRO DE SALUD DE
TEJINA-TEGUESTE

c 8 &8 8 8 8

01/07/91 31/12/92 31/12/93

Fig n° 3

Estandar
85%
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INDICADOR N2 2: REGISTRO DE LOS ANTECEDENTES
PERINATALES EN LOS NINOS ATENDIDOS EN EL

EAP. (CENTRC DE SALUD DE TEJINA)

Este indicador monitoriza los aspectos que
han afectado a los nifios menores de 10 afos
durante el periodo perinatal, va sean
enfermedades de 1la madre, trauma obstétrico{
nacimiento pretérmino o post-término, o
alteraciones congénitas o hereditarias, que se
han descubierto en ese periodo.

La periodicidad fijada inicialmente para ese
indicador fue semestral, modificdndose
posteriormente a recogida anual. Antes de la
puesta en marcha del Programa Yya se habia
efectuado una medicién de estos pardmetros. El1
estiandar establecide fue del 85%, y 1los
encargados de la recogida de los datos fueron los
integrantes de las TUnidades de Atencidn
Pediatrica (UAP), que debian revisar la totalidad
de las historias del afho evaluado.

El 1 de julio de 1991 se efectud la primera
evaluacién de los antecedentes perinatales de los
nifios atendidos en el EAP. El resultado obtenido
ya, en la primera evaluacién fue del 87%, con lo
que se superaba el estdndar previamente

establecido.
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El 31 de diciembre de 1892 se realizd la
segunda medicién de este indicador, que realmente
correspondia a la primera evaluacidn desde la
puesta en marcha del programa. El resultado
obtenidos en ese momento fue qﬁe el 85% de 1los
nifios atendidos en el EAP tenian registrados los
antecedentes perinatales, siguendo los criterios
establecidos para el indicador.

No se ha realizado posteriormente ninguna
evaluacioén. La representacién gréfica gueda como

se muestra en la fig ne24,
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REGISTRO DE LOS ANTECEDENTES
PERINATALES EN LOS NINOS

ATENDIDOS EN EL EAFR

CENTRO DE SALUD DE

TEJINA-TEGUESTE

100 / ----------- o o
80 y ] )
g0

........................

01/07/91 31/12/92

Fig n° 4

Estandar
85%
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INDICADOR N2 3: REGISTRO EN LA HISTORIA DE 1A
PRESENCIA O AUSENCIA DE METRORRAGIAS EN MUJERES
POST-MENOPAUSICAS. (CENTRO DE SALUD DE TEJINA-

TEGUESTE)

Este indicador no se ha llegado a poner en
marcha por lo que no tenemos ningun registro del

mismo.
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INDICADOR N:= 4: EMBARAZADAS QUE SE CONTRCLAN EN
EL PRIMER TRIMESTRE SOBRE TODAS LAS INCLUIDAS EN
EL. PROGRAMA DE CONTROL DE GESTACION. (CENTRC DE

SALUD DE TEJINA)

El indicador ha sido evaluado en tres
ocasiones. Su importancia es grande ya que nos da
una idea de la captacidén y seguimiento adecuado
de las gestantes en los tres primeros meses de
embarazo. La recogida de 1los datos la
realizamos mediante el andlisis de las historias
clinicas de las gestantes después del parto. La
periodicidad con la que se han efectuado 1las
evaluaciones ha sido semestral, determindndose
por la comisién interna de garantia de calidad
del cCentro que el estédndar deseable para este
indicador era del 70% .

Los resultados obtenidos en la primera
evaluacioén realizada en julio de 1992 fueron los

siguientes (tabla nc° 1}):

Talla antes de la 12 SemMana@............+..50%
Peso o B i eeccsseaass03,3%
T.A. n e eeeeanessa66,6%
Solicitud de ecografia ceeaccssesanss50%
Solicitud de analitica ceeeacesseasas63,3%
Exploracién fisica ceeacasansens 403

Tabla n® 1
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Globalmente, sdélo al 20% de las gestantes
atendidas en el Centro se les habian realizado
todas las exploraciones regqueridas en el
indicador antes de la semana 12°%.

Esta cifra aumenté ligeramente a los seis
meses, cuando se realizdé una nueva evaluacidn,
después de haber intercambiado opiniones vy
presentar los resultados de la primera evaluacidn
a todo el personal implicado en la atencién de
las embarazadas.

En la segunda evaluacién, realizada el dia
31 de diciembre de 1992, los resultados obtenidos

fueron los siguientes (tabla n@® 2):

Talla antes de la 12 SEMANA..cesssosvasvoes»=:63.3%

u " 00.--.-.......00...63’3%

» H -...-.-.-...;;..oo.ssfﬁ%

Solicitud de ecografia cecevrsrsnasssansssB0%
Solicitud de analitica P <1 o &
Exploracidn fisica teeesssasesereneeee30%

Tabla n® 2
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asi pues, los resultados por apartados
fueron nmejores, pese a que sélo al 30% de las
embarazadas se les habia realizado la exploracidn
fisica. Globalmente, el 26,6% de las gestantes
recibié la atencién considerada adecuada cuando
se midié 21 indicador. Nuevanmente se presentaron
los resultados al personal sanitario implicado
para acordar qué se poadia hacer para mejorar los
porcentajes encontrados.

La tercera evaluacidn se realizd el dia 1 de
julio de 1993, observando gque los resultados
obtenidos eran muy superiores a los alcanzados en
las anteriores evaluaciones. Los resultados

obtenidos fueron (tabla 3):

Talla antes de 1a 12 SEMANA..cscecsvesenn=sss 80%

L] 1@

......--.-....-....80%

1t i)

..........-.o-...-.go%

Solicitud de ecografia ceevascessserraeseeslD, B%

Solicitud de analitica trsenescvescsransesl0,6%

Exploracidén fisica teeeesancsassreases?3,3%
Tabla n® 3

Globalmente, el 66,6% de las gestantes habia
recibido toda la atencidén deseable, segun el

indicador, en el primer trimestre de gestacion.
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Para el andlisis de la evolucidn de este
indicador procedimos a efectuar un andlisis de
correspondencias miltiples tal como figura a
continuacidn.
cuando se introducen las variables:

Talla

Peso

TA

Solicitud de ecografia

Solicitud de analitica

Exploracién fisica

Observacidén (anotacién de las causas por las que
las gestantes acudian después de la 12® semana)
UAF que desarrollé la actividad, dejande fuera

del mismo la variable fecha, los resultados son:

dimensidén valores propios
1 0,6204
2 0,1596

FRECUENCTAS MARGINALES EN LAS CATEGORTIAS
CUANTIFICADAS

VARIABLE: TALLA

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 anota talla 0,68 -0,01

2 no anota talla -1,29 0,03
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VARIABLE: PESQ

CATEGORIA DIMENSION 1
1 anota peso 0,64
2 no ancta peso -1,49

VARIABLE: TA

CATEGORIA DIMENSICN 1
1l TA 0,60
2 sin toma TA -1,55

VARIABLE: SOLICITUD ECOGRAFIA

CATEGORIA DIMENSION 1
1 Sol. ecografia 0,71

2 8in sol. ecogra. -1,23

VARIABLE: SOLICITUD DE ANALITICA

CATEGORIA DIMENSION 1
1 Con solicitud 0,65
2 Sin solicitud -1,36

VARTABLE: EXPLORACION FISICA
CATEGORTA DIMENSION 1
1 Expl. fisica 0.61

2 Sin expl. fisica -0,56
VARIABLE: OBSERVACIONES
CATEGORTA DIMENSION 1
1 Observacidn 0,79

2 Sin observaciones -0,15

DIMENSION
~0,04

0,11

DIMENSION
-0,60

0,18

DIMENSION
-0,03

c,06

DIMENSION
-0,04

0,10

DIMENSION

DIMENSION
1,77

-0,34
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VARIABLE: UAF

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 0,15 -0,83

2 -0,19 1,36

3 0,39 -0,86

4 0,09 -0,64

La representacidn gréfica de la nube

de puntos

queda como sigue (fig n®©4):

ZOoOHOhEEZHD

b

~-0,55

SI OBS
UAF 2
TA
—(1) 3I EXP
NO EXP (2}
NG OBS
UAF 4
UAF 3| UAF 1
-1,69 -1,09 -0,48 0,13 0,73
DIMENSION 1

Fig: 4
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(1) PUNTO MULTIPLE INCLUYE:
Ausencia de peso, talla, solicitud de ecografia,

solicitud de analitica.

{2) PUNTO MULTIPLE INCLUYE:
Registro de talla, peso, TA, sclicitud de

ecografia, solicitud de analitica.

Al efectuar un andlisis c¢on cluster se
observa que el dendograma resultante con el
método de enlace promedio vy distancia euclidea al
cuadrado, es similar al que se obtiene con el
mismo método y la distancia euclidea (Fig 5-6).
Dato que nos habla de 1la robustez de 1la
distribucién de los individuos respecto a las
variables.

La evolucién del indicador se representa en

la figura n= 7.
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DENDOGRAMA

(Método de eniace promedio y distancia euclidea
al cuadrado)
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Embarazadas que se controlan en el primer trimestre
sobre todas las incluidas en el programa de control de
gestacidon

Fig. n°5
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia euclidea)

0 5 10 15 20 25

i4
10
1

Embarazadas que se contrelan en el primer trimestre
sobre todas las incluidas en el programa de control de
gestacién

Fig. 6
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EMBARAZADAS QUE SE CONTROLAN
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE
GESTACION SOBRE TODAS LAS
INCLUIDAS EN EL PROGRAMA DE

CONTROL DE GESTACION

CENTRQO DE SALUD

TEJINA-TEGUESTE

S --------- e Estandar

o Y S { S 70%
A B

—

JUL/92 DIC/92  JUL/93

Fig. n°7
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INDICADOR Nt®5: MUJERES GESTANTES MENORES DE 18
ANOS O MAYORES DE 40 QUE PERTENEZCAN AL E.A.P.

(CENTRO DE SALUD DE TEJINA-TEGUESTE)

Este indicador ha sido evaluado en dos
ocasiones con un intervalo entre ellas de un ano;
monitoriza los embarazos que se producen en las
edades extremas de la vida fértil: y su
importancia es grande, pues estas gestaciones,
ademas de originar problemas de salud a la madre
y al hijo, son fruto y a la vez ocasionan dgraves
problemas de indole familiar y social. Para este
indicador se establecidé un estandar deseable
menor del 15%, o sea, que mencos del 15% de las
gestantes controladas en el EAP no alcancen los
18 afos de edad © sean mayores de 40 ahos. La
recogida de los datos se realizé mediante 1la
revisién del total de las historias obstétricas
de las embarazadas durante los anos 1992 y 1993.

En la primera evaluacidén, realizada en
diciembre de 1%%2, los resultados obtenidos
fueron: durante el afioc se habian registrado 124
partos, de los dque 11 se dieron en mujeres

menores de 18 afios vy 7 en mayores de 40 afios.
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En total, 18 embarazos se produjeron en mujeres
por fuera de los limites de edad establecidos en
el indicador,lo que representa el 14,51% del
total de los embarazos de la 2ona. Aungue esto
respetaba el estandar, las medidas correctoras
aplicadas en este indicador han consistido en dar
informacidén sobre planificacién familiar a las
nujeres que acuden a la consulta de la matrona o
a cualquier otra consulta del Centroc. Se propuso
que debia realizarse también una labor
informativa fuera del EAP, pues gran parte de las
embarazadas menores de 18 afos no acuden al
Centro por otros motivos, ya que se encuentran en
una etapa de la vida en la gue la prevalencia de
la mayoria de las enfermedades es baja, pero no
se ha realizado aun ninguna actividad en este
sentido.

En diciembre de 1993 se efectud la segunda
evaluacién, siendo los resultados obtenidos los
que presentamos a continuacidén: Durante 1993
existieron 132 partos, de éstes, 12 se produjeron
en mujeres menores de 18 afics, y 5 en mayores de
40 afios. En total, 17 muijeres, que representan el
12,8% del total de partos en la zona, estaban
fuera de los limites marcados en el indicador

{Tabla n2 4}.
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< de 18 a.|> de 40a.i Total

Dic 1892 11 7 124
Dic 1993 12 5 132
Tabla ne 4

En ambas evaluaciones el resultado obtenido
ha estado por debajo del estdndar establecido.
La representacién grafica gqueda como se

representa en la figura n¢ 8.
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MUJERES GESTANTES MENORES DE
18 ANOS O MAYORES DE 40 QUE

PERTENEZCAN AL EA.P
CENTRO DE SALUD DE
TEJINA-TEGUESTE
[ S S Estandar
1 - . <15%

31/12/92 31/12/93

Fig. n° 8
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INDICADOR N26: CORRECTA CUMPLIMENTACION DE DATOS
EN LA HISTORIA SEGUN EL PROTOCOLO DE ATENCION A

LA GESTANTE. (TEJINA)

Este indicador ha sido evaluado en tres
ocasiones con un intervalo entre ellas de 6
meses, el aspecto gue monitoriza este indicador
es la atencidén prestada a la embarazada durante
el transcurso de la gestacidn, por lo que los
datos se obtienen de las historias cobstétricas
una vez se ha realizado el alumbramiento. Segun
se recoge en la definicién de términos del
indicador, consideraremos que esta correctamente
cumplimentada la historia si en ella se recoge
como minimo el pesco, talla y TA bimensual, dos
hemogramas, determinacién de Anticuerpos
Antirrubeola, VDRL, Anticuerpos del virus de la
hepatitis B y determinacién de Rh, Ecografia
realizada, antecedentes personales y familiares
de interés, exploracién fisica con especial
mencién de la revisién de mamas y alteraciones de
la circulacién periférica, ademds de el
cumplimiento por parte de lé enmbarazada de, al

menos, el 80% de las citas.
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El encargado de la recogida de datos fue el
responsable del programa de atencidn a la
embarazada, el nuimerc de historias dque se
revisaron en cada ocasién fue de 30, y el
estdndar que se fijé inicialmente por los
miembros del EAP fue del 70%

Los resultados obtenidos han variado
considerablemente desde la primera evaluaciédn,
después de aplicar como medidas correctcras 1la
exposicidén de los resultados a los implicados y
analizar qué debia hacerse para mejorarlos.

En la primera evaluacién, realizada el dia
30 de Jjunioc de 1992, los datos correctamente
cumplimentados por apartados se distribufan de la

siguiente manera (tabla 5}):

Peso.-...-....--.---......-.............---.100%

Tal}-acccooo.ca---..acoo...c-ooo.ooooooo...---86’6%

Pueessooannasassssononsnssseansasssnsnnasensesesl00%
Analitica requerida en el indicador..........100%
f{uTe T 5 o - 3 a1 - SR R ¢ 10 X 1
Cunplinmiento de mds del 80% de las citas.....100%

Antecedentes personales y familiares.........1l00%

Exploracidn fisica....iieeiiiimiiiiiineeees..76,6%

Tabla ne 5
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Globalmente, el 70% del las gestantes cumplia
todos los criterios, y fue la exploracidén fisica
el dato que faltd en mayor numero de historias.

La segunda evaluacidén se realizd sels meses
después, el 31 de diciembre de 1992, y va se
habfia informado al Equipo de los resultados
obtenidos en 1la primera evaluacién de este
indicador. Los porcentajes en todos los apartados

analizados mejoraron considerablemente (tabla 6).

POSO . e coeenanavascsantsasssnsssssassvsnoanssssl003
TALLAe e esncooesssancecssnssscssasssenvonnennsasl00%
T e cvsonsssancessnscesesssssssannassssoansasss100%
Analitica regquerida en el indicador..........100%
Ecografia....ceeeccinincennnncnnn ceenssaneeess 00X
Cumplimiento de méds del 80% de las citas.....100%
Antecedentes personales y familiares.........100%

Exploracidén fisica...eenerrcciinceneaeaees..90%

Tabla n2 6

Asi pues, en el 90% de las embarazadas se
habia realizado todo el seguinmiento deseado segun
el indicador. El estdndar alcanzado en este
momento ya estaba muy por encima del estdndar

fijado inicialmente para el indicador.



*% resultados **%* 325

Pese a todo, realizamos una tercera
determinacidén el dia 31 de junio de 1993. Los
datos que hemos obtenido quedan reflejados en la

siguiente tabla ne 7:

PEEO. e necssssanasesscassssssansassenonnsessnsasl00%
TAIIA 2o oocecovonnavoassncssosoannsvevennasesl003
A s e vcoccoconnososonesesenacassssnanncsseseannsl00%
Analitica requerida en el indicador..........100%
ECOGLaFiBeceoccesacscnsnosssanssssasasessess-100%
cumplimiento de mds del 80% de las citas....96,6%

Antecedentes personales y familiares.........100%

Exploracién fisica.....ceeeeeerccronansaaeas93,3%

Tabla n®2 7

Los resultados obtenidos son similares a los
de la anterior evaluacidén, aidn cuando el
porcentaje total ha mejorado, existiendo un 93%
de historias correctamente cumplimentadas segun
el protocolo de atencidén a la gestante.

Si observamos la evolucién de los resultados
de este indicador después de la puesta en marcha
del programa, comprobamos que hemos pasado del
70% recogido en la primera evaluacidn, al 90% en

la segunda v al 93% en la tercera evaluacién.
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Para un mejor andlisis de la evolucidn de
este indicador procedimos a efectuar el andlisis
de correspondencias mdltiples que figura a
continuacién. Cuando se introducen las variables:
Exploracién fisica
Talla
Peso
TA
Analitica
Cumplimentacidén al 80% de las citas
Fecha
Ecografia
Antecedentes personales y familiares

UAF gue prestd la atencidn. Los resultados son:

Dimensidn Valores propios
1 0,1685
2 06,1403

FRECUENCIAS MARGINALES EN LAS CATEGORIAS
CUANTIFICADAS

VARIABLE: EXPLORACION FISICA

Categoria DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 expl. fisica 0,18 -0,17

2 sin expl. fisica ~1,43 1,33
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VARTABLLE: TALLA

CATEGORIA DIMENSION
1 anotac. talla 0,15
2 sin anotac. talla ~3,63
VARIABLE: PESQ

CATEGORIA DIMENSION
1 anotac. peso -0,01
2 sin anotac. peso 0,00
VARIABLE: TA

CATEGORIA DIMENSICN
1 TA -0,01
2 sin TA 0,00
VARIABLE: ANALITICA
CATEGORIA DIMENSION
1 Analitica -0,01
2 Sin analitica 0,00

VARIABLE: CUMPLIMIENTO CITAS

CATEGORIA DIMENSTION

1 Cumplimiento citas -0.08

2 Incumplimiento 1,39
VARIABLE: FECHA

CATEGORIA DIMENSION
12 evaluacidn -1,11
2% evaluacidén 0,65

3* evaluacidn 0,40

1

DIMENSTION 2

-0,05

1,31

DIMENSION 2

0,01

0,00

DIMENSION

DIMENSION
-0,14

4,22

DIMENSION
-0,15
0,62

~0,46

327
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VARIABLE: REALIZACION DE ECOGRAFIA

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 Eco. realizada -0,01 0,01
2 Eco. no realizada 0,00 6,00

VARIABLE: ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 Antecedentes reg. -0,01 0,01
2 Antecedentes no reg. 0,00 0,00

VARIABLE: UAF

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 0,33 -1,16
2 -0,22 -0,85
3 0,82 0,79

La representacién grafica de la nube de

puntos queda como se representa en la figura ne 9.
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4,22
NO CUM
D
I 2,73
M
E
N
S 1,24 |NO TAL NO EXP
I UAF
0 FEC
N (1)
0,25 FEC—(2}*
2 | FEC
UA?
-3,65 ~2,48 -1,32 -0,15 1,02
DIMENSION 1
Fig n®* 9

(1) PUNTO MULTIPLE INCLUYE:

Anotacién en la historia clinica del pesc, talla,
TA, antecedentes personales y familiares, haber
realizado ecografia vy analitica segun se

especifica en el indicador.

(2) PUNTO MULTIPLE INCLUYE:
Anotacidn del cumplimiento de més del 80% de las

citas y realizacidn de la exploracién fisica.
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8i realizamos un andlisis de cluster,
observamos que los dendogramas obtenidos con el
método de enlace promedio y distancia euclidea al
cuadrado, con el método de enlace promedio y
distancia euclidea o con el método de enlace
promedio y distancia de bloques, son similares
(figuras 10, 11, 12).

La representacién grdfica de la evolucidn
del indicador es la gque aparece en la figura

neli.
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia euclidea
al cuadrado)

0 5 10 15 20 25

[

l:

il

I

{m

Correcta cumplimentacién de datos en la historia segin
el protocolo de atencidn a la gestante.

Fig. 10
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia euclidea)

0 5 10 15 20 25

0L L

I

Correcta cumplimentacién de datos en la historia segun
el protocolo de atencion a la gestante.

Fig. 11
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia de
blogues)

0 5 10 15 20 25

|

k-3
-

o
-

—-

-
[

[
o

I KA

o= W NE R =

Correcta cumplimentacion de datos en la historia segun
el protocolo de atencion a la gestante.

Fig. n° 12
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CORRECTA CUMPLIMENTACION DE
DATOS EN LA HISTORIA SEGUN EL
PROTOCOLO DE ATENCION A LA
GESTANTE.

CENTRO DE SALUD DE
TEJINA-TEGUESTE

...............................

/ T b — A — Estandar
3 ' ' 70%

- 20

01/07/92 31/12/92 01/07/93

Fig n° 13
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INDICADOR N=27: PACIENTES DIABETICOS EN
SEGUIMIENTO EN EL CENTRO QUE TENGAN Hb Al MENOR
AL 8% EN TRES DETERMINACIONES ANUALES. (CENTRO DE

SALUD DEI. BARRIO DE LA SALUD)

De este indicador no se ha realizado ninguna
evaluacién por lo gque no tenemos ningun

resultado.

INDICADOR N28: PACIENTES DIABETICOS EN
SEGUIMIENTO EN EL CENTRO QUE TENGAN REALIZADO UN

FONDC DE OJO ANUAL. (CENTRO DE SALUD DE TACO)

No se ha realizado ninguna evaluacién del
indicador mencionado, desconociendoe totalmente
cémo se estd realizando el seguimiento de estos

pacientes con relacidén al fondo de ojo.
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INDICADOR N29: PACIENTES HIPERTENSOS CONTROLADOS
EN EL CENTRO QUE TENGAN TRES O MAS
DETERMINACIONES DE LA TENSION ARTERIAL ANUALES.

{CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD)

No se ha realizado ninguna evaluacién de
este indicador, por lo gque no disponemos de

nungtin dato del nmismo.
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INDICADOR N®¢ 10: REGISTRO EN LA HISTORYIA CLINICA
DE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA EN VISITA
DOMICII.IARIA. {CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA

SALUD)

Se considerd gue las visitas domiciliarias
que se realizaran debian constar en el libro de
visitas a domicilio, ya fueran programadas o a
demanda. Se decidié que constaria la fecha,
motivo de consulta, la actividad realizada y el
profesional que la realizd.

Es un indicador de proceso y basadeo en
tasas; la fuente de datos utilizada fue el libro
de visitas, la historia clinica y el listado de
pacientes <crénicos. La periodicidad de la
recogida de datos se establecid inicialmente como
semestral, excluyendo las visitas a domicilio
que fueran exclusivamente para inyectables. El
responsable de la recogida de datos se decidic
que fuera nombradc por la comisién interna de
garantia de calidad del Centro. El estandar
deseado para el indicador fue del 80% .

La primera evaluacidén se realizé el dia 30
de junioc de 1992, revisando la historia clinica
de una de cada cinco visitas domiciliarias

realizadas en los meses de abril, mayo y 3junio.
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Los resultados obtenidos fueron los
siguientes:

s6lo en el 33% de las historias revisadas
constaban todos los datos referentes a la visita
a domicilio a los que hacia mencidn el indicador.
Estaba, pues, muy lejos de alcanzarse el estdndar
establecido.

Al efectuar un andlisis de correspondencias
miltiples con las siguentes variables:
Edad
Sexo
Profesidn

Fecha, obtuvimos los siguientes resultados:

Dimensidén Valores propios
1 0,4489
2 00,3802

FRECUENCIAS MARGINALES EN LAS CATEGCORIAS
CUANTIFICADAS

VARTIABLE: EDAD

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
menor de 79 a. 1,30 -0,22
mayor de 79 a. -0,74 0,05

VARIABLE: SEXO

CATEGORTIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 hombre -0,68 1,15
2 mujer 0,33 -0,69

VARIABLE: PROFESION



CATEGORTA
1 Médico
2 Enfermero/a

3 Meéd.+ enfer

*% resultados #*x%

DIMENSION 1

»

VARTABLE: FECHA

CATEGORIA

1 anot. de fec

DIMENSION 1

ha -

0,20

2 sin anot.de fecha -1,78

339

DIMENSION 2

-0,69
-0,26

-0,86

DIMENSION 2

0,29

~1,90

La representacidén grdfica de la nube de

puntos queda como se representa en la figura

ne=14.

1,15 HOMBRE
D
I MED
M
E 0,24 ATS | FECHA
N EDAD—2—*
s
I EDAD 1
o -0,66 MUJER
N MED+ATS
2

-1,57
SIN FECHA
-1,78 -1,07 =0,36 0,35 1,06
DIMENSION 1

Fig n2 14
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si efectuamos un andlisis cluster de
individuos respecto a las variables con el método
de enlace promedio y la distancia euclidea, el
dendograma obtenido es similar al que surge con
el mnismo método y la distancia de bloques, e
igual con la distancia euclidea al cuadrade
(Figuras 15-16-17}. Por lo que podemos decir que

estos resultados son robustos.
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia euclidea)

15 | -

12
13

W

14

16
10
11

o HhO1© ~ —

Registro en la historia clinica de la actividad desarrollada
en visita domiciliaria.

Fig n® 15
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia de
blogues)

Registro en la historia clinica de la actividad
desarrollada en visita domiciliaria.

Fig. n°® 16
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DENDOGRAMA

(Método de enlace promedio y distancia euclidea
al cuadrado)

15

12
13

ot

14

16
10

o OO~ =

Registro en la historia clinica de la actividad
desarrollada en visita domiciliaria.

Fig n® 17
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INDICADOR N@® 11: EXISTENCIA DEL PROGRAMA DE
ENFERMEDADES CRONICAS CON FACIL IDENTIFICACION DE
LOS CASOS HISTORIADOS. {(CENTRO DE SALUD DEL

BARRIO DE LA SALUD)

No existe ningtin dato del indicador, ya gue

no se ha realizado ninguna evaluaciédn.
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INDICADOR N¢ 12: HORAS DE FORMACION CONTINUADA
IMPARTIDAS POR CADA PROFESIONAL SANITARIO DEL
EAP, SOBRE HORAS DOCENTES. (CENTRO DE SALUD DEL

BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA-TEGUESTE)

Este indicador mide las horas de formacidn
continuada impartidas por los profesionales del
EAP e intenta monitorizar la participacién de los
miembros del Equipo como docentes en su lugar de
trabajo. A efectos de impartir clases de
formacién continuada se <considerd personal
sanitario a los médicos, ATS, matrona vy
trabajador social. Este indicador, al igual que
el anterior, fue seleccionado por los dos Centros
donde se inicid el progranma.

La fuente de datos utilizada fue el Sumario
de la comisién de docencia. Se considerd dque
existian 32 horas docentes cada semestre y que,
como minimo, el 1,5% de las mismas debia haber
sido impartida por cada miembre del Equipo,
siendo éste el estdndar establecido. La recogida
de los datos se  decidid realizarla
semestralmente. Y el encargado de la misma fue el
responsable de la Comisién de docencia mediante

el andlisis del sumario de actividades.
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Los resultados obtenidos en la evaluacidn
realizada en septiembre de 1892 en el Centro de
salud de Tejina-Tegueste han sido los siguientes:
El 0,7% de las 32 horas de formacidén continuada
que debian impartirse lo fueron por personal del
EAP. Observamos que el resultado estd muy lejos
del estandar gue habiamos marcado inicialmente.

En el Centro del Barrio de la Salud se
realizé también la evaluacidén en la misma fecha
y el resultado gue se obtuvo fue que el 1,04% de
las tedricas 32 horas de docencia habia sido
impartido por profesionales del EAP, lo cual
estd, como en el caso anterior, por debajoc del

estdndar establecido (Tabla n° 8).

C.S. Tejina C.S. Barrioc de la Salud

Sep 922 0,7% 1,04%

Tabla n® 8

Estos datos se presentaron al Equipo para

intentar mejorarlos en la siguiente evaluacidn.
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INDICADOR N2 13: HORAS DE FORMACION CONTINUADA
RECIBIDAS EN EIL EAP, SOBRE HORAS LABORALES.
{CENTRO DE SALUD DEL: BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA-

TEGUESTE)

Este indicador evalia el ©proceso de
formacién del personal del EAP, considerando como
formacién continuada recibida aquellas
actividades organizadas por la comisidén de
docencia, va sean revisiones bibliogrédficas,
sesiones clinicas o sesiones nmonogrdficas. Fue
seleccionado por los dos EAP que inicialmente
participaron en el Programa. Se consideraron
laborales 35 horas a la semana. La fuente de
datos utilizada fue el sumarioc de actividades del
EAP.

El estdndar que se establecié para este
indicador fue que como minimo el 5% del total de
las horas laborales debia dedicarse a recibir
formacién. La periodicidad de la recogida de los
datos se fijé como semestral. Se nombrd como
encargado de la recogida de datos al responsable
de la Comisidén de Docencia.

Los resultados obtenidos en la evaluacidn
realizada en septiembre de 1992 en el Centro de

Salud de Tejina-Tegueste han sido leos siguientes:
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Sélo el 1% de las horas laborales se
dedicaron a recibir actividades de formacidn
continuada impartidas por otros profesionales, va
sean del propio EAP o de otras Instituciones. En
el EAP de Barrio de la Salud, en la evaluacidn
realizada en la misma fecha, el resultado fue que
el 3,9% de las horas laborales se dedicaban a
recibir formacién. Pese a que los resultados eran
nejores, en ningunc de los dos Centros se alcanzd

el estdndar establecido (Tabla 92).

C.S. Tejina C.S5. B. Salud

Sept.92 1% 3,9%

Tabla n® 9.

Los resulitados obtenidos se presentaron al
EAP para intentar modificarlos en la siguiente

evaluacidn.
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INDICADOR N*® 14: EXISTENCIA DE ALGUN SISTEMA DE
VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA (EDO) CORRECTAMENTE
CONFECCIONADO. (CENTRO DE SALUD DE TEJINA-

TEGUESTE)

No se ha realizado ninguna evaluacidn.

INDICADOR N2 15: REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DE LAS DEFUNCIONES EN PACIENTES ASISTIDOS POR EL

EAP. (CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD)

No se ha realizado ninguna evaluacidén de

este indicador hasta el momento actual.
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INDICADOR N2 16: TIEMPO DEDICADO A CADA PACIENTE
DE LA CONSULTA MEDICA A DEMANDA. (CENTRO DE SALUD

DEL BARRIC DE LA SALUD)

No se ha realizado ninguna evaluacidn de

este indicador.
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INDICADOR N¢ 17: PACIENTES CITADOS (CITA PREVIA)
CON HISTORIA CILINICA AL EMPEZAR LA CONSULTA.

(CENTRC DE SALUD DE TACO)

Es un indicador muy importante, pues nos
sirve para tener una aproximacién del ndmero de
pacientes que vemos con su historia clinica. La
periodicidad de la recogida de los datos se £ijo
trimestral y se numeraron las consultas del 1 al
13, efectudndose la recogida de los datos por la
Unidad de Atencidén Familiar (UAF) de la consulta
inmediatamente superior. El estdndar establecido
para este indicador fue del 70%, realizando la
recogida de datos trimestralmente. La recogida de
los datos se efectué revisando con la hoja de
pacientes de cita previa las historias que habia
al inicio de la consulta. Los encargados de la
misma fueron los integrantes de cada UAF.

La primera evaluacién se realizd el dia 15
de marzo de 1993, y en ella el 74% de los
pacientes gque acudieron a la consulta con cita
previa tenia historia clinica. Se comunicaron los
resultados al Equipo y se decididé gque, mediante
concienciacién de los responsables, debia

aumentarse el porcentaje antes mencionado.
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Tres meses después se efectudé la segunda
evaluacion cobteniendo de nuevo que el 74% de los
pacientes citados tenian la historia clinica en
la consulta. Nuevamente se presentaron los
resultados al Equipo, estudiando medidas
correctoras aplicables en el Centro para mejorar
el porcentaje obtenido en las dos evaluaciones
anteriores. El dia 30 de septiembre de 1993 se
efectudé la tercera evaluacién en la que el 66% de
los pacientes que acudian a la consulta tenian la
historia clinica antes de empezar la visita. Los
resultados quedan comc se representa en la tabla

ne 10 y en la figura n® 18.

13 evaluacidén|2? evaluacidn|32 evaluaciodn

H. Clinica 74% 74% 66%

Tabla n¢

16
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PACIENTES CITADOS (CITA PREVIA)
CON HISTORIA CLINICA AL EMPEZAR
LA CONSULTA.

CENTRO DE SALUD DE
TACO

| Esténdar
| ’ ' 70%

Dy Gy Ly

15/03/93 15/06/93 30/09/93

Fig. n° 18
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INDICADOR N® 18: EXISTENCIA EN LA HISTORIA
CLINICA DE LA HOJA DE LISTADO DE PROBLEMAS

ACTUALIZADA. {CENTRO DE SALUD DE TACO)

Se consideré al realizar el indicador que,
como minimo, en la hoija de prcecblemas
fundanentales constarian las enfermedades
crénicas. La periodicidad de la reccgida de los
datos se fijé como trimestral y se numeraron las
consultas del 1 al 13, efectudndose la recogida
de los datos por la Unidad de Atencién Familiar
(UAF) de la consulta inmediatamente superior. El
estindar establecido para este indicador fue del
70%, revisdndose una de cada 5 historias de un
dia antes de iniciar la consulta para evitar
posibles modificaciones en los datos.

La primera recogida de los datos se efectuéd
el dia 15 de abril de 1993, se revisaron 31
historias, y el porcentaje de las mismas gque
cumplian este indicador fue del 58%. Estos datos
se presentaron al EAP y tres meses después se
realizé una sequnda evaluacidn.

En la segunda evaluacién se revisaron 39
historias clinicas, de las cuales el 87% cumplia

los requisitos especificados en el indicador.
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Nuevamente se presentaron los resultados al
EAP y se analizé la progresidén ascendente del
indicador desde la primera evaluacidn.

En la tercera evaluacién, realizada el dia
30 de septiembre de 1993, se revisaron 44
historias, observando que en el 100% de las
mismas existia una hoija de problemas
fundamentales correctamente actualizada.

La evolucidén del indicador desde la puesta
en marcha del programa ha sido la que se nuestra

en la fig n® 19.
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EXISTENCIA EN LA HISTORIA
CLINICA DE LA HOJA DE LISTADC
DE PROBLEMAS ACTUALIZADA.

CENTRO DE SALUD DE
TACO

f ......... e Estandar
4T ! — A 70%

100% ;

15/03/93 15/06/93 30/09/93

Fig. n° 19
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INDICADOR N2 19 : REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DEL PESO Y LA TALLA CON SUCESIVQOS CONTROLES DE
PESO CADA CUATRO ANOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN

EL EAP. {CENTRO DE SALUD DE TACO)

No existen resultados de este indicador.
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INDICADOR N2 20: PACIENTES CON CORRECTO REGISTRO
EN LA HISTORIA DEL CONSUMC DE ALCOHOIL. (CENTRO DE

SALUD DE TACO)

Este indicador ha sido evaluade en tres
ocasiones, efectuando la recogida de los dates
con una periodicidad trimestral. Para considerar
gue el indicador se cumplia debia constar en las
tapas de la historia clinica si el paciente toma
alcohol, y en caso afirmativo debian constar
también los grames de alcohol/dia y desde cuando.
E]l estdndar establecido inicialmente para este
indicador fue del 70%. Las consultas se numeraron
del 1 al 13 y la recogida de los datos se realizé
revisando una de cada cince historias de la UAF
inmediatamente superior.

En la primera evaluacidén, en el 87% de las
historias existia constancia del hdbito
alcohélico. Los resultados obtenidos se
comunicaron a los miembros del EAP para su
discusién, ya en la primera evaluacién se habia
superado el estdndar establecido inicialmente.

Se realizé la segunda evaluacidén el dia 15
de junio de 1993 y el resultado que se obtuvo en
ese momento fue que el 79% de las historias
estaban correctamente cumplimentadas en cuanto a

los requisitos del indicador.
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Nuevamente se presentaron los resultados al
EAP y se insistié en la necesidad de registrar
correctamente en las historias los hébitos
téxicos y entre ellos el habito etilico.

La tercera evaluacién se realizé el dia 30
de septiembre de 1993, obteniéndose en ese momento
que en el 90% de las historias estaba
correctamente cumplimentado el apartado referente
a consumo de alcochol. La evolucidén se muestra en

la fig n< 20.
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PACIENTES CON CORRECTO
REGISTRO EN LA HISTORIA DEL

CONSUMO DE ALCOHOL.

CENTRO DE SALUD DE

TACO

......................

7%\ S0 90% 7

15/03/93 15/06/93 30/09/93

Fig. n° 20

Estandar
70%
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INDICADOR N& 21: PACIENTES CON CORRECTC REGISTRO
EN LA HISTORIA CLINICA DEL HABITO

TABAQUICO. (CENTRO DE SALUD DE TACO)

Este indicador ha sido evaluado en tres
ocasiones, con una periodicidad trimestral,
mediante la revisién de una de cada cinco
historias de los pacientes atendidos durante un
dia. Se requeria para considerar que se cumplia
el indicador gue figurase en la historia clinica
si el paciente consumfa tabaco, el numero de
cigarrillos que fumaba diariamente y desde cuando
tenia este hdbito. El estdndar que se puso a este
indicador fue del 70%.

La primera evaluacidn se realizd el dia 15
de abril de 1993 y en el 87% de las historias
constaba el registro sobre hdbito tabdquico. Este
porcentaje se encontraba ya por encima del
esténdar establecido por los profesionales del
centro. Los resultados se presentaron al EAP y
tres meses dJdespués se efectud 1la segunda
evaluacién, encontrandc en este momento que el
porcentaje de historias revisadas en las que
constaba este dato era del 7%%. Pese a ser un
porcentaje menor, el estédndar establecido se

habia superado.
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Nuevamente se presentaron los resultados al
Equipo haciendo especial énfasis en la necesidad
de registrar correctamente el hdbito tabdquico.

En la tercera evaluacidn, registrada el 30
de septiembre de 1993, en el 93,18% de las
historias habia constancia sobre la existencia o
no de hdbito tabdquico.

La evolucién del indicador es la gque se

representa en la figura n2 21.
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PAGIENTES CON CORRECTO
REGISTRO EN LA HISTORIA DEL
HABITO TABAQUICO.

CENTRO DE SALUD DE
TACO

Estéandar
70%

15/03/93 15/06/93 30/09/93

Fig. n° 21
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INDICADOR N2 22: PACIENTES CON CORRECTO REGISTRO
EN LA HISTORIA CLINICA DE LA EXISTENCIA DE

ALERGIAS. (CENTRO DE SALUD DE TACO)

Al elaborar el indicador se decididé que se
consideraria correcto registro en las historias
clinicas de la existencia de alergias, si en las
tapas de aquéllas estaba recogido el dato de la
existencia de las mismas y, en caso afirmativo,
debiendo constar a qué sustancia o sustancias. La
periodicidad de la recogida de datos se acordo
que fuera trimestral mediante la revisidn de una
de cada cinco historias de un dia del mes fijado
previamente. La revisién se realizé de tal manera
que, numeradas las consultas del 1 al 13, el
personal sanitario de cada consulta revisaba las
historias de la consulta inmediatamente superior.

El estandar establecido para este indicador
por los miembros del Equipo fue del 70% . Se han
efectuado tres evaluaciones y, después de cada
una de ellas, se han aplicado como mnedidas
correctoras la comunicacién de los resultados y
posterior discusidén de cémo mejorarlos a los

niembros del EAP.
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La primera evaluacidén se realizdé el dia 15
de abril de 1993. En esta ocasidn se revisaron 44
historias de 1las cuales el 56% estaban
correctamente cumplimentadas en cuanto a la
existencia o no de alergias siguiendo los
términos establecidos en el indicador. Asi pues,
el porcentaje de historias clinicas correctamente
cunplimentadas para este indicador estaba por
debajo del estdndar establecido.

Tres meses después, el dia 15 de junio de
1993, se efectud la seqgunda evaluacidén revisando
en ese momento 52 historias clinicas. Los datos
obtenidos fueron que en el 75% de los casos
constaba la existencia o no de alergias. En esta
segunda evaluacidén ya se superé el estandar
previamente establecido para este indicador.

El dia 30 de septiembre de 1993 se realizd
la tercera evaluacidn, en la que se revisaron 44
historias obteniende unos  resultados muy
superiores a las evaluaciones previas, ya dque el
porcentaje de historias clinicas en las gque
constaba la presencia o ausencia de alergias
segin los criterios establecidos en el indicador
fue del 95,45%.

La evolucidn del indicador es la que se ve

en la figura n®° 22.
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PACIENTES CON CORRECTO
REGISTRO EN LA HISTORIA DE LA
EXISTENCIA DE ALERGIAS.

CENTRO DE SALUD DE
TACO

Estandar
70%

15/03/93 15/06/93 30/09/93

Fig. n° 22
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INDICADOR N2 23: REGISTRO EN LA HISTORTA CLINICA
DE TODC PACIENTE DE, AL MENOS, UNA DETERMINACION
DE LA TENSION ARTERIAL Y SUCESIVAS TOMAS SEGUN EL
PROTCCOLO DE HTA DEL EAP. (CENTRO DE SALUD DE

TACO)

Segun el protocolo de HTA gue se estd
siguiendo en el EAP, en la historia clinica debe
constar una toma de la tensidén arterial (TA} que
se repetird cada cinco afios como minimo en
pacientes menores de 40 afios y sin factores de
riesgo, repitiéndose anualmente en pacientes
mayores de 40 afos o con factores de riesgo. La
periodicidad de la recogida de datos ha sido
trimestral y el estdndar establecido como
deseable del 80%; se han numerado las consultas
del 1 al 13 y se ha revisado 1 de cada 5
historias de todas las consultas antes de empezar
la visita. Después de cada evaluacién se
comunicaron los resultados a los miembros del EAP
y se buscaron férmulas para conseguir mejorar los
resultados. |

Los resultados obtenidos en 1la primera
evaluacién, efectuada el dia 15 de abril de 1993,
después de revisar 31 historias clinicas, fue que

en el 67% de los pacientes que acudian a la
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consulta vy tenian historia clinica, existfa
constancia en la misma de la TA segun se habia
especificado en la definicién de términos del
indicador. En esta primera evaluacidén el
porcentaje obtenido se encontraba lejos del
estandar establecido inicialmente.

A los tres meses se realizé la sequnda
evaluacidén, revisando 38 historias clinicas. El
resultadc obtenido fue que en el 72% de las
historias clinicas existia constancia de la
tensién arterial segun los términos establecidos
en el indicador. Asi pues, no se cumplia tampoco
el estdandar establecido.

El dia 30 de septiembre de 1993 se evaluaron
nuevamente 44 historias clinicas encontrando ya
en ese momento que en el 95,45% de las historias
constaba la toma de la TA. Este resultado esta
nuy por encima del estdndar establecido tal como

se muestra en el grafico n@< 23.
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REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DE TODO PACIENTE, DE AL MENOS
UNA DETERMINACION DE LA
TENSION ARTERIAL Y SUCESIVAS
TOMAS SEGUN EL PROTOCOLO DEL
HTA DEL EAR

CENTRO DE SALUD DE
TACO

Estandar
70%

15/03/93 15/06/93 B30/09/93

Fig. n° 23
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INDICADOR 24: GRADO DE SATISFACCION DEL USUARIO

CON LA ASISTENCIA RECIBIDA DEL EAP.

Este es un indicador de tasas, basado en el
resultado. Elaboramos una encuesta con cuatro
pregquntas a las gue se podia dar tres respuestas,
teniendo cada una de ellas uno, dos o© tres
puntos, sequn la satisfaccion manifestada por el
paciente. Dos preguntas hacian referencia al
trato recibido del nédico, una era referente a la
atencidén prestada por el personal de enfermeria
y otra sobre el personal administrative.

Las preguntas realizadas fueron:

1.- La atencién que usted suele recibir de su
médico de cabecera es:

a.—- Buena

b.- Regular

c.— Mala

2.- El1 trato que suele recibir de su enfermero/a

a.— Bueno
b.~ Regular

c.~ Malo
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3.- ¢Su médico de cabecera le explica con detalle
cémo tiene gue tomarse el tratamiento?

a.— 8i, siempre

b.- A veces

c.— Nunca

4.- El trato que suele recibir de los
administrativos del Centro es:

a.- Bueno

b.- Regular

c.— Malo

En las cuatro preguntas la respuesta "a"%
equivale a 1 punto, la "b" a 2 puntos, y la "c"
a tres puntos. Las preguntas 1 y 3 fueron sumadas
para elaborar un indicador de satisfaccién con la
atencién médica. Se consideré una buena
satisfaccidn si el resultado de esta suma era de
1 6 2. Valores superiores a estos se englobaron
en la categoria insuficiente.

La encuesta se efectud durante el mes de
julioc de 1993. El estdndar que se establecid fue
del 90%, siendo la periodicidad de la recogida de
los datos anual, y el encargado de la misma la
persona de determiné la Comisidn de garantia de

calidad del Centro.
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La distribucién de la muestra encuestada por
sexo y edad fue:

El 67% de los encuestados fueron mujeres. En

cuanto a la edad, el 29,5% eran menores de 30

afios, el 54% tenia entre 30 y 60 anos Yy

tinicamente el 16% eran mayores de 60 afios.

A la pregunta n® 1 el 93,04% de los

encuestados responde estar satisfecho, a Ila

pregunta n® 2 Unicamente responden el 73,92% de
los encuestados, respondiendo el 66,08% la
opcién "a". A la pregunta 3, el 95,65% responde
la opcidén "a", contestande la

no pregunta

Gnicamente el 1,73% de 1los encuestados. A la
pregqunta 4 el 72,17% responde dque el trato
recibido del personal administrativo es bueno,
sélo el 0,86% de los encuestados no respondid a
esta pregunta.

En la tabla n¢®

11 se ven las respuestas

dadas a estas cuatro cuestiones.

Respuesta Respuesta Respuesta No
a b c contesta
Preg n¢ 1 93,04% 5,21% 0,86% 0,86%
Preg ne 2 66,08% 7,52% - 26,08%
Preg n@° 3 95,65% 2,60% - 1,73%
Preg n® 4 72,17% 25,2% 1,73% 0,86%
Tabla n< 11
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El 89,6% manifestaron una buena satisfaccién
con la atencidén médica. Con la atencién recibida
de personal de enfermeria la satisfaccidén fue
buena en el 66,08%, alcanzando un 26,08% los que
prefierieron no contestar a esta pregunta. En
cuanto al trato recibido de los administrativos,
sélo el 72,8% opind que era bueno. Globalmente el
70,5% de los encuestados se mostraba satisfecho
con la atencién recibida en el EAP.

Si realizamos un andlisis multivariante, con
el siguiente listado de variables:

Médico

Edad del paciente

Generoc

Horario

satisfaccion con el médico, obtenemos los

siguientes resultados:

DIMENSION VALORES PROPIOS
1 0,4154

2 00,3015
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FRECUENCIAS MARGINALES DE LAS VARIABLES

CUANTIFICADAS

VARIABLE: MEDICO

CATEGORTA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 0,64 0,13
2 0,54 0,41
3 0,77 -1,20
4 ~-1,53 -0,08
5 0,52 0,98
6 0,74 -0,98
7 0,76 -0,77
8 0,36 0,75
9 -1,59 -0,56
10 -1,78 0,46
11 0,82 1,86

VARIABLE: EDAD DEL PACIENTE

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
Menor de 30 a. 0,28 0,70
entre 30-60 a. 0,06 -0,63
maycr de 60 a. -0,70 0,79

VARIABLE: GENERO
CATEGORTA DIMENSION 1 DIMENSION 2
varén -0,12 0,85

mnujer 0,08 -0,44
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VARIABLE: HORARIO

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSICN 2
mafiana 0,61 0,06
tarde -1,59 -0,16

VARIABLE: SATISFACCION CON EL MEDICO

CATEGORTA DIMENSION 1 DIMENSION
1 0,01 -0,07
2 -0,43 0,80

375

La representacidn grdfica de la nube de puntos es

la que se nuestra en la fig n®° 24.
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PUNTOS MULTIPLES

(1)

Mala satisfaccidén con el médico.
edad del paciente mayor de 65 afos.
(2)

edad del paciente menor de 30 afios.
médico

(3)

médico

horario de mafiana

(4)

médico

horario de tarde

*xx 376

La dimensioén 2 discrimina muy bien por médicos y

por sexc. La dimensidén uno discrimina por horario

de trabajo.
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INDICADOR N* 25: GRADO DE CONFIANZA DE LOS

PACIENTES CON LA ATENCION RECIBIDA DEL EAP

Es un indicador de resultadoe basado en
tasas. El1 estdndar gue se establecidé fue del 90%,
siendo la periodicidad de la recogida de los
datos anua;, y el responsable de efectuarla una
persona nombrada por la Comisién de Garantia de
Calidad.

Se elaboré una encuesta que constaba de las
siguientes preguntas:

1.- cuando se pone enfermo <a quién acude
primero?

a.- A su médico de cabecera

b.- A un médico privado

2.- {Cree que su médico de cabecera suele conocer
bien lo gque le pasa a usted?

a.- 581

b.- No

¢.— A veces

3.- {Considera que el tratamiento que le pone su
nédico suele ser el adecuado?

a.- Si, siempre

b.- 8i, a veces

c.=- No
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4.- (Sigue usted las recomendaciones que le hace
su enfermero/a?

a.— Si, siempre

b.- Si,'a veces

c.~ No

5.~ {Cree que los cuidadogs que le presta su
enfermero/a son los adecuados?

a.- 81, siempre

b.- 8i, a veces

¢.— No, nunca

6.~ éPor qué acude usted a su médico de 1la
Seguridad Social?

A.- BEs el que me ha tocado

b.- Porque confio en é1

¢.- Por otros motivos

En las pregquntas de la uno a la cinco la
respuesta "a" equivalia a 1 punto, la respuesta
"h* a 2 puntos y la respuesta "c" a 3 puntos. En
la pregunta numerc 6, la respuesta 53" equivale
a 2 puntos, la respuesta "b" a 1 punto y la nen
a 3 puntos.

Con la suma de las preguntas 1,2,3 y 6
elaboramos un indicador de confianza en el médico

por parte del paciente.
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Consideramos alto grado de confianza las
puntuaciones menores © iguales a 4, medic las
puntuaciones de 5 y bajo grado las mayores O
iguales a 6 puntos.

Las preguntas 4 y 5 constituyen, al ser
sumadas, un indicador de 1la confianza del
paciente en su enfermera. Tomamos por alto grado
de confianza las puntuaciones menores o iguales
a 2 y por medio y bajo las mayores o iguales a
tres.

Encontramos gue para el caso de los médicos,
un 35,7% presenta alto grado de confianza, un 27%
grado medio y un 27,8% bajo grado. No hubo
abstencién en las respuestas. En cambio, para el
caso de enfermeria, un 47,8% manifesté alto grado
de confianza, un 18,3% bajo grado y un 26% se
abstuvo. Los resultados de las preguntas gquedan

como se refleja en la tabla n< 12.
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Respuesta Respuesta Respuesta No

- a b C contestan
Preg 1 92,17% 4,35% - 3,48%
Preg 2 78,26% 3,48% 15,65% 2,61%
Preg 3 78,26% 17,39% 0,87% 3,48%
Preqg 4 47,83% 15,65% - 36,52%
Preg 5 58,26% 5,22% 1,74% 34,78%
Preg 6 42,61% 33,04% 15,65% 8,69%

Tabla n< 12.

Se considerd alta confianza en los sanitarios

del EAP aquellas encuestas con puntuacién
inferior ¢ igual a 8. Estando en esta categoria
el 82,3% de los encuestados.

Si realizamos un andlisis multivariante, con
el siguiente listado de variables:
Edad del paciente
Género
Confianza en el médico
Confianza en el personal de enfermeria, obtenemos
los siguientes resultados:
DIMENSION VALORES PROPIOS
1 0,3491

2 0,3308
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FRECUENCIAS MARGINALES DE LAS VARIABLES

CUANTIFICADAS

VARIABLE: EDAD DEI. PACIENTE

CATECORIA DIMENSICON 1 DIMENSTION 2
Menor de 30 a. -0,77 -0,37
Entre 30 y 65 a. 0,67 -0,08
mayor de 65 a. -0,73 0,89

VARTABLE: GENERO

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
varsn -0,77 0,37
mujer 0,37 -0,20

VARIABLE: CONFIANZA EN EL. MEDICO

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
Alta -0,19 0,97
Media 1,02 -0,23
Baja -0,81 -1,01

VARIABLE: CONFIANZA EN EL PERSONAIL. DE ENFERMERIA

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
Alta 0,35 0,12
Media/baja -0,55 -1,26
No contestan -0,24 0,76

La representacién grdfica queda como se pone de

manifiesto en la figura n2 25
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INDICADOR N& 26: NIVEL DE BIENESTAR DE LOS
INTEGRANTES DEL EAP EN SU LUGAR DE TRABAJO (CLIMA
LABORAL). (CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA

SALUD)

No existen resultados de este indicador.
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INDICADOR N*® 27: EXISTENCIA DE BOTIQUIN DE
URGENCIAS CON VADEMECUM INDISPENSABLE Y
ACCESIBLE. (CENTRO DE SALUD DEL BARRIOC DE LA

SALUD)

Al desarrollar el indicador se consideré que
debia ser de evento centinela, y dque la
inexistencia de alguno de los requisitos
existentes en el indicador era motivo suficiente
para considerar que no se habia cumplido.

Se elabord una relacién de farmaces dque
debian estar siempre en el area de urgencias en
condiciones de utilizacién, ademds del material
médico-quirirgico necesaric para poder resolver
cualgquier situacién que se presente de urgencias.
Los datos han sido obtenidos de la hoja de
solicitud de férmacos, del libro de incidencias
de atencién continuada y de la hoja de recepcidn
del albaran debidamente comprobado. La
periodicidad de la recogida de los datos se
establecié inicialmente como trimestral, pasando
con posterioridad a ser semestral. El responsable
de la recogida de datos fue el encargado del
botigquin, comprobando la existencia real de lo

que se especificé para este indicador.
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Los fallos detectados se agruparon en cinco
categorias, gque fueron:
1.~ Ubicacidén incorrecta.
2.- Menor cantidad de la especificada.
3.~ Ausencia de farmacos o material.
4.- Resolucidén de los problemas detectados y
anotados en el libro de incidencias.

5.- Material defectuoso o caducado.

En las tres evaluaciones realizadas se ha
encontrado alguna deficiencia. La primera
evaluacién se realizdé el dia 4 de junio de 1992,
la segunda el 27 de octubre del mismo afio y luego
el dia 4 de abril de 1993. Los resultados

obtenidos fueron los siguentes (Tabla 13):
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Jun/1992 Ooct /1982 Abril 1993
Reflectémetro —_—— ———
Tiras reactivas _—— )} mem—ea
Pilas S [ pe—
Lubricante uroldégico _——— ] mem——
Atropina ———— _—
N-butilbromuro —_— —_———
de hioscina
Diacepéan ———— ———
Dipirona Sédica —_— _———
Seda Quirdrgica
(3/0 y 4/0) —— ——
Alprazolan —— Dipirona so-~-

dica.
Manitol sol (MS) {(MS) (MS)
Sonda ( SNG) (SNG)
nasogdstrica(SNG)
Sonda nasogédstrica { SNG) (SNG)

Tiras reactivas
orina —_— —_————

Tabla ne® 15

Aungue en todas las evaluaciones realizadas
hemos encontrado algun deficit con respecto a lo
que inicialmente habiamos establecido como
necesario para tener un 4d4rea de urgencias
adecuadamente dotada, vemos que cualitativamente
ha existido una mejora de la calidad del

botigquin.
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INDICADOR N2 28: EXISTENCIA DE UN DIAGNOSTICO DE
SATUD EN LA ZONA Y SU PERIODICA ACTUALIZACION.

(CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA)

No se ha llevado a cabo.



Dinecwunicn
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INDICADOR 1: NINOS SUSCEPTIBLES DE VACUNACION Y
CORRECTAMENTE VACUNADOS ATENDIDOS EN EL EAP.

(Barrio Salud y Teljina)

En cuanto al indicador n2l1, los
resultados obtenidos en el Centro de Salud de
Barric de la Salud, sobre el porcentaje de
cobertura vacunal, estdn muy por debajo del
estandar establecido, por lo que se debe seguir
insistiendo en la importancia de consequir
superar el estdndar establecido, vya dque es
diffcil aceptar un nivel de vacunacién en la
poblacién infantil inferior al estdndar®, sobre
todo si pensamos que nos referimos a un Centro
que lleva mds de cinco afios de funcionamiento.
Hay que buscar la manera de conclenciar al  EAP
de la importancia de realizar correctamente un
aspecto de la atencidén tan importante como son
las inmunizaciones en la infancia.

En el caso de gque nuevas mediciones no
detecten una clara mejoria, la actividad del
Equipo en su 4drea pedidtrica deberia ser

auditada.
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En cuantoc a la posibilidad de establecer
subcategorias o subpoblaciones de pacientes para
analizar los resultados del indicador, no hemos
encontrado diferencias en el cumplimiento del
calendaric entre sexo o edades, aungue parece gque
los menores de 15 meses son los que tienen mds
riesgo de estar incorrectamente vacunados.
Probablemente, esto se debe a que es en ese
periodo cuandoc se ponen la mayor parte de las
vacunas, y los limites de tiempo fijados para las
categorias de la variable edad se ven desbordados
féacilmente en los menores de quince meses apenas
se retrase el <cunplimientc del calendario
vacunal. Todo ello se aprecia en el andlisis de
correspondencia miltiple (fig.1)} donde 1la
dimensién 2 discrimina bien entre nifies
correctamente vacunados vy nifios incorrectamente
vacunados. El sexo no parece marcar diferencia en
cuanto a los correctamente vacunados, estando
nifios y nifas a una distancia similar de 1la
categoria.

En el Centro de Salud de Tejina-Tegueste,
después de tres evaluaciones (tabla n° 14},
observamos que la calidad de la atencién prestada
en el &4rea de las inmunizaciones infantiles,

conforme al calendario vacunal, es muy alta.
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1 julio de 1992 |31 diciembre 1992{31 diciembre 1993

96% 100% 100%

Tabla n=¢

14.

Es practicamente imposible mejorar los
resultados puestc que la cobertura alcanzada es
casi total. Estamos ante un indicador que, en
adelante, s6lo necesita monitorizaciéﬁ anual,
recogiendo un pequefic nimero de historias
clinicas (por ejemplo 30} vy nanteniendo como
umbral de alarma el propio estdndar decidido
inicialmente (85%). Podriamos plantearnos la
conveniencia de elevar este estdndar pero, dado
el conocimiento (que existe acerca de Ila
suficiencia de una tasa de wvacunacién® del 80%
como impedimento para las epidemias, optamos por
mantenerlo inalterado.

Se trata de un indicador que refleja, ante
todo, la calidad de la prdctica pedidtrica en el
EAP y, en orden decreciente, la practica del
conjunto de las UAF y la labor de otros miembros
del EAP. Estos dos tdltimos aspectos gquedan
reflejados en el indicador en la medida en que
una buena calidad de su prdctica permitird a los

médicos de familia, al personal de enfermeria y



** discusién *** 391

a los trabajadores sociales, detectar algin nifio
que no ha sido captado por las UAP para el
correcto cumplimiento del calendario vacunal®s.

Indirectanente existe otro componente que
gueda reflejado por este indicador, cual es 1la
calidad de la atencién pedidtrica en el conjunto
del Servicio Nacional de Salud. Esto es asi en la
medida en que la vacunacidén del 50% de la
poblacién infantil descansa en los EAP Y,
particularmente, en sus UAP.

cabria en otros EAP la posibilidad de
establecer subcategorias para grupes étnicos
diferentes © de nivel socio-econdmnico dispar
cuando coexistan en la ﬁisma Zona Bdsica de Salud
(ZB3). Ello podria detectar alguna subpoblacidn
en la que la calidad de la atencién no fuese
buena.

Obviamente, existen factores externos a los
profesionales cuya influencia condiciona la
calidad de la atencién prestada. Se trata del
nivel cultural de los padres, su nivel socio-
econdémico, el grado de escolarizacidn de la zona,

las creencias religiosas, etc.
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En cuanto a posibles caidas por debajo del
umbral de alarma, una vez descartados los
factores subyacentes ya citados, sdélo podria ser
originada por la falta de motivacidén de los
profesionales o bien, excepcionalmente, a graves
problemas de suministro del material necesario

para las inmunizaciones.
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INDICADOR 2: REGISTRO DE ILOS ANTECEDENTES
PERINATALES EN LOS NINOS ATENDIDOS EN EL EAP.

{CENTRO DE SALUD DE TEJINA-TEGUESTE)

La evolucién, después de analizar los
resultados de las evaluaciones realizadas, ha
sido favorable, pues se ha alcanzado el esténdar
{Tabla 15) pese a que unicamente se ha llevado a
cabo una evaluacién después de la puesta en

marcha del programa.

1 julio 1991 {31 diciembre 1992

87% 85%

Tabla n® 15

La mejora en el registro de los antecedentes
perinatales en los nifios es muy importante de
cara a mejorar la atencién prestada en los
primeros afios de la vida, en los que basicamente
la asistencia médica depende de la UAP. Por lo
tanto, tener va inicialmente unos porcentajes tan
elevados es un factor positivo sobre la atencidn
prestada, aungue no se debe bajar la guardia y

hay que continuar monitorizando este aspecto tan
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importante de 1la atencidén. Pensamos gue los
cambios en las personas encargadas de coordinar
el programa han hecho que no se haya vuelto a
efectuar ninguna evaluacién .

En las dos evaluaciones realizadas se ha
llegado al estdndar inicialmente establecido. Asi
pues, este indicador podemos utilizarlo para
valorar posibles descensos por debajo del umbral
que nos harian ponernos alerta sobre las
circunstancias que lo ocasionan.

Aungue inicialmente fijamos una pericdicidad
senestral para la recogida de datos, alargamos
este plazo tras la primera evaluacién toda vez
que se superaba el estdndar y éste es un
indicador de variacidén lenta.

Factores subyvacentes como la banalidad de
los problemas asistidos, un nivel cultural bajo
que dificultara la obtencidén de los antecedentes,
una escasa motivacién de los profesionales para
el registro de los datos o una excesiva demanda
de asistencia, han sido factores gue han influido
en que, pese a lograr una alta calidad en el
campo que monitoriza este indicador, nc se hayan
realizado todas 1las evaluaciones marcadas

inicialmente.
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INDICADOR N2 3: REGISTRO EN LA HISTORIA DE LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE METRORRAGIAS EN MUJERES
POST-MENOPAUSICAS. (CENTRO DE SALUD DE TEJINA-

TEGUESTE)

El gue un indicador no consiga ponerse en
marcha, estando en un EAP gue lo Jjuzgd
conveniente, merece un andlisis de los factores
gue puedan motivar esto.

Puede ocurrir que, la mayoria de las veces,
estemos ante un problema organizative como, por
ejemplo, que la comisidn interna de garantia de
calidad no encuentre un revisor voluntario de las
historias. Pero puede existir también alguin tipo
de resistencia oculta ante un indicador gue mide
la practica de una actividad preventiva ( Cribaie
de Cédncer endometrial) para la gue a menudo
existe la conciencia de no estar realizando una
buena labor.

Casos como éste, frecuentes en la practica
de la garantia de calidad, ponen de manifiesto la
necesidad de gue la misma cuente con el

suficiente respaldo institucional.
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INDICADOR N°¢ 4: EMBARAZADAS QUE SE CONTROLAN EN
El, PRIMER TRIMESTRE SOBRE TODAS IAS INCLUIDAS EN

EL PROGRAMA DE CONTROL DE GESTACION.

Este indicador refleja, cuando se alcanza el
estandar, una alta calidad en la atencidn a las
gestantes. La importancia de un control precoz de
las mismas estd hoy fuera de toda duda e incluso
aprecidndose cada vVvez mas ante las nuevas
técnicas de diagndstico precoz para diversas
anomalias fetales®.

sus resultados no dependen sdélo de la
priactica del EAP, sino de la propia gestante.
Esto no impide gue una gran accesibilidad a 1la
atencion y una motivada captacidn de casos mejore
la calidad. Asi ha sido en el caso del Centro de
salud de Tejina-Tegueste. Condicionados por el
protagonismo de cada embarazada, los resultados
son inferiores a los obtenidos en otros
indicadores de atencién obtétrica del mismo
equipo. No obtante, cabe sefialar un mejor
cumplimiento de los diversos aspectos
monitorizados gue dependen de las matronas frente
al tdnico pardmetro que depende de los médicos
{exploracién fisica}. Esto refleja,
indudablemente, la mayor nmotivacién de un

personal dedicado especificamente a esta tarea.
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En cualguier caso, las sucesivas mediciones y
correcciocnes han llevado a una mejoria evidente
en todos los puntos evaluados hasta aproximarse,
al fin, al estdndar. Al analizar la evolucidn de
los resultados, encontramos una mejoria franca de
la atencidn prestada a las gestantes pasando como
hemos sefialado del 20% en la primera evaluacidn
al 26,6% en la segunda, alcanzandose el 66,6% en
la tercera evaluacidn.

El andalisis de correspondencias nos permite
{(fig 4) sintetizar en dos nuevas dimensiocnes.

Podenos decir que la dimensidén 1 discrimina
entre las variables peso/no peso, talla/no talla,
solicitud de ecografia/ausencia de solicitud de
ecografia, solicitud de analitica/ausencia de
solicitud de analitica, todas ellas concentradas
en los puntos mialtiples 1 y 2. Mientras la
dimensién 2 discrimina entre la actividad de 1a
UAF 2 y lags UAF 1, 3 y 4. ¥ también distingue la
existencia de observaciones ¢ no.

Al introducir la variable fecha se modifica
el andlisis de correspondencia miltiple vy
apreciamos la mejoria de la UAF 4, en tantoc que
la UAF 2 mantiene los altos niveles alcanzados,

con independencia de la fecha (fig 26).
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Este modelc queda como sigues
Relacion de variables:

Talla

Peso

TA

Solicitud de ecografia
Solicitud de analitica
Exploracioén fisica
Observacidn

UAF que desarrollé la actividad
Fecha .

Reteniendo dos dimensiones:

DIMENSION VALORES PROPIOS -
1 0,5546
2 0,1549

k%

398

l.as coordenadas de cada variable en 1las dos

dimensiones retenidas quedan como sigue:

VARIABLE: TALLA

Categoria DIMENSION 1
1 anota talla 0,68
2 no ancta talla -1,29

VARIABLE: PESO
CATEGORIA DIMENSTON 1
1 anota peso 0,64

2 nc anota peso -1,49

DIMENSION 2

DIMENSION 2
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VARIABLE: TA

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 TA 0,59 -0,01
2 no anocta TA -1,54 -0,01

VARIABLE: SOLICITUD ECOGRAFIA

CATEGORTIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 Sol. ecografia 0,71 0,02
2 S8in sol. ecograf. -1,23 -0,05

VARIABLE: SOLICITUD DE ANALITICA

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 Sol. de analitica 0,64 -0,02
2 Sin sol. analitica -1,35 0,02

VARIABLE: EXPLORACION FISICA

CATEGORTIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 Expl. fisica 0,62 -0,30
2 Sin expl. fisica -0,56 0,27

VARIABLE: OBSERVACIONES

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 Observacidn 0,76 1,16
2 8in observaciones -0,14 -0,24

VARIABLE: UAF

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 0,17 ~0,24
2 -0,20 0,88
3 -0,38 -1,54
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VARIABLE: FECHA

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSICN 2
1: evaluacidn -0,29 -0,03
2: evaluacién -0,05 0,94
32 evaluacidn 0,33 -0,92
1,16 SI OBS
D ¥EC
T UAF 2

M 0,36 UAF 4

E (1) EXP (2)

N (3) FEC*

S -0,43 (&) EXP

I .

O FEC

N -1,22

2
UAF 3
i
~1,74 -1,12 ~0,49 0,13 0,75
DIMENSION 1
Fig: 26

{1} PUNTOC MULTIPLE INCLUYE:

No haber solicitado la analitica, no existir
anotacién de la TA, ni del peso.

{2) PUNTO MULTIPLE INCLUYE:

Si existe anotacidén de la talla, anctacidén de la
solicitud de ecografia, de analitica, del peso,

y de la TA.
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(3) PUNTO MULTIPLE INCLUYE:
No existir constancia de 1la solicitud de
ecografia, ni de la talla.
(4) PUNTC MULTIPLE INCLUYE:

Inexistencia de observacién y la UAF 1.

Podemos decir que la dimensidén 1 discrimina
solicitud de analitica/sin anotacién de solicitud
de analitica, TA/sin anotacién de la TA, peso/sin
anotacién del peso, talla/sin anotacidon de 1la
talla. La dimensién 2 discrimina las fechas
ademds de las UAF vy observacidn/no observacién.
En la segunda evaluacidén 1la UAF 4 mejora
claramente los resultados en tanto que la UAF 3
parece la menos receptiva a las medidas

correctoras.

La evolucién globalmente es muy buena®®, ya
gue, aunque no se alcanza el esténdar establecido
en ninguna evaluacidén, si analizamos todas las
variables por separado observamos que, tal como
se refleja en la tabla n® 16, la evolucidén es muy

satisfactoria.
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1® eval.; 223 eval.{ 3*eval.
Talla antes 12 semana 50% 63,3% 80%
Peso 63,3% 63,3% 80%
T.A. 66 ,6% 66,6% 80%
Sol. ecografia 50% 60% 76,6%
Sol. analitica 63,3% 60% 76,6%
Expl. Fisica 40% 30% 73,3%

Tabla n° 16

La exploracién fisica, que es el dato due
menos se cumple en la primera evaluacidn, es a su
vez, el que még aumenta-postefiorménte, llegando
a superar el estdndar establecido. Asf pues
creemos gue la mejoria es evidente y gue con toda
probabilidad esta tendencia continuara en ias

siguientes evaluaciones.
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INDICADOR N=5: MUJERES GESTANTES MENORES DE 18
ANOS O MAYORES DE 40 QUE PERTENEZCAN AL E.A.P.

(CENTRO DE SALUD DE TEJINA-TEGUESTE)

Este indicador, en 1las dos evaluaciones
realizadas, ha alcanzado el estandar inicialmente
establecido. De todas maneras, las posibilidades
de mejorar a corto plazo los resultados son
escasas, pues la educacidén a los adolescentes,
que seria una parte importante y factible de las
medidag correctoras a aplicar, nc se ha puesto en
prdctica. En el caso de los embarazos en edades
limites de 1la vida fértil, 1las medidas
correctoras serian de mds dificil aplicacidn pues
no se cuenta con el &dmbito escolar como en el
caso de los adolescentes.

Lo factible para este grupo es continuar
dando consejos a las mujeres que acuden a la
consulta de =su médico, enfermero, matrona o
pediatra para continuar mejorando este aspecto de
la atencién. Este indicador es un fiel reflejo de
la realidad de la zona, ya gue, al tratarse de un
Centro rural, atiende a la pradctica totalidad de
las embarazadas. Factores subyacentes como pueden
ser las condiciones laborales o culturales de la
zona pueden modificar en un momento determinado

los resultados obtenidos y ser una llamada de
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atencién de gque algo estd pasandc en la
poblacién. La mejora del indicador no precisa
dnicamente actividades desarrolladas en el
Centro, sino también actividades de prevencidn y
promocién de la salud en las escuelas y la
colaboracidén con instituciones para poner en
marcha canpafias divulgativas. Las nmejoras
esperables son de pequefa magnitud y se

producirdn de forma lentamente progresiva.
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INDICADOR N26: CORRECTA CUMPLIMENTACION DE DATOS
EN LA HISTORIA SEGUN EL PROTOCOLO DE ATENCICN A

LA GESTANTE. (TEJINA-TEGUESTE)

Este indicador, ya en la primera evaluaciédn,
alcanzd el estdndar inicialmgnte establecido,
mejorando considerablemente después de la
aplicacién de medidas correctoras y gque todos los
profesionales sanitarios encargados de la
atencién a la embarazada hicieran especial
énfasis en cumplir el protocolo de atencidn a las
gestantes.

La exploracién fisica, auin siendo 1la
actividad que se ha realizado en un menor
porcentaije de casos, ha mejorado
considerablemente después de las tres
evaluaciones realizadas, estando ya las cifras
cercanas al 100%, lo que nos debe servir para
espaciar mds la periodicidad de la recogida de
datos, realizdndola anualmente, y utilizar el
estdndar marcado inicialmente ccomo umbral de
alarma en caso de gque se dé un descenso
importante de los porcentajes.

Global y parcialmente, la mejoria ha sido
muy importante desde la puesta en marcha del
programa en todos los profesionales implicados en

la atencién de la gestante. Factores subyacentes
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como son el nivel socio-cultural, aumento del
nimero de embarazos no deseados o desmotivacién
de los integrantes del EAP, podrian ser causas
hicieran disminuir las actuales tasas de
cumplimiento del protocolo en las gestantes. Es
importante seguir monitorizandoc este aspecto por
si se producen descensos del nivel de calidad
alcanzado actualmente.

En la figura n° 9 apreciamos grdficamente
cémo el andlisis de correspondencia miltiple nos
crea la dimensidén 1, que nos permite apreciar
diferencias para la variable registro de talla;
vy la dimensidén 2, que discrimina muy bien las dos
categorias de la variable cumplimiento vy
discrimina aceptablemente las dos categorias de
la variable exploracién fisica. Si trazamos una
bisectriz en el grdfico n® 9 apreciamos que en la
mitad superior quedan las categorias no deseables
de las variables registro de talla, cumplimiento
y exploracién. Afortunadamente podemos mnostrar
gque las 3 UAF evaluadas se sittan en la nitad

inferior, que corresponde a la mejor calidad.
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INDICADOR N=27: PACIENTES DIABETICOS EN
SEGUIMIENTO EN EL CENTRO QUE TENGAN Hb Al MENCR
AL, 8% EN TRES DETERMINACIONES ANUALES. {CENTRO DE

SALUD DEL BARRIO DE 1A SALUD)

De este indicador no tenemos ninguna
evaluacidén pues, pese a la eleccidn del mismo por
parte de los miembros del EAP, en ninguin momento
se ha llegado a realizar ni tan siquiera 1la
recogida de los datos. Creemos que esto es un
dato de alarma sobre el funcionamiento del EAP,
va gque no se ha realizado el seguimiento de un
aspecto previamente elegido. l.a causa principal,
en nuestro andlisis, ha sido la c¢onstante
modificacién de 1la plantilla con lo que la
persona ¢que asumié la responsabilidad del
programa cambié dos veces en un breve espacio de
tiempo, no llegando a ponerlo en prédctica. Como
este cambio se acompafiid de otros en distintos
estamentos, se produljo la desestructuracién del
EAP y no se retomé nuevamente este tema de gran
importancia para garantizar un nivel de calidad

deseable.
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INDICADOR N=28: PACIENTES DIABETTICOS EN
SEGUIMIENTO EN EL CENTRO QUE TENGAN REALIZADO UN

FONDO DE OJO ANUAL. (CENTRO DE SALUD DE TACO)

Este indicador seleccionado por 1los
miembros del EAP, no llegd a evaluarse a pesar de
la importancia del mismo* *°. Tras varias
entrevistas con los mismos hemos llegado a la
conclusién de cque implicitamente los integrantes
del FEAP consideraban que los actuales niveles de
cumplimiento eran muy inferiores a los
establecidos en el estdndar. Este sentimiento ha
dado origen a una resistencia a la evaluacidn,
considerando que al postponer la misma se esta
dando tiempo a mejorar el rendimiento del EAP al
respecto. Esto equivale a una curiosa forma de
implantar medidas correctoras "a priori", basada
en la simple impresién gue los profesionales
tienen de su propia préctica, peroc no

fundamentada en dato alguno.
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INDICADOR N29: PACIENTES HIPERTENSOS CONTROLADOS
EN EL CENTRO QUE TENGAN TRES o MAS
DETERMINACIONES DE LA TENSION ARTERIAI. ANUALES.

(CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD)

De este indicador no tenemos ninguna
evaluacién pese a la eleccién del mismo por parte
de los niembros del EAP. Creemos Jue esto es un
dato de alarma sobre el funcionamientc del EAP,
ya que no se ha realizado el seguimiento de un
aspecto previamente elegido. La causa principal
de que no se haya realizado ninguna
determinacién, al igual que en el indicador n® 7,
1a encontramos, como ya hemos dicho, en 1la
constante variacién del personal del Equipo vy,
sobre todo, en el cese temporal del responsable
del programa de Garantfia de Calidad del centro,
que era el motor del mismo.

Este cambio se acompaiié de otros en distintos
estamentos que favorecieron la desestructuracidn
del EAP, impidiendo la realizacidén normal de las
actividades de Garantia de Calidad en el monento

que probablemente eran mds necesarias.
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INDICADOR N2 10: REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA EN VISITA
DOMICILIARTIA. (CENTRO DE SALUD DEL BARRIC DE LA

SALUD)

Analizando el grdfico n@2 14 parece dque el
personal de enfermeria anota la fecha con mds
asiduidad. Esta diferencia, no obstante, es
pequefia, y puede deberse principalmente al mayor
nimero de visitas a domicilio que realiza el
personal de enfermeria, lo cual hace gue el
anotar las actividades que se realizan en el
domicilio forme parte de su rutina diaria.

Resulta coherente que sea el personal de
enfermeria gquien mnds visitas efectte en el
domicilio a 1los pacientes de edad igual o
superior a 79 afios, ya que de ellos una gran
proporcidn padece enfermedades crénicas®,
confinamiento y patologias asociadas a su escasa
movilidad, por lo que la atencidn prestada por el
personal de enfermeria es fundamental.

En el grafico ne¢ 14 apreciamos gue la
dimensién 2 nos permite discriminar por sexo y
fecha con bastante facilidad. La dimensidén 1 nos
discrimina bien la variable edad. Vemos que la
categoria no deseada de la variable fecha se

encuentra muy aleijada del origen de coordenadas.
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Factores de la propia organizacién®, como
inexistencia de libro de registro, sobrecarga
burocrdtica, dificil acceso a las historias
clinicas, ausencia de un responsable de la
recepcion de llamadas u  otros factores
subyacentes pueden hacer gue este indicador no
alcance el estédndar deseable.

Este indicador, dque ‘lUnicamente se ha
recogido en una ocasién, estd, como hemos visto
en los resultados, muy por debajo del estandar
deseade, tal vez porque los aspectos burocriticos
se consideran de menor importancia y se dejan
para el final, siendo mds fdcil que no se
realicen. La aplicacién de medidas correctoras y
posteriores evaluaciones parecen imprescindibles
para garantizar la calidad de la atencién en el

dmbito de la atencidn en el domicilio.
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INDICADOR N@® 11: EXISTENCIA DEL PROGRAMA DE
ENFERMEDADES CRONICAS CON FACIL IDENTIFICACION DE
LOS CASOS HISTORIADOS. (CENTRO DE SALUD DEL

BARRIO DE LA SALUD)

De este indicador, que fue seleccicnado por
los miembros del EAP, no llegd a realizarse
ninguna evaluacién. Su utilidad para el equipo
seria grande, pues nos ofreceria una visidén de
los pacientes crdénicos gue atendemos y nos
permitiria evaluar las actividades programadas en
estos pacientes con facilidad **.

Creemos que factores como son problemas de
indole administrativo, falta de nmaterial,
insuficiente asesoramiento y excesiva denanda
asistencial, pueden detectarse con este indicador
y ser una sefial de alarma. El hecho de que no se
haya realizado ni una sola evaluacidén lo
atribuimos al constante cambio de personal del
EAP gue ha hechoc que en ningin momento se
nombrara un responsable de recoger los datos y

efectuar la evaluacién.
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INDICADOR N*= 12: HORAS DE FORMACION CONTINUADA
IMPARTIDAS POR CADA PROFESIONAIL SANITARIC DEL
EAP, SOBRE HORAS DOCENTES. (CENTRO DE SALUD DEL

BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA-TEGUESTE)

Este indicador dnicamente se ha evaluado en
una ocasién, siendo los resultados del mismo muy
desfavorables ya gque, tratandose de dos Centros
docentes, es dificil aceptar que no se cumpla
este indicador en ninguno de los dos Equipos. No
se han aplicado medidas correctoras, ni se han
realizado evaluaciones posteriores.

La fofmacién continuada, gque debe ser un
pilar biasico en la Atencién Primaria, es un buen
indicador de aspectos como la motivacidén del
personal, condiciones laborales, incentivacién
por parte de los miembros del EAP y de la
administracién. En ogasiones, esta formacién
recae en profesionales ajencs a los propios
Equipos, alejando de la actualizacidn sistemdtica
y de 1la docencia al personal sanitario de
Atencién Primaria. Creemos gque la propia
administracién debe favorecer iniciativas
tendentes a aumentar la formacidén continuada
impartida por los profesionales de los EAP, pues
es la mejor manera de garantizar la actualizacidn

y puesta el dia de los mismos.



*% discusién **%* 414

El hecho de que sdlo se haya efectuado una
evaluacidén se puede atribulr, en el caso del
Centro de Salud de Tejina-Tegueste, al cambio de
lugar de trabajo del responsable de docencia, con
la consiguiente inestabilidad que ello comporta,
gue posteriormente dejé de realizar dicha funcidn
nombrdndose a otro miembro del EAP para
desempefarla.

En el caso del Centro de Salud de Barrio de
la Salud, se ha producido desde la inplantacidn
del programa hasta nuestro dias un movimiento
continuo de personal de todos los estamentos que
ha impedido desarrollar muchas de las actividades

que se estaban llevando a cabo.
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INDICADOR N< 13: HORAS DE FORMACION CONTINUADA
RECIBIDAS EN EI. EAP, SOBRE HORAS LABORALES.
(CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA-

TEGUESTE)

Este indicador, al igual gque el anterior,
Gnicamente se ha evaluado en una cocasién. Los
resultados son también muy desfavorables va que,
tratiandose de dos Centros Docentes, es dififcil
aceptar gue no se cumpla este indicador en
ninguno de los dos EAP. No se han aplicado
medidas correctoras para mejorarlos, ni se han
realizado evaluaciones posteriores.

Habria gue analizar qué componente ha sido
el que mds ha influide en que los niveles del
indicador sean tan bajos (baja motivacidn para la
formacién, falta de incentivacidén interna vy
externa, cambios constantes en el personal
etc..). La formacidn continuada forma parte de la
propia filosofia de la Atencién Primaria, por lo
que tener unos niveles tan bajos nos debe hacer
recapacitar sobre gqué factores pueden haber
ocasionado esta situacién para poder aplicar las

nmedidas correctoras adecuadas.
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En el caso del Centro de Salud de Tejina-
Tequeste, esto puede explicarse por el cambio de
lugar de trabajo del responsable de docencia, dque
posteriormente dejé de realizar dicha funciédn,
nombrandose a otro miembro del EAP ©para
desemnpefiarla.

En el Centro de Salud de Barrio de la Salud,
se ha producido desde la implantacién del
programa hasta nuestro dias un movimiento
continuo de personal de todos los estamentos que
ha impedido desarrollar muchas de lés actividades
gque se estaban llevando a cabo, y dque ha
disminuido las actividades de equipo realizadas

en el Centro.
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INDICADOR N® 14: EXISTENCIA DE ALGUN SISTEMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (EDO) CORRECTAMENTE
CONFECCIONADO. (CENTRO DE SALUD DE TEJINA-

TEGUESTE)

De este indicador no se ha realizado ninguna
evaluacién, pese a 1la importancia por todos
reconocida de que exista un correcto registro de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria, y la
creencia generalizada de que se registra
mayoritariamente de forma incorrecta.

Pensanos que el principal motivo por el que
no se ha lograde es la dificultad de contrastar
los tres registros (EDO semanales, hojas de
registro diario y hoja de atencién continuada)
por parte del responsable de las EDO. Este
realiza su trabajo en un centro periférico, donde
no dispone de todos los registros del EAP,
debiendo trasladarse para 1la recogida de 1los
datos, ademds de quedar de acuerdo con el
personal administrativo para disponer de los
datos necesarios. Hay que arbitrar la fdérmula
para poder comparar los resultados con la menor
sobrecarga posible para los profesionales, pues

esto facilitaria en gran medida la puesta en
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marcha del indicador y, como consecuencia, la
deteccién de posibles fallos para darles las

soluciones adecuadas.
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INDICADOR K@ 15: REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DE LAS DEFUNCIONES EN PACIENTES ASISTIDOS POR EL

FAP. (CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD)

Este indicador elegidec por los integrantes
del EAP no ha sido monitorizado. Tal vez la
excesiva carga asistencial ha sido la responsable
de que, aun siguiendo al enfermc, no se anote el
fallecimiento en la historia. Creemos también gque
ha influido igual que en otros indicadores el
hecho de gque no se haya nombradc un responsable
de recoger los datos del iﬁdicador y realizar su
evaluacién. BEsto, puede estar influido por el
constante <cambio de la plantilla y 1la

inestabilidad que ello comporta.
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INDICADOR N2 16: TIEMPO DEDICADC A CADA PACIENTE
EN CONSULTA MEDICA A DEMANDA. (CENTRO DE SALUD

DEI. BARRIO DE LA SALUD)

Este indicador mide basicamente la presidn
asistencial a la que estdn sometidos los
profesionales sanitarios y nos permite, con los
resultados, organizar mds racionalmente 1las
consultas. Sin embargo no se ha realizado ni una
sola evaluacién del nmismo. Pensamos que factores
de tipo administrativo y el constante cambio del
personal han favorecido que no se haya recogido
ningin dato a pesar de ser un -indicador que
podria ser de gran utilidad para mejorar 1la
organizacién interna y demostrar, con cifras

reales, la situacidén de la demanda en el Centro.
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INDICADOR N® 17: PACIENTES CITADOS (CITA PREVIA)
CON HISTORIA CLINICA AL EMPEZAR LA CONSULTA.

{CENTRO DE SALUD DE TACO)

FEste indicador en la tercera evaluacidn
realizada tuvo un porcentaje inferior gque en las
dos evaluaciones previas. Pensamos dque estc se
debié a que entre la primera y la segunda
evaluacidén se amortizaron dos plazas del antiguo
sistema ambulatorio, pasando la totalidad de sus
pacientes a los miembros del EAP, con lo que la
cantidad de pacientes que acudian a la consulta
fue muy superior. Y, pese a esta circunstancia
adversa para el correcto funcionamiento del
Equipc, en la segunda evaluacidn los resultados
obtenidos superaron al estandar establecido,
quedando un poco por debajo del estandar fijado
en la tercera evaluaciédn.

En contra de lo que parecia derivarse de los
datos crudos, la mejora de la calidad es grande
pues, aun teniendo en cuenta la incorporacidn de
varios miles de personas al EAP, casi se mantiene
el porcentaje de pacientes con historia clinica
al inicioc de la consulta. Esto hace suponer que,
de continuar con este ritmo, en peco tiempo se

consequird que prdcticamente todo paciente que
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acude en dos © mds ocasiones al Centrc en un ano
tenga historia clinica, suponiendo una importante
mejora en la calidad de la atencidén prestada,
pues garantiza en gran manera la posibilidad del

sequimiento dentro del EAP.
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INDICADOR N@ 18: EXISTENCIA EN LA HISTORTIA
CLINICA DE LA HOJA DE LISTADO DE PROBLEMAS

ACTUALIZADA. (CENTRO DE SALUD DE TACO)

La evolucién de este indicador ha sido muy
buena después de aplicar como medidas correctoras
la presentacidén de 1los resultados al EAP ¥y
concienciar a los integrantes del mismo para gue
recogieran los datos®™ de las enfermedades
crénicas en la hoja de problemas fundamentales,

tal como se recoge en la tabla 17.

15/03/93 |15/06/93 |30/09/93

58% 87% 100%

Tabla 17

Este indicador ha mejorado considerablemente
en la segunda vy tercera evalucidn, a pesar de que
entre la primera y la segunda evaluacién se
amortizaron dos plazas del antiguo sistema
ambulatorio, pasando la totalidad de sus
pacientes a los miembros del EAP, con lo gue la
cantidad de pacientes que acudian a la consulta
fue muy superior; y el porcentaje de los mismos
con historia y hoja de problemas fundamentales en
la mnisma disminuyé. Esto supuso durante unos

meses una sobrecarga adicional al trabaijo
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cotidiano pese a lo cual los resultados obtenidos
son muy satisfactorios, superando ampliamente,
ya, en la segunda evaluacién el estandar
establecido.

Factores subyacentes como la desmotivacidn
del personal médico y de enfermeria o
insuficiente material administrative podrian
hacer que este indicador cayese por debajo de
estdndar establecido. Creemos gque ahora este
indicador s6lo debe monitorizarse anualmente y 1o
utilizaremos para detectar nuevos problemas en el

sistema de registro® °¢ en la historia clinica.
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INDICADOR N2 19 : REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DEL PESO Y LA TALLA CON SUCESIVOS CONTROLES DE
PESO CADA CUATRO ANOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN

EI, EAP. (CENTRO DE SALUD DE TACO)

La importancia de registrar los factores de
riesgo cardiovascular es bien conocida, de ahf el
interés de que se cumplimente adecuadamente esta
faceta de la atencion®”. Este indicador, gque fue
seleccionado por los miembros del EAP, sin
embargo, no ha llegado a evaluarse en ninguna
ocasién. Creemos que ha sideo como consecuencia de
la sobrecarga asistencial y de la dificultad de
localizar en distintos lugares de la historia
clinica este aspecto, lo cual hace compleja la
recogida de datos. Pensamos que se debe buscar la
manera de realizar las revisiones de la manera

mds sencilla posible.
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INDICADCR N2 20: PACIENTES CON CORRECTO REGISTRO
EN LA HISTORIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL. (CENTRO DE

TACO)

La evolucidén de este indicador después de
haber realizado tres evaluaciones fue la

siguiente (tabla n<18):

15/03/93 |15/06/93 [3G6/09/93

87% 79% 90%

Tabla n® 18

Al realizar el andlisis de ios resultados
creemos que el descenso en la segunda evaluacidn
se debid, al igual que en otros indicadores, a la
amortizacion de dos plazas de medicina general en
el EAP, con una rdpida recuperacidén y mejora en
la tercera evaluacidén , siempre por encima del
estdndar. EBsto nos debe hacer pensar en la
posiblidad de aumentar dicheo estandar y espaciar
en el tiempo las evaluaciones gue nos servirian
como sefal de alarma® en caso de gue las cifras
descendieran por debajo del estédndar actual que,
a partir de ahora, vamos a considerar como umbral

de alarma.
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INDICADOR N¢ 21: PACIENTES CON CORRECTO REGISTRO

EN LA HISTORIA CLINICA DEIL. HABITO TABAQUICO.

En las tres evaluaciones realizadas se ha
superado ampliamente el estéandar inicialmente
adoptado. Otros registros en las historias
contemplados en otros indicadores como, por
ejemplo, los antecentes alérgicos, no alcanzan
niveles tan elevados en la primera evaluaciédn.
Esto puede hablarnos de la importancia que hoy se
concede a determinados habitos nocivos a la hora
de la préactica mnédica. Aunque en la segunda
evaluacidén hubo un descenso respecto a la
primera, no se bajdé del umbral de alarma. No
obstante, cabe destacar gue entre ambas
evaluaciones en el Centro se amortizaron dos
plazas de medicina general del antiguo sistema
ambulatorio repartiéndose los enfermos entre los
demds integrantes del EAP. La evolucién de los

resultados se puede apreciar en la tabla n® 19.

15/03/93 15/06,/93 30/09/93

87% 79% 93,18%

Tabla n® 19
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Es fiel reflejo de un problema frecuente en
los EAP gue condiciona en gran manera la calidad
de los mismos: la inestabilidad de la plantilla.
Mientras en el campo hospitalario es frecuente
que entre el 85 y 100% de la plantilla de
profesionales tengan estabilidad en su puesto de
trabajo, esto se da poco en nuestra actual APS.
Esta gran inestabilidad altera con frecuencia la
composicién de los EAP y la calidad profesional
gque lleva implicita. Como en el indicador
anterior atribuimos el descensc en la segunda
evaluacién a la reestructuracién del EAP ¥
consideramos que los resultados obtenidos son muy
buenos, superando ampliamente el nivel
inicialmente propuesto, por lo gque también hay
que valorar la posibilidad de modificar el
estdndar vy ampliar el periodo entre las
evaluaciones, utilizando como umbral de alarma el

estindar inicialmente establecido.
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INDICADOR N° 22: PACIENTES CON CORRECTO REGISTRO
EN LA HISTORIA CLINICA DE LA EXISTENCIA DE

ALERGIAS.

ILa evolucidn de este indicador desde 1la
puesta en mnarcha del Programa ha sido mnuy

favorable, tal como vemos en la tabla n° 20.

15/03/93 | 15/06/93 | 30/09/93

56% 75% 95,45%

Tabla n2® 20

A pesar de la sobrecarga asistencial que se
ha sufrido como consecuencia de la incorporacioén
de dos cupos al EAP, este indicador, ya en la
segunda evaluacidn, superd el estandar y se ha
mejorado mucho en la tercera evaluacidén. Al igual
gue en el indicador n® 20 y 21 pensamos que la
periodicidad de 1la recogida de datos, si
persisten los porcentajes actuales, pueden
espaciarse y utilizar el actual estdndar como
umbral de alarma que nos haga analizar qué esta
ocasionando el descenso (cambios de personal,
exceso de demanda etc...), en caso de producirse,
y qué medidas correctoras podemos aplicar para

recuperar los niveles actualmente alcanzados.
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INDICADOR N2 23: REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
DE TODC PACIENTE, DE AL MENOS UNA DETERMINACION
DE LA TENSION ARTERIAL Y SUCESIVAS TOMAS SEGUN EL
PROTOCOLC DE HTA DEL EAP. (CENTRO DE SALUD DE

TACO)

La evolucién del indicador desde la puesta
en marcha del Programa ha sido muy favorable, tal

como se demuestra en la tabla ne 21.

15/03/93 | 15/06/93 30/05/93
67% 72% 95,45%

Tabla n®* 21.

De igual forma gque en los indicadores
anteriores, a pesar de la reestructuracidén del
Equipe y la sobrecarga que eso conlleva, la
puesta en marcha del programa ha supuesto una
importante mejora en la calidad de algunos
aspectos que hemos considerado importantes® y
que, por lo tanto, hemos monitorizado. Si los
resultados son tan favorables en la proéxima
evaluacidén, creemos gue se debe alargar el

periodo entre las evaluaciones y utilizar el
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estdndar actual como umbral de alarma, gue nos
hard analizar qué estd sucediendo si 1los

porcentajes disminuyen por debajo del mismo.
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INDICADOR N@ 24: GRADOC DE SATISFACCION DEL

USUARIO CON LA ASISTENCIA RECIBIDA DEL EAP.

Este indicador, de rapida obtencidén a través
de encuestas!®® ¥,  tiene dos componentes
principales: la propia asistencia recibida y las
expectativas previas del paciente sobre la misma.
Este sequndo aspecto condiciona por completo la
satisfaccioén de los usuarios, pero dueda fuera
del alcance de la accién del sistema sanitario.

Quizds fuera planteable la accién de 1la
educacién sanitaria para instruir a la poblacidn
sobre las propias posibilidades del sistema y de
los conocinmientos sanitarios. Pero esto, ademas
de improbable en el grado de desarrollo sanitario
actual, podria igualmente ser ineficaz ante la
existencia de otros factores tales como la
cultura de la poblacién y los nedios de
comunicacidn.

El objeto de este indicador es, pues, el
otro aspecto componente de la satisfaccién, es
decir, la calidad de la asistencia prestada segin
la evaluacidén del paciente'® . Vemos que sdélo
la atencidén del estamento médico alcanza el
estdndar establecido, con un 89,3% de
satisfaccidén que se transforma en un 92% cuando

excluimos el 2,5% de abstenciones.
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El estamento de enfermeria queda a 20 puntos
del estandar y presenta ademds un 26,08% de
abstenciones, valor gue merece especial atenciodn.
Por ultimo, el personal administrative, gque no
realiza funciones asistenciales perc que tiene un
evidente protagonismo en la satisfaccién final de
los usuarios, obtiene un 72,17% 1’4 gueda
igualmente lejos del estandar.

El andlisis de correspondencias miltiples,
nos permite apreciar (fig n<27) cémo la dimensidn
1 separa por completo al grupo de médicos que
trabajan en horaric de tarde del restoc de sus
compafieros. Puede verse cémo uno de estos tres
médicos con horario vespertino se sitia en el
cuarto cuadrante, preocupantemente proéximo al
punto miltiple (1) que incluye la categoria "mala

satisfaccidn®.
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Como comentdabamos anteriormente, hubo un 20%
de pacientes que no contesté a la pregunta sobre
satisfacién c¢on la atencién recibida de
enfermeria. Pues bien, cuando incluimos esta
variable en el modelo de andlisis de
correspondencia miltiple apreciamos, en la figura
ne 28, que la segunda dimensidén distingue mnuy
bien entre la baja satisfaccidén y la abstencidn
de responder, situdndose los <casos de no
respuesta Jjuntc a la alta satisfaceién con el

personal médico, de enfermeria y administrativo.
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Este datc es alentador para el planteamiento

de un nivel mds alto de satisfaccidn con 1la

atencién de enfermeria gque el detectado con el

cuestionario.

Con las VARIABLES:

Edad del paciente

Administrativo

Genero

Horario

Trato del personal de enfermeria
satisfaccién con el médico, obtuvimos

siguientes resultados:

DIMENSTION VALORES PROPIOS

1 0,2534
2 0,2196

los

FRECUENCIAS MARGINALES DE LAS VARTABLES

CUANTIFICADAS

VARIABLE: EDAD DEI. PACIENTE

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
Menor de 30 a. -0,95 -0,87
entre 30-60 a. 0,33 0,51

mayor de 60 a. 0,57 -0,13
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VARIABLE: ADMINISTRATIVO

CATEGORTA DIMENSION 1 DIMENSION 2
Correcto trato 0,39 -0,18
Incorrecto trato -1,10 0,47

VARIABLE: GENERO

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
varsén ~0,64 0,02
mujer 0,31 -0,05

VARIABLE: HORARIO

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
mafiana 0,17 -0,15
tarde ~-0,46 G,37

VARIABLE: ENFERMERIA

CATEGORIA DIMENSION1 DIMENSION 2
Adecuado trato 0,33 -0,24
Inadecuado trate -1,79 1,586

Neo contestan -3,26 0,31

VARTIABLE: SATISFACCION CON EL MEDICO

CATEGORIA DIMENSION 1 DIMENSION 2
1 0,10 -0,07
2 -1,06 ~2,57

La representacidén grdfica de la nube de puntos es

la gque se muestra en la fig n® 29.
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PUNTOS MULTIPLES:
(1) Horaric de tarde
No contestan las preguntas de enfermeria
{2} Varones
Edad mayor de 65 afios
Horario de mafana
Adecuada atencioén del personal administrativo
Buen tratc del personal de enfermeria

Este indicador de satisfaccidn sélo se ha
recogido en una ocasién. La tdnica medida
correctora ha sido la notificacidén a los miembros
del EAP, perc no conocemos actualmente la

afectividad de la misna.
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En nuestra opinidn, la recogida frecuente de
informacién al respectoe y 1la notificacidn
individualizada de las evaluaciones debera ser su

evolucidén ldégica.
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INDICADOR N® 25: GRADO DE CONFIANZA DE LOS

PACIENTES CON LA ATENCION RECIBIDA DEIL EAP

Con este indicador intentamos deslindar la
satisfaccién del paciente con la atencidn
recibida, que ya hemos medido con el indicador
nimerc 24, de la confianza gue deposita en su
médico y en su enfermero. Es ésta una magnitud
gue descansa esencialmente en las cualidades del
profesional sanitarioc para generarla en el
paciente. La evaluacién no alcanza el estdndar
deseado en ninguno de los dos estamentos, lo due,
vistos los resultados favorables gque se habfian
obtenido en el indicador de satisfaccidn, podria
interpretarse como la aceptacidén por parte de los
pacientes de unas expectativas respecto a 1la
atencién sanitaria que pueden no ir paralelas a
la confianza absoluta en la misma.

El andlisis de correspondencia miltiple nos
permite diferenciar (figurane 30} una mayor
desconfianza entre los pacientes mds Jjdvenes
respecto a ambos estamentos, con los due
comparten el tercer cuadrante. El sector de mayor
edad de los pacientes es, por contra, el que mas

confia en el médico (cuarto cuadrante}.
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Este andlisis nos permite, ademds, apreciar
que la abstencién en las respuestas sobre la
confianza en los enfermeros no se debe a un deseo
de ocultar una opinién negativa, puesto que se
sitia justamente en el punto opuesto al de baja
confianza. Al contrario, la abstencidén comparte
el cuarto cuadrante con la alta confianza en los
médicos y con el grupo de los pacientes de edad
més avanzada. Esto puede apuntar hacia una
abstencién por desconocimiento real de las

funciones del personal de enfermeria.
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INDICADOR N2 26: NIVEL DE BIENESTAR DE LOS
INTEGRANTES DEL EAP EN SU LUGAR DE TRABAJO (CLIMA
LABORAL). (CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA

SALUD)

Este indicador no llegdé a evaluarse nunca,
tal vez por los constantes cambios de personal
sufridos en el Egquipo en los udltimos tres ahos.
A esto hay que sumar que uno de los profesionales
gue abandoné el Equipo gozaba de reconocido
prestigio entre la plantilla y era el coordinador
de las actividades de garantia de calidad en el
centro, con lo que dichas actividades sufrieron
un frenazo importante, sin que hayan alcanzado
después de dos afios su estado inicial.

Este hecho lo hemos discutido a propésito de
numerosos indicadores y refleja uno de los nas
importantes problemas de los actuales EAP. Hay
una altisima inestabilidad de sus plantillas,
donde los profesionales se encuentran en
situacién de interinidad laboral, c¢on continuos
cambios gque rompen la marcha de cuantos programas
de salud se implementan.

Esta circunstancia deteriora el clima
laboral favorecide por el disgusto de los
miembros iniciales de cada EAP due permanecen en

el mismo y se encuentran siempre recomenzando.
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INDICADOR N@® 27: EXISTENCIA DE BOTIQUIN DE
URGENCIAS CON VADEMECUM INDISPENSABLE Y
ACCESIBLE. (CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA

SALUD)

Por tratarse de un indicador de evento
centinela, tenemos gque afirmar que no se ha
cumplido el estdndar establecido en ninguna de
las tres evaluaciones realizadas. Sin embargo, si
analizamos grupc por grupo los resultados
comprobamos que de los cinco grupos existentes,
en la primera evaluacién los cinco grupos tenian
defectos ya sea de localizacidén, material
ausente, escaso ¢ caducado, y de resolucidn de
los problemas detectados. En la segunda y tercera
evaluacién unicamente en dos grupos existian
problemas de incumplimiento.

Por lo que realmente la atencién referida al
botiguin de urgencias y, por 1lo tanto a la
atencién prestada a los pacientes que acuden a
urgencias, ha mejorado considerablemente. Hay que
intentar conseguir gue el indicador se cumpla y
no se perpetide la situacidn actual. Para ello se
ha tomado, como medida correctora, el acuerdc de
extremar el recuento del material existente por

parte del responsable del botiquin, apercibiendo
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al resto del EAP de la importancia de sustituir
el material utilizado o darlc & conocer al

responsable del mismo.
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INDICADOR N2 28: EXISTENCIA DE UN DIAGNOSTICO DE
SAILUD EN LA ZONA Y SU PERIODICA ACTUALIZACTON.

(CENTRO DE SALUD DEL BARRIO DE LA SALUD Y TEJINA)

Que en ninguno de los dos Centros se haya
realizado ninguna evaluacidén, pensamos que se
debe a la falta de un responsable del indicador
en si nismo. El diagnéstico de salud es un
instrumento imprescindible para un EAP due
intente responder con su actuacién a las
necesidades de salud gque se detecten en la
comunidad.

En ambos casos, Centro de Salud del Barrio
de la Salud vy de Tejina-Tegueste, se cuenta con
un primer diagndstico de salud que fue elaborado
en los primeros momentos de la andadura de cada
EAP. Lo gue falta es una posterior actualizacidn
que muestre si se ha dado respuesta a los

problemas detectados.



& crcluniornon
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1.- Con el grado de desarrollo actual de los
EAP de la Comunidad Canaria es factible poner en
prdctica un programa nulticéntrico de Garantia de
Calidad con cardcter voluntario y con posibilidad
de evolucionar hacia la monitorizacidén de 1la

calidad.

2.- La implementacién de este programa
mejora la calidad de la prdactica evaluada. En
ocasiones, es la simple puesta en marcha del
mismo la que actda como acicate y, en otros
casos, es la adopcidn de medidas correctoras la

que consigue la mejoria.

3.- Es indispensable el apoyo institucional
para extender el programa Yy lograr dJque sea
efectivo. Esto se debe traducir tanto en 1la
actitud facilitadora de los gestores para ofertar
el programa como de la estipulacidn por los
mismos de incentivos a los EAP gue finalmente lo
adopten. Es imprescindible 1la motivacidén e
incentivacidén continuada a los participantes en
este tipo de actividades para evitar, de esta
manera, el desdnimo que se produce con el paso
del tiempo ante el esfuerzo afadido que suponen.
Planteado asi, tiene, en su cardcter voluntario,

un enfoque ético que supera la auditoria externa.
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4.—- En nuestro caso sélc se han podido
ofrecer estas actividades a los Centros de Salud
docentes de Santa Cruz de Tenerife (Tejina-
Tegueste, Taco, Barric de la Salud, Laguna-—
Geneto y Tacoronte), asi como al Centro de Salud
de San Gregoric de Telde en Las Palmas. Aceptaron
incorporase al programa los EAP de Tejina-
Tegueste, Taco, Barrio de la Salud y San
Gregorio (éste aun en fase de elaboracidn de los

indicadores).

5.—- Las razones esgrimidas por los dos EAP
que no aceptaron incorporarse al programa fuercn
la carga adicional de trabajc que les suponia y
la falta de unanimidad al respecto entre sus

niembros.

6.— En aquellos EAP que han implantado el
programa, las dificultades principales para
desarrocllar el mismo han provenido del &dmbito
administrativo, destacando:

a) La inestabilidad de sus plantillas, con
los consiguientes altibajos en formacidén vy
predisposicidn.

b} Las variaciones impuestas en las
dimensiones de la comunidad atendida, lo que

conlleva alteraciones en la carga de trabajo.
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7.— Hemos obtenido un conjunte de 28
indicadores, de los cuales han podido evaluarse
y mostrar su utilidad los 17 siguientes:

* Nifios susceptibles de vacunacién vy

correctamente vacunados, atendidos por el

EAP.

*# Registro de los antecedentes perinatales

en los nifos atendidos en el Centro de

Salud.

+ Empbarazadas que se controlan en el primer

trimestre de gestacidén (sobre todas las

incluidas en el programa de control de
gestacidn).

* Mujeres gestantes menores de 18 o mayores

de 40, que pertenezcan al EAP.

* Correcta cumplimentacién de datos en la

historia segqin el protocolo de atencién a la

gestante.

* Registro en la historia clinica de 1la

actividad desarrollada en la visita

domiciliaria.

# Horas de formacién continuada impartidas

por cada profesional sanitario del EAP,

{sobre horas docentes totales).
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* Horas de formacién continuada recibidas
por el EAP, sobre horas laborales.

* Pacientes citados (Cita previa) gue tienen
historia clinica al empezar la consulta.

# Existencia de la hoja de 1listado de
problemas fundamentales actualizada en las
historias clinicas del EAP.

* Pacientes con correcto registro en la
historia c¢linica del consumo de alcochol.

* Pacientes con c¢orrecto registro en la
historia clinica del hdbito tabaquico.

# Pacientes con correcto registro en 1la
historia clfnica de 1la existencia de
alergias.

* Registro en la historia clinica de todo
paciente de, al menos, una determinacidn de
la tensidn arterial y sucesivas tomas segun
el protocolo de TA del EAP.

# Grado de satisfaccién del usuarioc con la
asistencia recibida del EAP.

* Grado de confianza de los pacientes en la
atencién recibida del EAP.

* Existencia de un botiquin de urgencias con

vadenecun indispensable y accesible.
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8.- Las medidas correctoras que se precisa
aplicar en un programa voluntario como éste
dificilmente superan al simple comentario de los

resultados adversos.

9.~ Métodos estadisticos multivariantes como
el andlisis de <correspondencias  miltiples
permiten una fdcil delimitacién de los problemas
detectados y facilitan la eleccidn de las medidas

correctoras.



Vil WZ@%%@/Z@



10.

11.

#* bibliografia **% 450

Stephen C, Schoenbaum MD. When Is The Quality of Care Good
Enogh. AJPH 19S90; 80:403-4.

Palmer RH, Nesson HR. A Review of Methods for Ambulatory
Medical Care Evaluations. Medical Care 1982; 20: 758-81.

Pinault R, Daveluy . La planificacidén sanitaria.
Conceptos, métodos Y estrategias. Barcelona: Ed
Masson,S.A., 1987.

gtaff of the Division of Education and the division of
Accreditation, Joint Commission on Accreditation of
Hospitals. Monitoring and Evaluation of the Quality and
Appropriateness of Care: An Ambulatory Health Care Example.
QRB 1987; 13: 26~30.

Zinberg S. Stratification and standars: A quality assurance
perspective. Am J Obstet Gynecol 1991; 164:722-8.

Codman EA. A Study in hospital efficiency: the first five
years. Boston: Thomas Todd, 1916.

Monitoring and evaluation of the guality and appropiateness
of care. A hospital example. The Joint Commission on
Accreditation of hospitals, 1986.

Acreditation Manual for hospitals. AMH 88. Chicago:Joint
Comnmision, 1987.

Ambulatory Health Care. AHC 88. Chicago: Joint Commission,
1987.

Lee RI, Jones LW. The Fundamentals of Good Medical Care.
Chicago: University of Chicago Press, 1933.

Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care.
Milbank Memorial Fund Quaterly, 1966:; 44: 166-203.



12.

13.

14.

15.

16.

i7.

18‘

19.

20.

21.

22.

** bibliografia **% 451

Kessner DM, Kalk EC. A Strategy for evaluation Health
Services, volume 2. Washington DC: Institute of Medicine.
National Academy of Sciences, 1973.

Kessner DM et al. Assessment of Medical Care for children,
volume 3. Washingten DC: Institute of Medicine, National
Academy of Sciences, 1874.

Donabedian A. Explorations in Quality Assesment and
Monitoring. Vol I: Definitions of Quality and Approaches to
its Assesment. Ann Arbor, Mich: Health Administration
Press, 1982.

Palmer RH. Considerations in Defining Quality of Health
Care. Boston: Harvard School of Public Health (mimeo),
1988.

Suficl R, Delgado R, Net A, Nolla J. El Programa de Control
de calidad en el hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
1986; 7: pag.

Saturno P, Imperatori E, Corbella A. Evaluacién de 1la
Calidad Asistencial en Atencién Primaria. Experiencias en
el marco de la Cooperacidén Ibérica: disefios de proyectos.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 13890.

Evaluacidén de la calidad asistencial en Atencidén primaria.
Experiencias en el marco de la cooperacidn ibérica: disefios
de proyectos. Coleccidén Garantia de <Calidad. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccién General de
Planificacidén Sanitaria, 1990.

Neal WN,. Reducing Costs and Improving Compliance. Am J
Cardiol 1989; 63: 17B-20B.

"Competir en las ocho dimensiones de la calidad" < 1988.
President and Fellows of Harvard College. Harvard-Deusto
Business Review.

Donabedian A. Components of quality in health care. Actas
del IX congreso del secretariado europeo de practicas de
salud comunitaria; 1992 Nov 13-15; Salamanca: Sociedad
Castellano-Leonesa de Medicina Familiar y Comunitaria,
1992.

Donabedian A. Explorations in Quality Assessment and
Monitoring. vol III: The Methods and Findings of Quality
Assessment and Monitoring: an illustrated analysis. Ann



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33,

34.

35.

** bibliografia *** 452
Arbor, Mich: Health Administration Press, 1985.

Tarlov AR, Ware JE, Greefield 8, Nelson EC, Perrin E,
zubkoff M. The Medical Outcomes Study. An Application of
Methods for Monitoring the Results of Medical care. JAMA
1989; 262: 925-30

Otero Puime A, Saturno Herndndez PJ. Evaluacidén y Control
de Calidad en Atencidén Primaria. En: Martin Zurro A, Cano
Pérez JF. Barcelona: Ed Doyma, 1989: 243~55.

Suficl R, Delgado R. El1 audit médico: Un nétodo para la
evaluacién de la asistencia. Control de Calidad Asistencial
1986; 1: 27=-30.

Vuori HV. E1 control de 1la calidad en los servicios
sanitarios. Conceptos y metodologia. Barcelona: Ed Masson
S.A., 1988: 115-18.

Braford M, Flynn NM. Ambulatory care infection control
gquality assurance monitoring. Am J Infect Control 1988; 16:
21A~28B.

Palmer, RH. Evaluacioén de la asistencia anmbulatoria.
Principios y préctica. Madrid: Ministerio de Sanidad vy
Consumo, 1989.

Nutting Paul A Métodos de evaluacidén de la calidad en
Atencidén Primaria. Barcelona: S8 G Editores, 1991.

Jacobs CM et al. Measuring the quality of patient care: the
rationale for outcome audit. Cambridge: M A, Balinger,
1976.

Morehead MA, Donalson R. Quality of clinical management of
disease in comprehesive neighborhood health centers. Med
Care 1974; 12: 301.

Nutting Paul A. Métodos de evaluacidén de 1la calidad en
Atencién Primaria Barcelona: $G Editores, 1991:pp 15.

Nutting Paul A. Métodos de evaluacién de la calidad en
atencién primaria. Barcelona: SG Editores, 1991: 41-95.

Mushling AI, Appel FA, Pozen JT, et al. The Use of Patient-
Reported Problem Status in Evaluating Ambulatory Care. Clin
Res 1975; 23:267 A.

Mushlin AI, Appel FA. Testing and outcome-based Quality
Assurance Strategy in Primari Care. Med Care 1980;18 (5

Suppl): 1.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

** hibliografia **% A53

Rubin L. Comprehensive Quality Assurance System: The
Kaiser-Permanente Approach. Virginia: American Group
Practice Association, 1975.

Palmer RH, Reilly MC. Individual and institucional
variables which may serve as indicators of quality of
medical care. Med Care 1979; 17: 693.

Gonnella JS et al. The staging concept-an aproach to the
assesment of outcome of ambulatory care. Med Care 1976; 14:
i3.

Gonnella JS ey al. Use of outcome measures in ambulatory
care evaluation. In: Giebink GA, White NH, editors.
Ambulatory Medical Care Quality Assurance. 1977: Issues,
direction and applications Proceeding of the conference.
1977 Marh 31 and April 1. San PFrancisco, CA.: La Jolia
Health Science Publications, 1977.

Rosenberg, S.N., and others. An eclectic approach to
quality control in fee for service health care: The New
York city Medicaid experience. Am J Public Health 66:21-30,
1976.

Brook RH, Williams KN. Effect of medical care reviwe on the
use of 1njectlons. A Study of the New Mexico Experimental
Medical Care Review Organitations.Ann Intern Med 1976; 85:
509.

Hamaty T. The American Society of Internal Medicine
Assesment of Performance (ASPERC) Reseach. Assesing
Physician Performance in Ambulatory Care. San Francisco:
Americal Society of Internal Medicine, 1976: pp 68.

Kessner DM, et al. Assessing ambulatory care: The use of
Enriched Encounter Form. Washington, DC: Health Services
Research Office, Departament of Community Medicine and
International Health, Georgetown University, 1975.

Fustenberg FF et al. Prescribing, an index to quality of
medical care: A Study of the Baltimore City Medical Care
Program. Am J Public Health. 1953; 43: 1299.

West 8 K et al. Drugs utilization review in an HMO. Part I.
Introduction and exemples of methodology. Med Care 1977;
15: 505.

American College of Surgeons. Providing Management
Information for Patient Safety Programs. Chicago: American
College of Surgeons, 1980.



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55,

56.

*%* bibliografia *** 454

Craddick JW. Medical Management Analysis: A System for
controlling Losses and Evaluation Medical Care. San
Francisco: Marsch and McLennon, Professional Liabiliaty
pDivision, 1978.

Mattice T. The joint Commission’s Model for Monitoring And
Evaluation of Quality Care. QRB; 1987; 13: 74-5.

Coulton C. Implementing Monitoring and Evaluation Systems
in Social Work. QRB 1986; 12: 72-75.

Ley Orgdnica de médidas especiales en materia de Salud
Piblica (Ley 3/1986 de 14 de abril). Ley General de Sanidad
(Ley 1471986 de 25 de abril). Articulo &9.

Saturnoc P, Imperatori E, Corbella A. Evaluacién de la
calidad asistencial en Atencién Primaria. Experiencias en
el marco de la cooperacidén Ibérica: Disefic de proyectos.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990.

Saturno PJ. Estrategias para la puesta en marcha de
actividades de evaluacién y mejora de la calidad
asistencial en Atencidn Primaria: Consideraciones generales
y dos casos concretos. Actas del IX Congresc del
Secretariado Europeo de Practicas de Salud Comunitaria;
1992 Nov 13-15; Salamanca: Sociedad Castellanoc-Leonesa de
Medicina Familiar y Comunitaria, 1992.

Donabedian A, The Nature of Quality and Quality Assurance
in Health Care. Proceeding of the IX Congress of the
European Bureau of Community Health Practice; 1992 Nov 13-
15; Salamanca: Sociedad Castellano-Leonesa Medicina
Faniliar y Comunitaria, 1992.

Cabrera A, Marco MT, Rodriguez M, Benitez MA, Pérez LI.
Monitores en la Mejora de la Calidad en Atencidén Primaria.
Actas de las 3° Jornadas de la Sociedad Canaria de Medicina
Familiar y Comunitaria 1990 junio 1-2; Puerto de la Cruz.
Santa Cruz de Tenerife: Sociedad Canaria de Medicina
Familiar y Comunitaria, 192920.

Gonzdlez Loépez~Valcarcel. Andlisis mualtivariante.
Aplicacién al &mbito sanitario. SG editores. Barcelona
1991.

Ccavarro JL, Hernan MA. Estadistica multivariante en 1las
ciencias de la vida. Ed Ciencia 3. Madrid 1983.



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

#% pibliografia *** 455

Ferrer Pi 8 . Profilaxis antiinfecciosa. Vacunaciones. En:
cruz M. Tratado de Pediatria. Barcelona: 62 Ed Espaxs,
1988: 342-350.

Guia para la Elaboracién del Programa del Lactante ¥y
Preescolar en Atencién Primaria de Salud. Coleccidn
Atencién Primaria de Salud nc°6 Madrid: Publicaciones,
Documentacién y Biblicteca. Ministerio de Sanidad vy
Consumo, 1987.

Cueto Espinar A, Ferndndez-Crehuet Navajas M. Inmunizacidn
Activa y Pasiva. En: Piédrola G et al. Medicina Preventiva

.y Salud Publica. Barcelona: 8® Ed Salvat, 1988: 333-42.

SamuelP, Gotoff MD. El feto y el recien nacido. En: Nelson.
Tratado de Pediatria. Madrid: 14@ Ed Interamericana. 1992.

Sanchez Diaz €, Chicharro Caruso MC, Bervel Bolivar MC.
Diagnéstico precoz (I}: Cancer genital. Normas Y
procedimientos. Interpretacidn de los resultados. Pautas de
actuacién. Sistema de registro. Evaluacién. En Gallo
vVallejo FJ."Manual del Residente de Medicina Familiar y
comunitaria®. Ed IM&C. Madrid 1993: 1206-1217.

Bedoya Gonzalez JM, Garcia Guerrero M, Guerrero Riscos M,
Hernando Ayala R, Lobato Astorga P, Mellado Jiménez J et
al. Planificacién Familiar. Serie Manuales n® 10. Sevilla:
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 1987.

Bedoya JM, Garcia M, Guerrerc M, Hernando R, De Manuel E,
Mellado J, Rufo A. Asistencia Obstétrica en Atencién
Primaria. Serie Manuales n2? 10. Sevilla: Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, 1987.

gufa para la elaboracién del Programa de la Mujer en
Atencioén Primaria de Salud. Coleccién: Atencién Primaria de
salud. n? 4. Madrid: Publicaciones, Documentacioén vy
Biblioteca del Ministerio de Sanidad y Consumoc, 1987.

Figuerola D. Metabolismo y Nutricidn. En: Farreras P,
Rozman C. Medicina Interna. Barcelona: 12° EQG Doyma, 1992.

guia para la Elaboracién del Prograna del Adulto en Atencidn
Primaria de Salud. Coleccidén: Atencidén Primaria de Salud
ne3. Madrid: Servicio de Publicaciones del Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1987.



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

750

*% bibliografia **#% 456

cuia de Funcionamiento del Equipo de Atencién Primaria.
Coleccién: Atencién Primaria de Salud n° 1. Madrid:
Servicio de Publicaciones. Ministerio de Sanidad y Consumo,
l987.

guarga Rodjas A, Marquet Palomer R. Protocolizacidén en
Atencidén Primaria. En: Martin Zurro A, Cano Pérez JF.
Manual de Atencidén Primaria. Organizacién y pautas de
actuacién en la consulta.Barcelona: Ed Doyma, 1990: 268-83.

Ruiz de Adana Pérez R, Goémez Gascén T, Fuentes Leal C.
Organizacidén de las actividades asistenciales del Equipo de
Atencién Primaria. En: Jiménez Villa J. Programacién y
protocolizacién de actividades. Barcelona: Ed Doyma, 1990:
5-26.

Cueto Espinar A, Hernandez Mejia R. Bases generales de la
prevencién de las Enfermedades transmisibles. En: Piédrola
Gil ¢ et al. Medicina Preventiva y Salud Publica.
Barcelona: 82 Ed Salvat, 1988: 323~32.

Foz Gil J, Prieto Orzanco A, Fdbrega Enfedaque S. Historia
clinica y sistema de registro. En: Martin Zurro A, Cano
Pérez JF. Manual de Atencién Primaria. Organizacidn vy
pautas de actuacién en la consulta. Barcelona: Ed Doyma,
1990: 211-30

Trilla Soler MaC, Cano Pérez JF. Obesidad. En: Martin Zurro
A, Canc Pérez JF. Manual de Atencién Primaria. Organizacidn
y pautas de actuacidén en la consulta. Barcelona: Ed Doyma,
1990: 347-61,

Salleras Sanmarti L, Bach Bach L. Alcchol y Salud. En:
Piédrola G et al. Medicina Preventiva y Salud Piblica.
Barcelona: Ed Salvat, 1988: 1000-15.

Fernandez Ferré M3L, Gual Solé A. Tabaquismo, alcoholismo
y drogodependencias. En: Martin Zurro A, Cano Pérez JF.
Manual de Atencidén Primaria. Organizacidén y pautas de
actunacidén en la consulta. Barcelona: Ed Doyma, 1990: 413-
34.

galleras Sanmarti L. Tabaco y Salud. En: Piédrola G et al.
Medicina Preventiva y Salud Puablica. Barcelcona: Ed
Salvat, 1988: 1016-34.



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

*#% hibliografia #*%* 457

Gémez de la Camara A, Gabriel Sé&nchez R. E1 tabacce come
factor de riesgo cardiovascular. En: Brotons Culxart C.
Factores de riesgo de 1la enfermedad cardiovascular.
Epidemiologia, prevencién y tratamiento. Barcelona: Ed
Doyma, 1991: 77-91.

Guillete RD, Lustig V. El Sistema Inmunclégice. En: Taylor
RB. Medicina de Familia. Principios y prédctica.Barcelona:
3® Ed Doyma, 1991: 430-448.

Martinez A, Elcarte Lépez RM, Sada Gofili J. La hipertensién
y la enfermedad cardiovascular. En: Brotons Cuixart C.
Factores de riesqo de 1la enfermedad cardiovascular.
Epidemiologia, prevencioén y tratamiento. Barcelona: Ed
Doyma, 19%1: 13-49.

Sierra Lépez A, Torres Lana A. Epidemiolegia de las
enfermedades cardiovasculares. En: Piédrola Gil G et al.
Medicina Preventiva y Salud Publica. Barcelona: Ed Masson-
Salvat Medicina,1991: 830-41.

Marguet Palomer R, Benet i Martf JM, Guarga Rojas A.
Organizacién de las actividades de Control de Calidad
Asistencial en un Centro de Salud. En: Jiménez Villa J.
Programacidn y Protocolizacidén de Actividades. Barcelona:
Ed Doyma, 1990: 61-71.

Alaman 1 Porguet E et al. Criteris de Qualitat en
1Atencié Primaria de Salud. Comissié de Millora de la
Qualitat. Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria. Barcelona: Edide, 1993.

Lépez LA, Sanchez E, Calzas A, Files D, Sevilla E, Oleaga
I. Elaboracién de un cuestionario para el estudio del clima
organizacional de los Centros de Salud. Atencidén Primaria
1988; b5: B31-35.

guia de funcionamiento del Equipo de Atencidén Primaria.
Madrid: Servicioc de Publicaciones. Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1987.



g84.

85.

86.

87.

88.

89.

900

91.

92.

93'

24,

95.

*k bibliografia **% 458

Kindelan Recarte D, Garcia Polanco J, Garcia Gonzalez JU,
Abal Ferrer F. Estudio de 1la cobertura vacunal en una
cohorte de nifos de un &drea de salud al cumplir los dos
afos. Atencién Primaria 1993; 11: 389-332.

Vifies JJ. Factores de resistencia a la infeccidn. En mismo
autor " Lecciones de Medicina Preventiva y Salud Publica".
Evtis. Pamplona 1984.

De la Puente ML, Corio R, Alvarez J, Planas C, Isalt R,
Marzo M. Brote epidémico de sarampidén en un aréa rural.
Atencidn Primaria 1993; 12: 205-209.

Bailén E, Delgado A, Montoro R, Vdzquez R, Sanchez MR,
Alemany V. Eficacia de la auditoria en la mejora de un
Programa del Control de Embarazo. Atencidn Primaria; 9: 85-
8.

Garcia-Pardo T, Loura A, Zamora A, Gallegos J, Pérez M,
vidan Martinez. Garantia de Calidad de 1la vigilancia
prenatal en un centro de salud rural. Atencidn Primaria
1982; 9;: 38-41. .

Figuercla A, Recasens C, Castell C, Lloveras G y Grupo
Catalan de estudio de la diabetes. Med Clin (Barc) 1992;
89: 90-95.

Arazola JM, Contreras A, Sdnchez JL, Mora F, Casado JdJ.
Evaluacidn de la calidad de la consulta de enfermeria en un
centro de salud. Atencién Primaria 1992; 10: 911~5.

Bilbao I, Gastaminza AM, Garcia JA, Quindinil JA, Loépez JL,
Huidobro L. Los pacientes Domiciliarios crénicos y su
entorno en atencién primaria de salud.

Mclaughlin MA. Monitoring The quality of contrated therapy
services provided by vendor: a model for home health
services. QRB 1988; 14: 40-4.

Guarga A, Cortés P, Benet JM, Solé J, Muicz M, Pascual JM
et al. Evaluacidn de la asistencia: Papel de los sistemas
de registrec en Atencién Primaria. Control de Calidad
Asistencial 1989; 4,3: 76-81.

Corrales D, Rubic C. Protocolizacién y registro en atencidn
primaria: a propésito de una hoja de monitorizacidm.
Atencién Primaria 19947 13:208-1l.

Granollers S, Pont A. Cuidados de enfermeria en atencién
primaria: diagnéstico y seguimiento de problemas de salud.
Atencidén Primaria 1993; 11: 64-67.



26.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

%% bibliografia *** 459

cémez P, Garcia R, Vidal C, del Rio FJ. Control de calidad
de 1los reglstros de enfermeria. Control de Calidad
Asistencial 1993; 8: 40-45.

Oliva Segqura M. Estudio prospectivo de la evolucidén del
sobrepeso en un grupo de pacientes crénicos ambulatorios.
Atencién Primaria 1992; 10: 599-603.

vila A, Bspinosa E, Pardo C, Martin H, Castilldn A, Llor C.
Estudio epldemlologlco sobre los hdbitos de consumo de
alcohol en un poblacién de caracter urbano. Atencién
Primaria 1993; 11: 412-15.

Roca A, Ametlla J, Calero S, Comas O, Fernandez M, Lospaus
R et al. Calidad de vida en la hlperten516n arterial. Med
Clin (Barc) 1992; 98: 486-490.

Gil V, Arenas M, Quirce F, Orozco D, Belda J, Merino J.
Encuesta de oplnlén-satlsfacclén sobre dos modelos de
historias clinicas utilizadas en atencién primaria.
Atencidn Primaria 1994; 13: 182-186.

Ortola P, Blanquer JJ, Rodriguez JJ, Rodrlgo O, Villagrasa
¥, Climent JA. Satlsfac01én del wusuario en atencidn
prlmarla. resultados de una encuesta a domicilio. Atencidn
Primaria 1993; 12: 578-587.

Suchman A, Roter D, Green M, Lipkin M, and The
Collaborative Study Group of the American Academy on
Physician and Patient. Med Care 1993; 31: 1083-1092.



	PORTADA
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	VOLUMEN I
	ÍNDICE
	I. INTRODUCCIÓN
	I.A. ANTECEDENTES
	I.0. El concepto de garantía de calidad
	I.1. Antecedentes históricos
	I.2. Componentes y dimensiones de la calidad
	I.3. Definición de términos más frecuentemente utilizados en garantía de calidad
	I.4. El ciclo evaluativo
	I.5. Métodos de evaluación
	a. Audit con criterios implícitos
	b. Audit con criterios explícitos
	c. Mapas de criterios
	d. Contabilidad de salud
	e. Método basado en los resultados del problema
	f. Sistema de garantía de calidad
	g. Evaluación de la calidad basada en la población

	I.6. Fuentes de datos para la evaluación de la calidad
	I.7. Garantía de calidad en atención primaria

	I.B. OBJETIVOS

	II. MATERIAL Y MÉTODO
	Indicador 1. Niños susceptibles de vacunación y correctamente vacunados atendidos por el EAP
	Indicador 2. Registro de los antecendetes perinatales en los niños atendidos en el Centro de Salud
	Indicador 3. Registro en la historia de la presencia o ausencia de metrorragias en mujeres post-menopáusicas
	Indicador 4. Embarazadas que se controlan en el primer trimestre de gestación, sobre todas las incluidas en el programa de control de gestación
	Indicador 5. Mujeres gestantes menores de 18 años o mayores de 40 que pertenezcan a EAP
	Indicador 6. Correcta cumplimentación de datos en la historia según el protocolo de atención a la gestante
	Indicador 7. Pacientes diabéticos en seguimiento en el Centro que tengan Hb A1 menor del 8% en tres determinaciones anuales
	Indicador 8. Pacientes diabéticos en seguimiento en el Centro que tengan realizado un fondo de ojo anual
	Indicador 9. Pacientes hipertensos controlados en el Centro que tengan tres o más determinaciones de la Tensión arterial anuales
	Indicador 10. Registro en la historia clínica de la actividad desarrollada en la visita domiciliaria
	Indicador 11. Existencia del programa de enfermedades crónicas con fácil identificación de los casos historiados
	Indicador 12. Horas de formación continuada impartidas por cada profesional sanitario del EAP, sobre horas docentes
	Indicador 13. Horas de formación continuadas recibidas por el EAP, sobre horas laborales
	Indicador 14. Existencia de algún sistema de vigilancia epidemiológica (EDO) correctamente confeccionado
	Indicador 15. Registro en la historia clínica de las defunciones en pacientes asistidos por el EAP
	Indicador 16. Tiempo dedicado a cada paciente en la consulta médica a demanda
	Indicador 17. Pacientes citados (cita previa) que tienen historia clínica al empezar la consulta
	Indicador 18. Existencia en la historia clínica de la hoja de listado de problemas fundamentales actualizada en las historias clínicas del EAP

	VOLUMEN II
	Indicador 19. Registro en la historia clínica del peso y la talla, con sucesivos controles de peso cada 4 años en pacientes atendidos en el EAP
	Indicador 20. Pacientes con correcto registro en la historia clínica del consumo de alcohol
	Indicador 21. Pacientes con correcto registro en la historia clínica del hábito tabáquico 
	Indicador 22. Pacientes con correcto registro en la historia clínica de la existencia de alergias
	Indicador 23. Registro en la historia clínica de todo paciente de, al menos, una determinación de la TA y sucesivas tomas según el protocolo de HTA del EAP
	Indicador 24. Grado de satisfacción del usuario con la asistencia recibida del EAP
	Indicador 25. Grado de confianza de los pacientes en la atención recibida del EAP
	Indicador 26. Nivel de bienestar de los integrantes del EAP en su lugar de trabajo (clima laboral)
	Indicador 27. Existencia de botiquín de urgencias con vademecum indispensable y accesible
	Indicador 28. Existencia de diagnóstico de salud de la zona y su periódica actualización

	III. RESULTADOS
	Indicador 1. Niños susceptibles de vacunación y correctamente vacunados atendidos en el EAP (Centro de Salud del Barrio de la Salud y Tejina)
	Indicador 2. Registro de los antencedentes perinatales en los niños atendidos en el Centro de Salud
	Indicador 3. Registro en la historia de la presencia o ausencia de metrorragias en mujeres post-menopáusicas
	Indicador 4. Embarazadas que se controlan en el primer trimestre de gestación, sobre todas las incluidas en el programa de control de gestación
	Indicador 5. Mujeres gestantes menores de 18 años o mayores de 40 que pertenezcan al EAP (Centro de Salud de Tejina-Tegueste)
	Indicador 6. Correcta cumplimentación de datos en la historia según el protocolo de la atención a la gestante
	Indicador 7. Pacientes diabéticos en seguimiento en el Centro que tengan Hb A1 menor del 8% en tres determinaciones anuales
	Indicador 8. Pacientes diabéticos en seguimiento en el Centro que tengan realizado un fondo de ojo anual
	Indicador 9. Pacientes hipertensos controlados en el Centro que tengan tres o más determinaciones de la tensión arterial anuales (Centro de salud del barrio de la Salud)
	Indicador 10. Registro en la historia clínica de la actividad desarrollada en la visita domiciliaria
	Indicador 11. Existencia del programa de enfermedades crónicas con fácil identificación de los casos historiados
	Indicador 12. Horas de formación continuada impartidas por cada profesional sanitario el EAP sobre horas docentes
	Indicador 13. Horas de formación continuada recibidas por el EAP, sobre horas laborales
	Indicador 14. Existencia de algún sistema de vigilancia epidemiológica (EDO) correctamente confeccionado
	Indicador 15. Registro en la historia clínica de las defunciones en pacientes asistidos por el EAP
	Indicador 16. Tiempo dedicado a cada paciente en la consulta médica a demanda
	Indicador 17. Pacientes citados (cita previa) con historia clínica al empezar la consulta (Centro de Salud de Taco)
	Indicador 18. Existencia en la historia clínica de la  hoja de listado de problemas fundamentales actualizada en las historias clínicas del EAP
	Indicador 19. Registro en la historia clínica del peso y la talla con sucesivos controles de peso cada 4 años en pacientes atendido en el EAP
	Indicador 20. Pacientes con correcto registro en la historia clínica del consumo de alcohol
	Indicador 21. Pacientes con correcto registro en la historia clínica del hábito tabáquico
	Indicador 22. Pacientes con correcto registro en la historia clínica de la existencia de alergias (Centro de Salud Taco)
	Indicador 23. Registro en la historia clínica de todo paciente de, al menos, una determinación de la TA y sucesivas tomas según el protocolo de TA del EAP
	Indicador 24. Grado de satisfacción del usuario con la asistencia racibida el EAP
	Indicador 25. Grado de confianza de los pacientes en la atención recibida del EAP
	Indicador 26. Nivel de bienestar de los integrantes del EAP en su lugar de trabajo (clima laboral)
	Indicador 27. Existencia de botiquín de urgencias con vademecum indispensable y accesible ( Centro de Salud del Barrio de la Salud)
	Indicador 28. Existencia de diagnóstico de salud de la zona y su periódica actualización

	IV. DISCUSIÓN
	Indicador 1. Niños susceptibles de vacunación y correctamente vacunados atendidos en el EAP 
	Indicador 2. Registro de los antecedentes perinatales en los niños atendidos en el Centro de Salud
	Indicador 3. Registro en la historia de la presencia o ausencia de metrorragias en mujeres post-menopáusicas
	Indicador 4. Embarazadas que se controlan en el primer trimestre de gestación, sobre todas las incluidas en el programa del control de gestación
	Indicador 5. Mujeres gestantes menores de 18 años o mayores de 40 que pertenezcan al EAP
	Indicador 6. Correcta cumplimentación de datos en la historia según el protocolo de atención a la gestante
	Indicador 7. Pacientes diabéticos en seguimiento en el Centro que tengan Hb A1 menor del 8% en tres determinaciones anuales
	Indicador 8. Pacientes diabéticos en seguimiento en el Centro que tengan realizado un fondo de ojo anual
	Indicador 9. Pacientes hipertensos controlados en el Centro que tengan tres o más determinaciones de la tensión arterial anuales
	Indicador 10. Registro en la historia clínica de la actividad desarrollada en la visita domiciliaria
	Indicador 11. Existencia del programa de enfermedades crónicas con fácil identificación de los casos historiados
	Indicador 12. Horas de formación continuada impartidas por cada profesional sanitario del EAP, sobre horas docentes
	Indicador 13. Horas de formación continuada recibidas por el EAP, sobre horas laborales
	Indicador 14. Existencia de algún sistema de vigilancia epidemiológica (EDO) correctamente confeccionado 
	Indicador 15. Registro en la historia clínica de las defunciones en pacientes asistidos por el EAP
	Indicador 16. Tiempo dedicado a cada paciente en la consulta médica a demanda
	Indicador 17. Pacientes citados (cita previa) que tienen historia clínica al empezar la consulta
	Indicador 18. Existencia en la historia clínica de la hoja de listado de problemas fundamentales actualizada en las historias clínicas del EAP
	Indicador 19. Registro en la historia clínica del peso y la talla con sucesivos controles de peso cada 4 años en pacientes atendidos en el EAP
	Indicador 20. Pacientes con correcto registro en la historia clínica del consumo de alcohol
	Indicador 21. Pacientes con correcto registro en la historia clinica del hábito tabáquico
	Indicador 22. Pacientes con correcto registro en la historia clínica de la existencia de alergias
	Indicador 23. Registro en la historia clínica de todo paciente de, al menos, una determinación de la TA y sucesivas tomas según el protocolo de la TA del AEP
	Indicador 24. Grado de satisfacción del usuario con la asistencia recibida del EAP
	Indicador 25. Grado de confianza de los pacientes en la atención recibida del EAP
	Indicador 26. Nivel de bienestar de los integrantes del EAP en su  lugar de trabajo (clima laboral)
	Indicador 27. Existencia de botiquín de urgencias con vademecum indispensable y accesible
	Indicador 28. Existencia de diagnóstico de salud de la zona y su periódica actualización

	V. CONCLUSIONES
	VI. BIBLIOGRAFÍA



