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Introduccién

1. INTRODUCCION.

El concepto de calidad, es intrinseco al quehaéelicn, en tanto que...Los profesionales
sanitarios tenemos como principal objetivo el nmajda cantidad y calidad de vida del
comun de los ciudadanos dentro del estado del cuoitdo cientifico, nuestras

habilidades, capacidades, experiencias y de lasmitsilidades tecnologicas [1].

Ya en la década de los ochenta, Hoffenberg R (18992) afirmd: “...No puede existir
libertad clinica total sin tener en cuenta las gnaicias o deseos del paciente. También
hay que considerar aspectos personales, éticogaletey, en esta nueva era, también el

limite que nos marcan unos recursos limitado].” [

También se ha dicho que -... los profesionales s@staesconocen en muchos casos el
gasto que comportan sus decisiones... Normalmenterag también lo que el hospital
recibe como contraprestacion de los servicios easigdles que presta. La carencia de
informacion en esta materia contribuye a que termm@o en cuenta las implicaciones
econdmicas en la practica clinica. Ello no serfgeealmente grave salvo por el hecho de
la existencia de costes de oportunidad: cualquespitfarro o gasto poco eficiente

repercute en menores recursos para el conjuntisiema [3-4].

La economia es una disciplina cientifica que eatudel empleo mas racional que debe
darse a los escasos recursos disponibles, medlisnieie se producen bienes y se prestan

servicios... [5].

La evaluacion de centros y servicios sanitariosgeexinstrumentos que integren

dimensiones de actividad y resultados.

El tema que nos ocupa en este estudio, es el denipar la Gestidon de un Servicio de
Cirugia Cardiaca para una mejor atencion de loeRas”. Para ello debemos saber que,
en un amplio sentido, el concepto de gestion wmamente ligado a la idea de eficiencia.
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1.1 La eficiencia

La eficienciase determina mediante el cociente entre los refmdtabtenidos y el valor de
los recursos empleados... No es un concepto abselab relativo porque, ninguna
actividad productiva posee en si misma la condid@mficiente si no es respecto a otra u
otras actividades de la misma naturaleza con lapgeade y debe ser comparada [1].

Eficiencia seria, pues, la productividad maximaat@able con una tecnologia dada y en
un entorno determinado. Por eso, puede interpeetue medir la eficiencia es medir la
productividad marginal relativa de la funcién direa [6].

La nocién de eficacia

Es un concepto absoluto, cuyo valor se obtienali@ndo los resultados alcanzados entre
los objetivos pretendidos. Tiene un rango que \&eleel valor O (ineficacia absoluta)
hasta el 1 (plenamente eficaz) y se refiere a ddghilidad de que un individuo o un
colectivo se beneficie de la aplicacion de un ploo&nto, en condiciones ideales de

actuacion.

La efectividad

Es un concepto absoluto cuyo valor se obtiene idindb los resultados alcanzados entre
los objetivos pretendidos. Tiene un rango que \smelel valor O (inefectividad absoluta)
hasta el 1 (plenamente efectiva), y se vincula prddabilidad de que un individuo o un
colectivo se beneficie de la aplicacion de una nitéc sanitaria en circunstancias no

controladas, reales o habituales de practica médica

1.2 La productividad

Debe ser definida como el indicador de eficienaia celaciona la cantidad de recursos
utilizados con la cantidad de produccion obteffifda

Los aumentos de productividad se pueden deber arasefle eficiencia, pero también a
cambios tecnoldgicos, particularmente en un coateiktamico, o a las condiciones del

entorno en el que opera el centro.
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La evaluaciéon de la eficiencia a nivel de gestidmi@a sirve para detectar usos

inapropiados de recursos.

La identificacion del uso inapropiado de recursaeresa a los clinicos (saber si estan
haciéndolo bien), pero también a los gerentes (sabestan despilfarrando recursos,

haciendo pruebas diagnosticas innecesarias o geloeeatancias inapropiadas).

1.3 La “funcion de produccién de salud”

Otro término con el que debemos familiarizarnosleke funcién de produccion de salud.

Puede definirse como un proceso basado en la afede un resultado final saludable,
consecuencia de la prestacion de cuidados sasitantermedios, sobre el sustrato
constituido por los pacientes y los condicionaqigs, de forma proxima o remota, definen

el entorno y la propia funcion [8]

Dada la complejidad de los procesos, existen iotede sistematizar dicha secuencia de
actividades, ya sean clinicas o considerando adetmas aspectos, siempre debiendo
incluir indicadores de valoracion del grado de climignto de los pasos marcados para el
proceso, asi como los relativos a efectividad adinsatisfaccion del paciente y consumo

de recursos [9,10].

La gestion de los procesos en nuestro medio pemmieguar [11] si los cuidados son
satisfactorios para mejorar la atencion sanitariavijar variabilidad en la asistencia
prestada [12,13] .

A pesar de las dificultades, la corriente se vamkendo en nuestro medio a todos los
niveles asistenciales [14,1%fitegrando a todos los estamentos [16,17] denkt#lciones
sanitarias, tanto en organizaciones con sistemagesten tradicional [18] como en otras

con nuevos modelos de gestion [19]
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La gestidbn de procesos constituye un instrumenta paalizar y mejorar los flujos de
trabajo de cualquier organizacion [1Hermite visualizar el modo en que las personas

desempefan su trabdRo].

1.3.1 Los elementos endbégenada funcion de produccién de salud

Los elementos enddgenos son: los factores proasctivinputs, los productos intermedios

0 “outputs intermedios” y los resultados finalé®otcomes”

Los factores productivos o inputs

Son cualquier “entrada” o recurso, ya sea humamoaterial, que se constituye en un
ingrediente esencial de la actividad econémicazable en el proceso de producciéon de

bienes o prestacion de servicios.

Estos elementos, se combinan en una especie die teatrolégica segun las proporciones
gue determinan las singularidades de cada unosdpréesos, para la obtenciéon de una

cantidad determinada de productos [21].

La evaluacion de centros y servicios sanitarios e instrumentos que integren
dimensiones de actividad y resultados, y lo relagien con los recursosinputs,

outputs y funciones de produccion [6].

Estructura BProceso. Resultado
Inputs Actividades Outputs
(recursos (outputs intermedios o
primarios) inputs secundarlos)
trabajo estancias mejoras de salud
camas F\ altas calidad de vida
quirfanos 1) consultas 2 satisfaccin del
equipos —/ ciruga usuario
G...) (....) (....)
Medidas de eficiencia de centros Calidad de la gestién clinica
enfoque fronteras eficiencia Médica

eficiencia gerencial

Analisis microeconémico de las
funciones de produccion y eficiencia
productiva

Productividad= Produccién Efectiva /Inputs primarios=
Produccion efectiva/ output intermedios* uotput intermedios /Input primarios
Calidad gestién Clinica * Eficienciad Gerencial
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A la hora de valorar monetariamente a los factpresluctivos conviene advertir que se
expresaran siempre en términos de gastos cuandmateede hablar de los recursos
humanos contratados, de los bienes corrientes mug® comprados o de los servicios
externos recibidos; en tanto que se expresaraorerafde inversiones cuando de lo que se

trate es de los bienes de capital que hayan smlaratbs.

Los productos intermedios o “outputs intermedios”

Se refieren a las diversas actuaciones que en foerbéenes y/o servicios, se llevan a cabo
dentro del proceso de produccién para hacer posildétencion de un resultado final de

interés [22].

En general, la idea de producto esta relacionadacealquier consecuencia inmediata de
una funcién productiva en forma de mercancias,dsi¢angibles, prestaciones o servicios
inmateriales que soportan un valor de utilidad,ug ge emplean o se perciben como
dotados de capacidad para satisfacer una necesidbeseo en una fase posterior del
proceso productivo. Dentro nuestro ambito sanitaggpodria citar los tratamientos, las
consultas, las visitas, los consejos saludables,intervenciones, las atenciones y los

cuidados de enfermeria o las pruebas diagnosticas.

Al igual que sucede con todos los demas “outputs”yaloracion monetaria de los

productos intermedios se expresa siempre en tésni@aostes.

Los resultados finales o “outcomes”

Se refieren a la consecuencia Ultima alcanzadelpmmsumo de bienes o la prestacion de
servicios. En el ambito sanitario se identificam cmalquier repercusion registrada en el
estado de salud, en la actitud o en los comportdosede un individuo, como

consecuencia de la aplicacion sobre los mismos geacedimiento [23]
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1.3.2 Los elementos exdégenos

Son los determinantes distales (como la culturayrgdleo o renta); los factores proximales
(como la genética, el medioambiente o las condycyaks estados de riesgo (como la

hipertension, la obesidad mdrbida o la colester@gm

Estos resultados suelen desagregarse en dos gtapd$inales” propiamente dichos o

“end points”; y los “subrogados”.

Los resultados “finales” propiamente dichos o “endpoints” Se refieren a fenomenos
clinica y sanitariamente relevantes (como las resesvitadas, el tiempo de vida
prolongado, la calidad de vida ganada, la incidenmievenida o las enfermedades

curadas);

Los resultados “subrogados” Se refieren principalmente a mejoras en los estdéos
riesgo o en las condiciones que tienen capacidamtetiecir (porque se encuentran en una
clara relacion causa-efecto con los resultadoslen@ropiamente dichos) y pueden
considerarse como de naturaleza “sustituta”.

Al igual que sucede con los productos intermedlasyaloracion monetaria de los

resultados finales se expresa siempre en téermmosstes.

1.4 Los flujos de resultados

Dentro de cualquier curso de accion sanitaria esiblgo identificar dos flujos de

acontecimientos: los resultados que se derivaral@s tntervenciones, y los costes para

lograr los objetivos pretendidos [24]

1.4.1 Los resultados

Reciben esta denominacion, las repercusiones derate#ta técnica y de medicion

objetiva, observable y verificable con respectasafunciones fisicas, psiquicas o sociales

previas de los individuos y que pueden ser razenadmte atribuidos a una intervenciéon
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sanitaria [25]. Poseen valor probatorio porquel@sicredita un dato estadistico. Todos
ellos vienen expresados en unidades fisicas o atesuftanto en términos de valores
absolutos como relativos), y son susceptibles ddiaide a través de los conceptos de

eficacia o efectividad de las acciones sanitarias.

Las utilidades

En el ambito sanitario, la utilidad viene referaéos niveles de satisfaccion subjetiva que
se perciben por los individuos y que se asociaterméados cambios en los estados de
salud de manera que, cuanto mas preferido es adoede salud respecto de otro, mas
utilidades se le asocian [26]. Es una medida $siubjegeneralmente expresada en una
escala de calidad de vida que suele variar enngoraomprendido entre 0 (equivalente a

la muerte) y 1 (equivalente a la salud perfecta).

Las herramientas para la medicion de las consemsene las acciones sanitarias han
pasado de poner el acento en la cantidad o errd&ida de la vida (tasas de mortalidad o

esperanzas de vida) a hacerlo sobre la calidadideaelacionada con la salud.

Los beneficios

Se trata de la consecuencia econémica positivaraspede la Optima asignacion de
recursos en el sector sanitario, y puede tenerodgsnes: el procedente de los ahorros
generados en productos sanitarios no utilizadosistitgidos; y por la mejora de la

productividad o la reduccién del absentismo labengite la poblacion activa [27].

1.4.2 Los costes

La nocion de costes esta vinculada con el valotoderecursos (factores o productos
intermedios) empleados en una unidad productivarderun periodo de tiempo, en la

produccion de un bien, en la prestacion de una@erwvien la ejecucion de un proceso [28].

En su acepcion empresarial, la idea de costediseeral valor monetario de los recursos

humanos que han sido utilizados, a las tecnologi@han quedado desgastadas, a los
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servicios que han sido recibidos, y a los bienesothsumo corrientes y a los suministros
gue se han consumido en un proceso productivo. &fesu mas amplia acepcion social,
los costes tratan del sacrificio de cualquier actho exclusivamente valorable en términos
monetarios, en el que se incurre como consecuelecla produccion de un bien o de la
prestacion de un servicio. Por lo tanto, puede i@mieferirse a todo esfuerzo o pérdida
de satisfaccion que sea susceptible de alguna fdenaaloracion (incluso subijetiva e

intangible).

Los costes sociales pueden clasificarse en casigibtes y costes intangibles [29].

Los costes tangiblesSon aquellos valorables en términos monetariosaréir pde la
informacion suministrada por el sistema de predalsmercado y cabe distinguir entre: los

costes directos y los costes indirectos.

Los costes intangiblesSon aquellos que se manifiestan como consecudadaatencion
de una enfermedad (como los derivados del dolonagéstar, la dependencia econémica,
la ansiedad, el aislamiento social, el miedo, modidad, los conflictos familiares, la
angustia, el sufrimiento, la pérdida de autonomée @cio), trata de costes identificables,
algunas veces cuantificables, pero nunca valoraie®rminos monetarios, dado que el
sistema convencional de precios de mercado esdamnadg aportar informacion acerca de

su valor.
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2. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL

2.1 La gestion de calidad de la atencion sanitarien la historia

La preocupacion por la calidad de la atencion aeaiho es nueva.

En el afio 2000 AC en Babilonia, el Cédigo de Hanmahureguld la atencion médica e
incluyé un sistema de multas que los médicos deb&gar si se producian malos
resultados derivados de su practica. También helciaiio 2000 AC, en Egipto, se
publicaron estandares para la practica de detedanantervenciones meédicas y

quirdrgicas.

En China se han hallado documentos datados haefoell0O0O0 AC donde se presentan
exhaustivamente los conocimientos medicos de la@aégose regulan las competencias

profesionales.

En el 500 AC, Hipécrates de Cos, sistematiza laedabdticas y legales de obligado
cumplimiento para los médicos griegos de la épouashas de las cuales han pervivido

hasta nuestros dias.

En 200 DC, Galeno hace lo propio con el conocinsiemgédico en época del imperio

Romano.

Todos estos trabajos, y buena parte de los qusuleedieron hasta comienzos del siglo
XVII, estaban dirigidos en lo fundamental a normadila practica clinica.

Las bases para el desarrollo de los sistemas digaei@n de la calidad asistencial actuales
se establecieron a partir de una serie de hitosoy@cidos: la busqueda por parte de
Nightingale [30]a finales del siglo XIX de métodos con los que disrn las tasas de
mortalidad de los pacientes hospitalizados, el réstepor la efectividad de las
intervenciones quirdrgicas de Codman [31], en tosidas del siglo XX, la preocupacion
por la excesiva variabilidad en la formacién dedesidiantes de Medicina en los EE.UU.
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[32], etc.; pero fue Donabedian [33] quien en 1%&ematizo la evaluacion de la calidad
de la asistencia sanitaria como una triada coitiifoor estructura, proceso y resultados,
marcando a partir de entonces la evolucion conekgtmetodoldgica de las tendencias de

la calidad en el sector sanitario.

Inicialmente, la gestion de la calidad consistidaemspeccion de los productos una vez
fabricados, aplicando técnicas de control estadi$g4]en la actualidadambién se busca
prevenir la falta de conformidad y promover la m&joontinua [35]. Un claro ejemplo de
este cambio es JCAHO.

El concepto actual de gestion de la calidad [8@Jlica que las acciones directivas clasicas
de planificacion, organizacién, coordinacion, diién y control se ponen al servicio de la
calidad, con el objetivo de lograr la excelerj8ia39].

Hoy dia, los principios de la calidad tof@9] se han incorporado también al sector
sanitario buscando: ejemplaridad de la direccigarpgupacion por la mejora continua,
cooperacion de todos los profesionales, trabajegeiipo, incorporacién del punto de vista

del paciente y gestion basada en datos y no efoaps

Como consecuencia de ello, la aplicacion de loscfios de la mejora continua a la
gestion de la calidad en nuestro medio implica:ucedla variabilidad clinica no
justificada, satisfacer las necesidades de lositekeinternos (nuestros comparieros) y
externos (nuestros pacientes), fomentar la mejordirmia y cambiar la cultura de la
organizacién para conseguir los niveles mas akosatidad con los recursos disponibles
[40].

En nuestros servicios quirdrgicos, existe un maréatgrés por la gestion de la calidad.

Intentamos poner en practica un sistema que penaifalanificacion y el desarrollo

estructurados, segun los criterios de la calidtal.to

Este abordaje, supone un cambio sustancial ya fuegestion, requiere un abordaje

multidisciplinario [41,42] implicando a distintageas y servicios.

12



Antecedentes y Situacién Actual

En 1972, naci6 en EEUU la Professional StandardgeReOrganization [43] con el
objetivo de revisar la calidad de la asistenciatada por los hospitales concertados con el

Medicare y Medicaid.

En 1973, J. Wennberg inicié sus trabajos sobre@daaciones de la practica clinica entre

diferentes areas geograficas de los EEUU [44].

En 1974 nacié el Australian Council on Hospital f8@ds como una asociacion
gubernamental dedicada a la acreditacion de héspit&n la actualidad publica el

conocido Australian Quality Review (AQR).

En 1979, se cre6 en Holanda la CBO, una organizamd fines no lucrativo dedicada
asesorar a los hospitales en temas de calidad fordeacion. Publica la European

Newsletter on Quality Assurance.

En 1980, el Objetivo 31 del documento “Salud pados en el afio 2000” de la Oficina
Regional Europea de la OMS sefalaba: “De aqui &,1@flos los estados miembros
deberdan de haber creado unas comisiones eficacesasgguren la calidad de las
atenciones a los enfermos en el marco de sus sistde prestaciones sanitarias...” y se
estableceran “... métodos de vigilancia continuadestgmatica para determinar la calidad
de los cuidados prestados a los enfermos, comddidas actividades de evaluacion y
control en una preocupacion constante... de los simfales sanitarios...” e “...

impartiendo a todo el personal sanitario una forémacque asegure y amplie sus

conocimientos” [45].

En 1985 esa misma Oficina Regional defini6 que tadidad de la atencidon sanitaria
consiste en asegurar que cada paciente recibangint® de servicios diagnosticos y
terapéuticos mas adecuados para conseguir unaiéaesanitaria Optima, teniendo en
cuenta todos los factores y los conocimientos deilgmte y del servicio médico, y lograr el
mejor resultado con el minimo riesgo de efectasggnicos y la méxima satisfaccion del

paciente con el proceso”.

En 1988, P. Ellwood propuso en EEUU un program#gonatbasado en orientar la gestion
de la asistencia sanitaria en funcion de resultddogomes management) mediante el

disefio y la aplicacion de estandares y guias deigaeclinica y, un afio después, en 1989,
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D. Berwick, extrapolando un modelo aplicado cort@é@en varias industrias, propugno la
“mejora continuada de la calidad” (continuous gyalinprovement) en los servicios de

salud.

En 1990, la Joint Commission on Acreditation of pitals (JCAH), elabor6 su estrategia
para el cambio en la cual incorpora la orientaegdgesultados, la mejora continuada de la
calidad y la necesidad de implicar a los profedeman los proyectos de mejora de la
calidad y se transformo6 en Joint Commission on ditagon of Health Organizations
(JCAHO).

En 1999, el Institute of Medicine (IOM) de la Acatye of Science de EEUU publicé su
conocido informe To err is human [46] que abrio mo@va perspectiva para enfocar los
efectos adversos causados por la atencion sanifagae estuvo en la base de un
movimiento conocido como “seguridad de los pacEntpatient safety”) que desde 2004

esta siendo impulsado a nivel mundial por la OMAB.[4

Si contemplamos los desarrollos que han sucedisded@mediados del siglo XIX desde un
punto de vista analitico, comprobaremos que hastdiados del siglo XX las iniciativas
surgieron en lo fundamental de médicos, epidema@pgenfermeras o asociaciones

cientificas o corporativas.

Es lo que podriamos denominar, la etapa profesjpatairnalista, que se caracteriza por
centrarse fundamentalmente en las estructuras sdsdvicios y mucho menos en los
resultados, disponer de pocos criterios expligitosnsiderar a los pacientes como sujetos

pasivos.

Durante ese periodo (que corresponde a la fasensixpade la primera revolucion

industrial) y sobre todo desde comienzos del s¥fose produce la transicion entre el
control pasivo de la calidad de los productos otepdel consumidor (si un producto es
defectuoso el consumidor lo devuelve y pide unapmmacion) a un control activo por

parte del fabricante antes de ponerlo en el mercado

A partir de los afios 60 del pasado siglo, estasris industriales mas proactivos sobre la
calidad se incorporan a los sistemas de salud lpussidad empieza a ser importante no
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solo para los profesionales sino también para leerges, los aseguradores y los

financiadores.

Se inicia asi el periodo que podemos denominarchétioo en el cual las decisiones de los
profesionales sobre la calidad de la atencion presotros asuntos relacionados con la
forma de ejercer la profesion) empiezan a estatdoente condicionadas por las reglas de

la organizacion para la que trabajan.

Un primer periodo de inspeccion individual de cafws seguido rapidamente por el
establecimiento de objetivos y la aplicacion geimada de diversos instrumentos de
analisis estadistico y epidemioldgico (series temaps, eventos centinela, etc.) de los

procesos.

Se organizaron Comisiones y Comités encargadosvadieiae peridbdicamente distintos

aspectos de la actividad asistencial, sobre todosenospitales.

Muy en consonancia con la aparicion de nuevas gimofes sanitarias, de la necesidad de
trabajar en equipo, y del ascenso del “gerencialissamo filosofia dominante, se enfatizé

la idea de “control de calidad” (“quality assurahce

Predominaron las estrategias y programas cenfilalzauantitativos, de tipo check-list, a
menudo reactivos a los problemas detectados, yeqtatizaban el cumplimiento de la

“norma’”.

En general, los profesionales sanitarios las viemmo algo ajeno, “que venia de arriba” y
a lo que habia que someterse. Y en ocasiones,odejpruna cierta dualidad entre “el
control de calidad interna” y “la auditoria extétnddemas, los pacientes seguian siendo

sujetos pasivos de estas actividades.

A partir de los afios ochenta y noventa, y como emuencia en parte de una reflexion
interna a los sistemas de salud, y también dedegas tendencias que se apuntaron en las
distintas ramas de la industria y de los servigesintrodujo un nuevo paradigma basado

en que los pacientes y sus familias son el “cadtcsistema” por lo que han de ser parte
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activa de los procesos de atencién, que la cakdadn requerimiento ético tanto de las
organizaciones como de los profesionales, y queptosesos de mejora han de ser

continuados (continuous quality improvement).

En el marco de este paradigma, que trata de redoateejor de las dos etapas anteriores,
un buen lider es aquel que consigue hacer condsiintereses de los pacientes, de los
profesionales y de la organizacion; mas aun, um biger es aquél que entiende que la
organizacion es un instrumento al servicio de agsief, en este liderazgo, la mejora

continuada de la calidad y la busqueda de la excielguegan un papel esencial.

En 1990 se inicié en el estado de Nueva York laleecion y publicacion sistematica de
indicadores de calidad de los servicios de ciragfdiacabasados en datos de mortalidad,
y de cirujanos individuales, con el fin de que p&Ecientes tuvieran informacion paras
elegir. Algunos de los servicios que quedaron enulimos puestos cerraron porque

tenian niveles de actividad bajos [6].

En el Reino Unido, se elaboran y publican indiceadazomparativos de gestién, calidad
asistencial y tiempos de espera entre areas yosesaéinitarios, bajo el epigrafe genérico
NHS outcomes and performan@esultados y desempefio del Sistema Nacional del)Sal
[48]. Ese sistema de indicadores tiene la dobleifunde mejora de la gestion por
comparacion y de orientar a los pacientes sobrealmlad de los proveedores. Mas
recientemente, se han empezado a publicar indiesdmmparativos de desigualdades en

salud y sus determinantes por zonas de Londres [49]

En Espafia, una empresa privada elabora desde 20@hking de calidad y eficiencia de
los hospitales, publicos y privados que voluntadgata participan, basado en la agregacion
de indicadores de calidad, procesos asistencialessie. Es el programa Top20 [50].
También el Servicio Andaluz de Salud Publica indaras comparativos de desempefio de

sus centros [51].
Desde la perspectiva de las politicas, son muyeaséates los experimentos de pago por

resultados (pay-for-performance, P4d#)hospitales, que saicioexperimentalmente en

EEUU 2005. Su proposito es incentivar financieramenlos hospitales que dan asistencia
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de calidad a sus pacientes ingresados, dentrosderégramas de aseguramiento publico
Medicare y Medicaid [52].

2.2 Situacioén actual

La empresa sanitaria, es una organizacion de sgsviompleja que se encuentra en un
proceso de innovacion y transicion de una estrachutregrada verticalmente hacia un
modelo horizontal, descentralizado, orientado ha&tiaisuario y comprometido con la

calidad y eficiencia en los resultados [53].

Antiguamente, la organizacion de los serviciostaans establecia una separacion clara
entre el paciente y el profesional, con unos claomsponentes paternalistas. Sin embargo,
la nueva realidad de nuestra sociedad a travésafueictalmente de la informacion, ha

puesto al paciente como eje indiscutible de nuesstema [54].

Como ya mencionara en parrafos anteriores, ladaghlactual en el sector sanitario, esta

profundamente marcada por la crisis global.

El crecimiento constante del gasto sanitario, lasahdas crecientes de una poblacion
cada vez mas informada, las nuevas tecnologias galmbios en la sociedad tanto a nivel
demografico como estructural, hacen que sea urr tebéisqueda de alternativas eficaces

que permitan dar respuesta a la problematica @ldatgb5]

A los hospitales se les exige realizar la mayoivigetd con la mejor calidad y con los
recursos mas ajustados. Por ello, sus gobiernosdbaadaptandose a las exigencias del
entorno en el que realizan su trabajo, sin olvifle la atencion al paciente es su razon de

Ser.

La gestion clinica parece que puede ser el modedqpgrmita dar la adecuada respuesta a

las exigencias y demandas de la sociedad actual [56
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En una época, para hacer frente “al poder médipn"decido lo que prescribo segun el
estado de la ciencia médica), los expertos endgeg@nsaron que lo ideal era aumentar “el
poder de la enfermeria” para que actuase como @uador de ese poder. Con ello, el
Gerente (que no acostumbraba a ser en sus origergEenciado en ciencias de la salud
sino un economista o similar), podia tener un aliqde también tenia conocimientos en

ciencias de la salud [56]

Posteriormente, se implantaron en los centros amstprograma y direcciones por
objetivos con la finalidad de que los hospitalesaemaran su productividad a lo que la
Administracion Sanitaria necesitaba de acuerdol@dtanificacion y los Planes de Salud
que iban desarrollando en cada comunidad Autongrasi llegamos a la tercera ola, la de

la gestidn clinica [56] .

De esta manera, podemos establecer estas posibfes en la Gestion de Hospitales:

(Tipo de Organizacion/ Quién gestiona) [56]:

1 Primera Ola Jerarquica Piramidal centralizada pdesdoblada: Doble Poder
Administrador — Director Médico
Segunda Ola Jerarquica Piramidal centralizada:r@ere

3 Tercera Ola Jerarquica Piramidal descentralizadeecior de Instituto de Gestion
Clinica (DIGC)

4 Cuarta Ola (hipotesis) Jerarquica Piramidal desalrdda: Doble Poder DIGC -
Ciudadanos

5 Quinta Ola (hipo6tesis) Plana, por responsabilidad&smité Mixto Hospital-Area

Poblacional de Salud

La funcion de gobierno sanitario, exige que seaswt identificar y evaluar posibles
oportunidades y riesgos. Por ejemplo: El sistemeodérol de calidad de los procesos, las
métricas de los resultados de costes y benefi@fisigncia econdémica), la posible
discontinuidad asistencial por las dificultadescderdinacién de equipos y niveles, los
cambios en el posicionamiento, y el compromiso dealos proveedores con la mision y

objetivos estratégicos del ente publico [53].
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En la nueva ordenacién, el equipo integra la unidaghnizativa basica y se configura

como un elemento esencial de la estructura hoaz{i].

Denominar como tal a un equipo de trabajo, sigaifitie quienes lo integran estan en
condiciones reales de cooperar, coordinar acti@sladcompartir capacidades vy
conocimientos esenciales y, en especial, compreseet®n una mision comdn y unos

objetivos especificos y medibles [53].

El equipo, esta provisto de una amplia autonomia gatablecer metas y comunicar
abiertamente su pensamiento creativo y esta oderdhresultado a través del esfuerzo

colectivo.

Estos equipos cooperativos deben dotarse de hemtami para la practica de la
autogestion, fijando objetivos informados y mésigaopias, integrando las actividades de
produccion, desarrollando lineas de aprendizajetgexaluacion en relacion a la calidad,
los costes, el uso y la transferencia tecnoldgatadisefio organizativo flexible y la

capacidad de respuesta en el servicio.

La adopcion de un sistema de gestion de la catieheria ser una decision estratégica de

la organizacion.

El disefio y la implementacion del sistema de gedtié la calidad de una organizacion

estan influenciados por:

El entorno de la organizacién

Sus necesidades cambiantes

Sus objetivos particulares

Los productos o servicios que proporcionen

Los procesos que emplea.

o 01~ W DN PP

Su tamafio y la estructura de la organizacion
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3. LA GESTION POR PROCESOS.

20



La Gestion por Procesos

3. LA GESTION POR PROCESOS

En la actualidad las organizaciones avanzadaslestabsistemas de gestion enfocados a
la excelencia, tomando como referencia modelos tateno European Foundation for
Quality Manegement (en adelante, EFQM) o la Orgaman Internacional de

Normalizacion (the International Organization 8iandardization en adelante, 1SO).

Ambos modelos incluyen la Gestion por Procesosa@@ante, GP) como requisito de
buenas précticas, al entender que toda empresganipacion esta compuesta por una red
de procesos capaz de agrupar las intervencioneswdades clave siendo, por tanto, los

procesos la referencia para definir el trabajo gima desempefio [58].

La GP sostiene como enfoque que los resultadosmganprevisibles y eficientes si las
actividades y recursos necesarios para llevartaba se gestionan como un proceso y son

orientadas a satisfacer las necesidades y expeastake los usuarios o clientes del mismo.

La GP se convierte asi en un punto de ruptura tanoelelo clasico de gestion por
servicios o departamentos por separado, introddciefases de conectividad y
comunicacién entre los estos. En este contexto,plosesos ayudan a estructurar y
coordinar las actividades de los servicios clinigasdministrativos permitiendo obtener
resultados con mas calidad organizativa, técnipergibida por los clientes, de manera

gue sobre su mejora se basa la mejora gradualatgdaizacion.

Para hacerse una idea de la importancia de laadajidra los sistemas de salud basta citar
que un estudio publicado en 2006 [59] demostro eu®,3% de los pacientes que
ingresaron en un afo en los hospitales espafol@arh@adecido al menos un efecto
adverso (en adelante, EA) relacionado con la asistesanitaria. Si se descontaban los
efectos producidos antes del ingreso, en las c@assekternas o en otro hospital distinto de

aquél en el que habian ingresado, la cifra se radu®,4%.

Entre otras cosas, este estudio también demostr&lgd5% de los EAs se consideraron
leves, el 38,9% moderados y el 16% graves. Y quédgl% de los EAs que estaban
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relacionados con el diagnéstico, el 55,4% de I|dacienados con las infecciones
hospitalarias y el 52,0% con los cuidados se censidn evitables.

El promedio de dias de hospitalizacion adicionptesocados por los EAs fue de 6,1 dias

adicionales por paciente, de los cuales 2,2 diagelon por EAs evitables.

En 2011 un estudio realizado durante tres mese® gbb11 pacientes atendidos en los
servicios de urgencia de nueve hospitales espaftdeslemostré que “uno de cada tres
pacientes que va al servicio de urgencia de unitabsp hace por problemas relacionados
con la medicacion que estd tomando (bien por itigidad, por aparicion de efectos

secundarios o de interacciones medicamentosagstdlio mostré que el 80% de estos

episodios eran evitables y estimé que el costo edimnde cada episodio fue de 130£€.

Los profesionales de la salud no siempre tienewgaladad de la atencion entre sus
prioridades sin embargo, a la hora de reclamarre@ssos 0 de oponerse a una reduccion
de los mismos, tanto las corporaciones profesisréit], como los profesionales a titulo
individual y los expertos [62], suelen argumentartérminos de los efectos que tales

medidas podrian tener sobre la calidad de la ateraclos pacientes.

Para comprender el alcance y algunas de las liimitas de las politicas e iniciativas sobre
calidad en la atencion sanitaria conviene tener igga sobre como nacieron, se
desarrollaron conceptos e iniciativas sobre cdlid@nto en el interior de los sistemas de

salud, como desde otros sectores de la producdidstribucién de bienes y servicios [63].

3.1 Conceptos basicos sobre gestién de calidad deatencion sanitaria

En cualquier actividad humana, se presentan canrtieate situaciones que requieren ser
mejoradas y que, en términos generales puedenesdod tipos: problemas o areas de
mejora conocidos y que se consideran no bien tesugl problemas que son descubiertos
por la ocurrencia de algun suceso inesperado tagmblicacion de algin estudio.
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La gestion de calidad de la atencion sanitaria thdisicamente de identificar, priorizar y

resolver problemas.

La identificacién de problemas

Se realiza procediendo comunmente a: escuchar enaglientran en contacto con la
organizaciéon (el andlisis sistematico de quejagglamaciones de los usuarios es una
variante bastante desarrollada en las organizazisaeitarias); registrar y analizar la
actividad y/o sus resultados (el analisis de hiesazlinicas es un ejemplo conocido y util);
hacer diagramas de flujos para detectar puntosedgor 0 que requieren una especial
atencion; elaborar y/o consultar estadisticas iaddres que, cuando adquieren la forma
de series temporales permiten tener una idea t¢ent@sacerca de la situacién y sus
tendencias; realizar encuestas especificas; impuigsodos de consenso como son la
lluvia de ideas, la técnica del grupo nominal snétodo Delphi (técnica de comunicacion
estructurada, desarrollada como un método de miédisistematico interactivo, que se
basa en un panel de expertos. Es una técnica ptospgara obtener informacion

esencialmente cualitativa, pero relativamente pege@cerca del futuro).

La priorizacion de los problemas

La priorizacion de los problemas que han sido detdes e identificados, se realiza

teniendo en cuenta criterios objetivos y subjetivos

Los criterios objetivos

Entre ellos se encuentran: el nUmero de persoratadhs (0 potencialmente afectables);
la gravedad del problema (es decir, si es letaboshdeja 0 no secuelas, si estas son
reversibles, etc.); la existencia o no de solugoypee! tipo de éstas (si son sencillas o
complejas, de efecto inmediato o retardado, clastovpaliativas, etc.); los costos (directos

e indirectos) de las mismas.
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Los criterios subjetivos

Entre ellos se encuentran: el impacto del problemdos medios de comunicacién, la
alarma generada, los efectos sobre el prestigi@stablecimiento o sobre los directivos

del mismo, etc.

Por tanto, priorizar un determinado problema dedseh relacién a otros no es tan solo (y
a veces ni siquiera principalmente) un ejercicioni o racional sino que incorpora

elementos discutibles y que, normalmente serautitits de modo que, quien asuma esa
decision ha de estar dispuesto a explicar los mstiel proceso y las consecuencias

esperables.

La resolucion de los problemas

Es el intento de corregir aquellos factores o amsdfallidas que se han diagnosticado y
reconocido como elementos negativos del sistemaactitud debe ser siempre la de no

perder tiempo en debates estériles, sino resofebltgmas concretos.

En el proceso de identificar problemas, es fundaadefinir estandares puesto que toda
actividad que se defina como erronea debera seno respecto a otra que genere

evidentemente mejores resultados.

La forma mas habitual de definir lo correcto en w@aéividad, consiste en recurrir al
“criterio experto”. Una forma de criterio expertonsiste en definir estandares que dicha

actividad deberian cumplir o tender a aproximarse.

En términos de atencion a la salud, hay estandaassaciles de establecer que otros. Por
ejemplo, parece sencillo definir que el estandarpdevalencia de tabaquismo en la
poblacion espafiola es 0. Sin embargo, resulta nfasl @éstablecer un estandar de
cobertura de atencion paliativa de los pacientesadeer en situacién avanzada y terminal.
De hecho, la primera vez que en Espafa se defimi@standar para ese proceso de
atencion en el nivel nacional, éste, se formulositpliente modo: “- Todos los pacientes

con cancer deben recibir atencion paliativa durtagdases avanzadas y terminales de la
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enfermedad en cualquier nivel asistencial, incldgeria intervencién de equipos

especificos de cuidados paliativos ante situacideemplejidad...-” [64].

Conviene distinguir entre un estandar y un objedivoeta.

Definir un estandar

Se establecen los estdndares en funcion de datt®idos del propio servicio y se
establece la periodicidad en la que se van a njé8u67].

Un criterio, es aquella condicion que debe cumplir la practiaea ser considerada de
calidad [68]. Son explicitos, comprensibles y faehte cuantificables, aceptados por la
comunidad cientifica, y elaborados de forma paudiiva con los profesionales implicados
[69].

El término estandanace referencia al grado de cumplimiento exigiblm ariterio [70] y

se define como el rango en el que resulta acep&hbia/el de calidad alcanzado. Puesto
que determina el nivel minimo que comprometeriaaladad, también puede entenderse
como el conjunto de maniobras diagnosticas y tetag@s indicadas en cada situacion
[71,72].

Definir un objetivo o meta

Indica el grado de logro que se propone consedairsiduacion a la que se pretende llegar,

en las condiciones en que se trabaja y con losawneldi que se dispone, en un plazo dado.

Muchos objetivos sanitarios pueden ser vistos cpasms intermedios en el camino hacia

el logro del estandar.

La estructura

Se entiende por estructura, las edificacionesedpspamientos, los vehiculos, el personal,
los medicamentos, los suministros de cualquier dipo, las normas y sistemas

organizacionales y la financiacion, todos los csialenforman a los establecimientos, a las
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redes y a los sistemas de salud. Se trata de di@sneoncretos, mensurables, a menudo
tangibles, que en unos casos pueden ser inverdanaduran largo tiempo, y en otros se

consumen rapidamente durante el proceso de ateftamdbién llamados fungibles).

El proceso

Se entiende por proceso, todo aquello que se agadira que los pacientes sus familiares y
allegados reciban una atencion adecuada. Los m®ods atencion son la actividad
sustantiva o diferencial de los establecimiento#@aos y los sistemas de salud, y de ellos

depende la calidad de los mismos.

En general, los procesos de atencion incluyen umeergion clinica a la que se ha
asociado el concepto de calidad técnica, y una rdifde no clinica, a la que se ha
asociado el concepto de calidad percibida o califista segunda dimension incluye
componentes cualitativos de medicion compleja céenempatia y la confianza y que

estan culturalmente condicionados.

El resultado

Se entiende por resultado, la adecuada culminagbproceso de atencion al paciente, en

el tiempo y con insumos requeridos.

Como ya se ha mencionado, importa diferenciar eeseltados intermedios o outputs, y

resultados finales o outcomes.
Los resultados intermedios suelen medirse por tsa®bertura, la evolucion de signos y
sintomas, la modificacién de determinados parametnaliticos, la evolucién de imagenes

radiolégicas o microscoépicas, por pruebas disefai@smedir funciones fisiologicas, etc.

Los resultados finales se miden en funcion de ldaafidad, la morbilidad y la esperanza

de vida libre de discapacidad.
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Esta diferencia es importante porque no es lo misilammostrar que un determinado
tratamiento se ha traducido en una modificaciontipasde un determinado parametro
bioldgico, que demostrar que esa modificacion halteun efecto positivo en términos de

morbilidad, de mortalidad, o de esperanza de vimta tle discapacidad.

Una de las razones por las cuales los resultadesmadios y finales en salud son
diferentes, es porque estos ultimos estan afectaaiofactores que no se encuentren bajo

control como la genética, factores culturales, aiodes ambientales, etc.

El ciclo de la calidad

El ciclo de la calidad, basado en las ideas deofFagkbozado por Shewhart, atribuido a
Deming [73] y modificado por Ishikawa hasta incl@ipasos, sigue siendo un esquema
conceptual valido para la mejora continuada dealalad. Este ciclo se puede aplicar a
cualquier proceso o actividad profesional o persona

El ciclo se compone de cuatro fases claramentestiééadas: Planificar; Hacer; Verificar;
Actuar (en Inglés PDCA — Plan-Do-Check-Act)

Planificar

Consiste en establecer los objetivos 0 metas prosesos necesarios para conseguir esos
objetivos 0 metas, teniendo en cuenta los regsigitel cliente y las politicas de la
organizacion. A menudo, también se incluyen en fast& las acciones formativas que se
consideran necesarias para pasar a la siguiemte fas

Hacer

Consiste en implementar los procesos o actividgdesse disefiaron en la fase anterior,
del modo y en los plazos que se establecieron.
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Verificar/Evaluar

Consiste en realizar el seguimiento y la mediciénlak procesos y los resultados de
acuerdo con los requisitos establecidos para elioformar a quién se haya determinado

previamente.

Actuar/Corregir

Consiste en ejecutar acciones para mejorar el gegende los procesos de forma que los
resultados se adecuen a los objetivos y a los gikogli establecidos previamente; o,

alternativamente, incorporen las lecciones aprexsditilirante el proceso.

El ciclo de calidad es una espiral en la que, algetar una vuelta, se llega a un punto
distinto al de partida y, en ese punto, apareceu&nwos problemas cuyo abordaje requerira

iniciar un nuevo el ciclo.

Los principales determinantes de la calidad de tencéddn que les requiere a los
profesionales y con los que ellos se identificam: b buen nivel de conocimiento; unas
habilidades adecuadas; la motivacion; recursos rra®e y humanos indispensables,

incluido el tiempo.

Los principales determinantes de la calidad conlogiesuarios se identifican y que suelen
reclamar con mayor frecuencia son: la facilidachdeeder a la atencion cuando se siente
gue se necesita; una buena comunicacion con léssprpales; la generacion de confianza

entre el usuario y el profesional y/o la organiaacia calidez del trato.
Los principales determinantes de la calidad quesleten ser requeridos a los gerentes y
los financiadores y con los que a menudo ellos wsésree identifican serian: la

accesibilidad; la seguridad; la flexibilidad; larisparencia; los costes asumibles.

El éxito de las politicas de calidad depende en gradida de la capacidad para construir

agendas de actuacion que concilien estos tres puetwista. El requisito indispensable
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para lograrlo es que exista un liderazgo dialoggnterticipativo que sitle la mejora
continuada de la calidad en el centro de la agdada organizacion.

Un ejemplo de sinergia y sincronia: “El proyectact®aiemia Zero” [74] Este proyecto, es
una de las muchas acciones puestas en marcharadpa2007 por el Plan de Calidad del

SNS espaiiol.

Esta iniciativa, impulsada por el Ministerio de ad y Politica Social, pionera en su
género, pretendié dar una traduccidén operativasariandatos contenidos en la Ley de
Cohesion y Calidad del SNS, impulsando muchas deatxiones que ya se venian

realizando por las autoridades regionales de sehithdiendo otras nuevas.

El Plan se orientd a los pacientes [¥5%e elaboré sumando los puntos de vista y los
esfuerzos de las administraciones, las sociedad#esnales y las asociaciones de

pacientes, y contdé con una financiacion espedgiiera desarrollar sus proyectos [76].

Otra forma de enfocar la calidad de la atencién ptementaria de la anterior, es
considerar los ambitos donde la atencion se prEstas, son el domicilio, los centros de
trabajo, los centros, servicios y unidades de &eangrimaria, y los establecimientos de

atencion especializada.

En este sentido, en los ultimos afios, se estacErekfuerzo para la mejora de la calidad
de la atencidon y garantizar la continuidad asiséén€&llo implica desarrollar y aplicar
conceptos de comunicacion continuada entre loggimiales que trabajan en los distintos
ambitos, asi como implementar circuitos de infoidracde envio de muestras y de
imagenes, de referencia y contrarreferencia deeptas (incluido el traslado y la atencion
preferente en condiciones determinadas) que est@mnando un nuevo paradigma
denominado “cuidados integrados” o “medicina inkelg’ [77,78] (del cual las

denominadas “vias clinicas” — clinical pathwaysn tan solo un aspecto).
Esta forma de organizar los cuidados, tiende aidigmos tiempos de espera para recibir

atencion asi como la repeticion innecesaria de eréamy pruebas, con los consiguientes

ahorros de costes, al tiempo que se minimiza sfjoi@le cometer errores. En general, la
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satisfaccion de los profesionales y la de los paesey sus familiares y allegados,

aumenta.

En EEUU, la Administracion de Veteranos y la asadara Kaiser Permanente han sido
pioneros en la integracion de cuidados. En variatsgs europeos, el concepto de
“cuidados integrados” incluye también la integracite los cuidados sanitarios y sociales
[79].

3.2 Instrumentos y metodologias para la mejora da calidad

Las auditorias son evaluaciones externas realizpdaspersonal especializado, con
criterios previamente conocidos por auditores yitadds. Se popularizaron a partir de los
afos 50 en los hospitales de EEUU.

Las auditorias, pueden ser solicitadas voluntamaengor los auditados para obtener a
cambio un determinado nivel de reconocimiento, puestas por los financiadores o una

autoridad sanitaria cuando se detecta un problema.

Pueden hacerse en los niveles “micro” y “meso”,nb@n caracter excepcional o
periodico. En ciertos casos, pueden ir precedidasipa “autoevaluacion” que realizan los
propios auditados siguiendo un protocolo o cueationpreviamente enviado por los

auditores y cuyos resultados estos conocen antasitde la unidad o centro auditado.

Los puntos criticos de una auditoria son: defirentsu propdsito, contar con un equipo
auditor cualificado, establecer una metodologi@gdaglcomunicar bien los resultados, y
establecer acciones correctoras consistentes @opsito inicial de la auditoria.

Ademas, con frecuencia las auditorias tienden ais&s por los profesionales como una
intervencién ajena y de connotaciones disciplisargor ello, cuando la auditoria forma
parte de un proceso de acreditacién y de mejota dalidad, es necesario desarrollar un

esfuerzo de explicacion importante.
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Los dos ejemplos mas conocidos en el SNS espafiollaso auditorias previas a la

acreditacion de las unidades docentes que desartol programas de formacién sanitaria
especializada (que lleva varias décadas en funciem#o) [80] y las auditorias previas a
la designacion de los centros, servicios y unida@e®ferencia del SNS (CSUR) iniciadas
en 2008 [81].

Los Circulos de Calidad, son agrupaciones volumdague utilizan una metodologia

comun para abordar un determinado tipo de problgnpasponer medidas de mejora.

Esta metodologia, nacié en los afios setenta easvgrandes empresas japonesas, y se

extendio luego a otros paises.

Suele ser utilizada por grupos de profesionalesictareses comunes (por ejemplo, el
grupo de calidad de la Sociedad Espariola de Cihag@eado diversos circulos de calidad

para temas concretos).

Se trata de una metodologia flexible y, en geng@tp costosa (salvo en términos de
tiempo) y se ha demostrado bastante eficaz paragwer la innovacion de productos y de

procesos.

Para que resulte atil, al menos uno de los miembsdsgrupo debe tener experiencia
previa en este tipo de trabajo.

Debe evitarse que el circulo de calidad se tramsfoen un canal para la expresion del

descontento o el malestar laboral, el que se dglresar por sus propias vias.

En la mayor parte de los casos los circulos tiemenduracion limitada (semanas o meses)

aungue algunos pueden durar varios anos.

Su principal limitante nace, precisamente, de grnmalidad.

La mejora de la calidad debe ser una preocupa@ntrat de los equipos directivos y de
todos y cada uno de los profesionales que tralEjagel hospital o en la red de atencion

primaria. Para impulsarla suele haber un respoas#blcalidad a tiempo completo, con
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suficiente proximidad a la gerencia del centro, acugision consiste en coordinar e

impulsar las distintas actuaciones y programas.

3.3 Programas de calidad en el nivel de los serios

Hoy se admite que la calidad debe ser una preocupsistematica y constante de quienes
trabajan tanto en el nivel micro como en el nivasmy, en particular de aquellos que

dirigen dichas unidades.

La existencia de listas de espera para el accelgbeaminados servicios sanitarios es un
problema comun en todos los sistemas de salud,n@pendencia de su modelo de

organizacion, de gestion o de financiacion [82].

A la hora de abordar este desajuste entre la ofeita demanda se han establecido
diferentes estrategias para la reduccion de l&slge espera quirdrgicas [83], con mayor 0
menor éxito, basadas en el incremento de la ofeotanciacion de la cirugia ambulatoria,
establecimiento de criterios de prioridad [84],abkicimiento de tiempos de espera

maximos o tiempos de garantia, etc. [85,86].

Sin embargo, cada vez existen mas evidencias delguemento aislado de los recursos
destinados a las mismas no es la solucién, y das ewedidas deben estar acomparfiadas de
una adecuada gestion por parte de los profesiooatesriterios de inclusion basados en la

evidencia cientifica y con criterios de eficienerala utilizacion de recursos [87].

La existencia de listas de espera es un problemalirten los sistemas sanitarios de

financiacion publica habiéndose propuesto comonedida importante para su resolucion

una gestion eficiente en la utilizacion de recui88$.

3.4 La Comisién Conjunta de Acreditacion de Organiaciones de Salud

Una buena guia para fomentar la mejora continuad#a ccalidad en este nivel es la
desarrollada por la Comision Conjunta de Acreditaaie Organizaciones de Salud (en

32



La Gestion por Procesos

adelante, JCAHO - por Joint Commission on Accréiditaof Healthcare Organizations)
para las unidades clinicas hospitalarias y quegadédptarse con facilidad a los centros de

atencion primaria.

Dicha guia se basa en el ciclo de calidad y conggrd0 pasos diferenciados:

. Asignar responsabilidades

. Describir el campo de actuacién

. Identificar puntos criticos

. Identificar indicadores

. Establecer los umbrales de tolerancia y lassneta
. Recoger datos (fuentes, métodos, analisis)

. Discutir, evaluar, recomendar actuaciones

. Actuar

© 00 N OO O A W N P

. Monitorizar resultados

10. Comunicar y realimentar

3.5 La gestion de riesgos y la seguridad de loagientes

La denominada “gestién de riesgos” (“risk manageiyes una filosofia de mejora de la
calidad desarrollada primero en los EEUU y extemdigspués a otros paises desarrollados
y que ha acabado siendo casi sinbnima con la qudesemina “seguridad de los

pacientes” (“patient safety”).

El primer incentivo para desarrollar este enfoquestfacer frente a los costes asociados al
creciente nimero de demandas judiciales causaddsspefectos adversos derivados de la
atencion hospitalaria. De modo que en 1976 la Asumn Médica y la Asociacion de
Hospitales de California implantaron un sistemantijora de la calidad basado en la

busqueda de este tipo sucesos.

Una analogia que ayudo a impulsar esta manerafdeaena calidad de la atencion fue la
que se establecié con el modo en que la indussiatrdnsporte y, en particular, las

compafias aéreas, abordan la seguridad de loswiklde accidentes.
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Las bases filoséficas de esta estrategia quedastablecidas en el informe “Errar es
humano” mencionado antes.

Esta estrategia parte de que suele ser mas féaiirde qué no deberia ocurrir (por
ejemplo, que un paciente ingresado en un hosptalaiga una infeccién que no padecia
al ingresar) que lo que deberia ocurrir (por ejemeh qué consiste tratar adecuadamente

el dolor de espalda cronico o el asma bronqui&l). [8

El proceso a seguir puede resumirse en los SigaEgIas0s:

1. Fijar los criterios que definen el efecto adogEA)

2. Fijar el estandar (que suele ser 0)

3. Revisar las historias clinicas en momentos jadds (por ejemplo, a las 48 del ingreso,
cada tres dias y a las dos semanas del alta)

4. Revisar las hojas de atencién

5. Detectar servicios, procesos y profesionalesldacurren los EAs

6. Discutir las causas y las medidas correctoradaimplicados

7. Dar un tiempo y volver a revisar

En seguridad de los pacientes la mayor dificuleatica en que el aprendizaje a partir de
los errores no se puede llevar a cabo sin la pesiacion de su existencia y pasar de la
cultura de la culpa y de la ocultacion, a la caltde la declaracion es dificil y toma tiempo

[89].

Desde 2004 la OMS ha formulado “Retos Globales lpoSeguridad del Paciente”
destinados a impulsar el compromiso y la acciderivétcionales en un aspecto relacionado
con la seguridad del paciente que suponga un &ea#&sljo importante para todos sus

Estados Miembros.
Si el primer reto se centrod en las infeccionescretadas con la atencidén sanitaria a través

del impulso de la formacion en higiene de manoserah elegido para el segundo “Reto

Mundial” es la seguridad de las practicas quir@agic
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Para ello se ha identificado un conjunto senciéandrmas de seguridad de la cirugia que
puedan aplicarse en todos los paises y entornoseysg recogen en una lista de

verificacion que deberia ser utilizada en los daimos [90].

3.6 Analizar la variabilidad de la practica clinica y eliminar los cuidados

inapropiados

Desde finales de los afios ochenta, numerosos estudmostraron que en los
establecimientos de salud se administran medicameptocedimientos y cuidados, sin
suficiente evidencia de su beneficio e inclusive]as que existe alguna evidencia acerca

de que sus riesgos superan a sus beneficios.

En 1995, un informe del IOM (Institute of MedicirteEEUU) cifraba estas actuaciones en
un 20-25% del total de las realizadas en EEUU. EBpaka, un estudio publicado
recientemente por el servicio de evaluacién deViSerCanario de Salud, mostré que de
los 5,1 millones de euros que se gastaron en tiatéms de rehabilitacion entre 2004 y
2007, solamente el 40,5% se empleo en financitaniiantos que contaban con un aval
cientifico. El resto habria ido a financiar tratamibs que, cuando menos, pueden

calificarse de inutiles.

Lo anterior se complementa con el hecho, ampliaen@einostrado también desde los afios

ochenta, de la existencia de una gran variabil@hath practica clinica.

Esto significa que enfrentados con el mismo tipaelema de salud (por ejemplo, el
tratamiento de la Ulcera gastrica) para el quem®ae cual es la mejor solucion de
acuerdo con el estado del arte, un numero relevdateprofesionales de distintos
territorios, de un mismo territorio, e incluso de mismo establecimiento de salud, no

actla como cabria esperar.

Las razones de esta variabilidad son diversas ysiin analizadas en la literatura. Se

pueden dividir en dos grandes categorias: aceptabiteceptables.
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Causas de variabilidad aceptable

« Diferencias en las caracteristicas y prefererséa®s pacientes
* Caracteristicas locales

« Incertidumbre en la evidencia cientifica

Causas de variabilidad inaceptable

* Ignorancia culpable
* Conflicto de interés

» Uso inapropiado de tecnologias sanitarias

Por tanto, un elemento que contribuye a mejorataladad de la atencion es analizar
sistematicamente la variabilidad de la practicanicdi, diseminar ampliamente los
resultados de esos andlisis, y discutir sus cadsasodo que se puedan ir eliminando
aguellas que se consideran injustificadas de esabualad. Esto puede hacer a nivel de

un establecimiento, de una red de establecimienti®sun territorio.

En ese sentido una iniciativa interesante en Esp@ii@ sigue la linea abierta por los
trabajos de Wennberg, es el “Atlas de variacionedaepractica médica” en el SNS
desarrollado por mas de 50 profesionales y patdoirpor la mayoria de los servicios de
salud [91]

La eliminacion de las practicas y procedimient@pimpiados (asi como de la variabilidad
inaceptable en la practica clinica) es, al misrampio, una exigencia ética (pues nadie
deberia ser sometido de forma inadvertida a alg@a atilidad no esté bien fundada y
nadie deberia ser privado de la atencidon que rnagqasi causas ajenas a su voluntad) y una
necesidad econdmica (los recursos son siempreatiosty los empleados en ese tipo de

practicas se podrian emplear en otras que cueotesuficiente evidencia de utilidad).
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Una de las estrategias para reducir las practicagrapiadas consiste en evaluar las
técnicas y los procedimientos antes de su introadocen la practica profesional (y,

también, durante ella).

Esto se hace desde hace tiempo con la mayoria deddicamentos y vacunas (y también
con algunos productos sanitarios) pero no conda grayoria de las demas tecnologias y

procedimientos.

Dos mecanismos ampliamente utilizados para ellole®rinformes de evaluacion de las
tecnologias sanitarias (habitualmente dirigidasmantiadores y gerentes) [92] y las guias

de préctica clinica (en adelante, GPCs) (habituatendirigidas a los profesionales) [93].

En este sentido, cabe mencionar dos iniciativaenmtgs. En primer lugar, la serie de
informes de evaluacion de tecnologias y proceditngeque fueron financiadas entre 2007
y 2010 por el Plan de Calidad del SNS y realizagaidas siete agencias de evaluacion de
tecnologias en salud del SNS, y en segundo lubgarogecto denominado “Guia Salud”
puesto en marcha en 2005, que es el primer intEntisponer de una biblioteca de GPC’s
homologadas para el SNS. [94].

3.7 Vias clinicas

Las vias clinicas (también llamadas mapas de cogdaghrocesos asistenciales) son planes
de asistencia que se aplican a pacientes con deéelan patologia de curso clinico

predecible.

Se iniciaron a mediados de los afios ochenta eewlBhgland Medical Center de Boston
para procedimientos médicos bien definidos con gdnmen de casos y alto riesgo y/o

alto coste. Por ejemplo, el by-pass aorto-corongrias protesis de rodilla y de cadera.

En la actualidad, existen miles de ellas disefpdes situaciones cada vez mas complejas

(por ejemplo, para distintos tratamientos oncoldgic neurologicos).
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La forma mas de comun de presentacién es una netnizoral con divisiones por dias (0
incluso por horas) en la cual se distribuyen lasrtas acciones.

Son compatibles con el empleo de algoritmos parssiderar diversas opciones, con
protocolos y con recomendaciones y en muchos s@sosnfunden con las GPCs, si bien
las vias clinicas tienden a ser algo mas rigidaegquiptivo que aquellas.

3.8 Medidas de satisfaccion de los usuarios

La calidad de la atencion percibida por el pacie#i& basicamente determinada por la

diferencia entre sus expectativas y la percepailosiresultados que ha obtenido.

Si tenemos en cuenta el gran nimero de actuacipeese realizan a diario en un hospital
0 en un centro de salud, el nimero de quejas wmadiones que finalmente se formula

resulta proporcionalmente bajo.

Sin embargo, esto no debe hacer olvidar que lamgegoria de las quejas no se acaban de
formular por escrito, por lo que los buzones selmgeran una fraccion pequefia del total

de quejas.
Ademas, la experiencia demuestra que a medidaogueakientes son mas cultos y estan
mejor informados, mayores son sus niveles de egigey por tanto, mas facilmente se

frustran sus expectativas.

Por ello una comunicacion adecuada, reducir lospes de espera, y brindar un trato

personalizado, se transforman en una dimensidrciesele la calidad.

Los métodos habitualmente utilizados para medsalésfaccion de los usuarios son los

buzones de quejas y sugerencias, y las encuessasisfaccion.
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Los primeros suelen usarse en el nivel de los lesialientos y servicios y las segundas
pueden usarse, ademas, en el nivel de las redssrdeios y en el nivel macro (o del

sistema).

Este tipo de encuestas tendran tanto mas valotcuads sélidas sean desde el punto de
vista técnico y mas “independientes” del ambitouestado sean quienes las realizan.
También es muy importante que se realicen perigtBode y que permitan construir series

temporales.

En Espafia, muchas autoridades regionales de sdlidan encuestas periddicas de este
tipo. La mas conocida, sin embargo, es el denoroirBaometro Sanitario realizado
anualmente desde hace mas de veinte afios por gb@eninvestigaciones Socioldgicas,

financiada y disefiada por el Ministerio de Saniglgde tiene amplitud nacional.

3.9 Premios

En Japon se establecié en 1950 el premio Demiagcalidad para premiar a una empresa
que demostrara que su calidad era excelente. EdvMaching fue el profesor
norteamericano que, tras la segunda guerra mundiahdujo en Japon las técnicas

cuantitativas para mejorar la calidad.
Como respuesta al éxito de las empresas japonesa#a las décadas siguientes, Malcom
Baldridge, secretario de comercio con el presid&#agan instituyé en 1987 un premio

similar en EEUU, el cual lleva su nombre.

Por fin, en 1991 la European Foundation for Quallgnagement (EFQM) creo el premio

europeo a la calidad.

En Espafia, el Ministerio de Industria cre6 en 1883 premios Principe Felipe a la
excelencia empresarial y uno de ellos es, precistana la calidad.
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Como puede comprobarse, estos los premios surgem entorno, y formando parte de
iniciativas de mejora de la calidad, la cual esaven el sector industrial como un elemento

fundamental para competir en mercados cada veahiégos.

Todos ellos empiezan por una convocatoria publizaastablece los requisitos que deben
reunir las entidades solicitantes. Las mejor putdgsaeciben una visita de inspeccién que
produce un informe. Finalmente un jurado revisddaumentacion y de acuerdo con los

criterios establecidos en la convocatoria emiteesadicto [95].

Los premios — que pueden llevar aparejada un imp@rtrecompensa econdmica - suelen

entregarse en un acto solemne que tiene impontapéecusion mediatica.

La Fundacion Avedis Donabedian instauré en 1993lesnios a la Calidad en Sanidad,
con la voluntad de distinguir publicamente el tjabaalizado por los profesionales y
centros dia a dia. Estos premios se agrupan enamems: informacion social y
transparencia, mejora de la calidad en los difeseséctores y reconocimiento a personas
de especial relevancia. Desde 2007 también loegmtanualmente el Ministerio de
Sanidad [95]
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4. MODELOS PARA EL FOMENTO Y LA MEJORA DE LA CALID AD
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4. MODELOS PARA EL FOMENTO Y LA EJORA DE A CALIDAD

Al iniciar un programa de gestion de calidad ireraleanzando diferentes niveles; sin
embargo, debemos guiarnos desde el comienzo ppritaspios de la calidad total, que
requieren caminar ordenadamente a través de lastakisetapaf96-98]

4.1 Las normas ISO

ISO (Organizacion Internacional de Normalizaciorg ena federacion mundial de
organismos nacionales de normalizacion (organismiesnbros de ISO). El trabajo de
preparacion de las Normas Internacionales normdéramnrealiza a través de los comités
técnicos de ISO. La tarea principal de los comitéenicos es preparar Normas

Internacionales.

Origen de la ISO

La normalizacion con base sistematica de la op@macicientifica, nace a finales del siglo
XIX con la Revolucion Industrial ante la necesid#& producir mas y mejor. Pero el
impulso definitivo llegd con la primera Guerra Miedd1914-1918).

Ante la necesidad de abastecer a los ejércitoparae los armamentos, fue necesario
utilizar la industria privada, a la que se le exigunas especificaciones de
intercambiabilidad y ajustes precisos.

Nacid para limitar la diversidad antiecondmica denponentes, piezas y suministros, y
favorecer su intercambiabilidad, facilitando la quocién en serie, la reparacion vy
mantenimiento de los productos y servicios, asicctanilitar las relaciones externas entre
paises que necesitan piezas estandares, y ofrecigachntias de cumplimiento de

requisitos del cliente.
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El 22 de diciembre de 1917, los ingenieros alem&tamsaus y Hellmich, constituyen el
primer organismo dedicado a la normalizacion: Narawsschuld der Deutschen Industrie
(Comité de Normalizacion de la Industria Alemana,aelelante NADI). Este organismo
comenz6 a emitir normas bajo las siglas: DIN ggei§caban Deutsche Industrie Norm
(Norma de la Industria Alemana).

En 1926 el NADI cambio su denominacion por: DNA eubscher Normenausschuld -
Comité de Normas Alemanas, que si bien siguié emdth normas bajos las siglas DIN,
estas pasaron a significar "Das Ist Norm" (Esta@sna), y mas recientemente, en 1975,
cambio su denominacion por: DIN - Deutsches Insfitu Normung (Instituto Aleman de

Normalizacion).

Réapidamente comenzaron a surgir otros comités malei® en los paises industrializados,
asi en el afo 1918 se constituyd en Francia el ARN@sociacion Francesa de

Normalizacion).

En 1919 en Inglaterra se constituyd la organizagidvada BSI (British Standards

Institution).

Ante la aparicion de todos estos organismos naesnde normalizacién, surgid la
necesidad de coordinar los trabajos y experientgasodos ellos, con este objetivo se
fundo en Londres en 1926 la International Fedematid the National Standardization
Associations (ISA).

La International Organization for Standardizatié®d) [99] se constituyé en 1947 y de
ella forman parte mas de 130 paises.
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La mision de la 1ISO

Se trata de una federacién no gubernamental cugi@mes promover el desarrollo de la
estandarizacion en gran variedad de campos y datigs. Esta organizada en grupos de
trabajo por areas de actividad y para cada unollde elUne grupos de expertos que

elaboran familias de estandares.

ISO 9000 es un conjunto de normas sobre calidabiyan de calidad, establecidas por
la Organizacion Internacional de Normalizacidén (JSQas normas recogen tanto el
contenido minimo como las guias y herramientasoffégees de implantacion como los

métodos de auditoria.

El ISO 9000 especifica la manera en que una orgeidiz opera sus estandares de calidad,
tiempos de entrega y niveles de servicio. Existés de 20 elementos en los estandares de

esta ISO que se relacionan con la manera en questesnas operan.

Dado que los estandares no detallan los requidélsistema o del programa de gestion de
la calidad, se pueden completar con la norma 1SI).90ampoco tienen caracter universal

y la propia JCI propugna una adaptacion local deriesmos [100].

Las ventajas de las normas ISO

1. Se pueden aplicar en cualquier tipo de organizawidactividad orientada a la

produccion de bienes o servicios.

2. Aplicar normas ISO ofrece oportunidades para mejaguellos aspectos de los
servicios de salud que mas similitudes ofrecen eosector industrial (por ejemplo,
transporte sanitario, edificaciones, hosteleriboratorios, servicios de radiologia,
servicios de mantenimiento, algunos aspectos ddiiver y la circulacion de la
informacion, etc.) aunque, en general son demasigitas y estan poco adaptadas a

los aspectos clinico-asistencias y sanitarios.
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3. Son compatibles con cualquier otro modelo o egjiatde calidad que se adopte y que
permiten obtener una certificacion internacionatorecible por cualquier actor

implicado.

4. Estandarizan las actividades del personal que jorabentro de la organizacion por

medio de la documentacion.

5. Incrementan la satisfaccion del cliente al aseglaraalidad de productos y servicios

de manera consistente, dada la estandarizaci@s gedcedimientos y actividades.

Las desventajas de las normas ISO

La norma ISO 9000 es eficaz como una directriz) peepromocion de la misma como una
norma contribuye a confundir a las empresas a pepsala certificacion significa mejor

calidad.

La norma ISO 9001 no garantiza el éxito de unmiatde calidad.

Las desventajas no estan dadas principalmenteapesttuctura de la norma sino de la

aplicacion.

A continuacion detallaremos cada una de las degj@snque se nos plantean:

Una critica comdn de la norma ISO 9001 y citad@ueatemente como una de sus
principales desventajas son los esfuerzos y cgsana preparar la documentacion e
implantacion de los sistemas traducidos en la dadtide dinero, tiempo y tramites

requeridos para el registro.

a. Se requiere de gran esfuerzo y tiempo para lograbgetivo.
El tener que adaptarse al empleo de una termirlagitanto extrafia a nuestro entorno y
que cuesta asimilar, si bien, a medida que apame@aorma nueva, ésta utiliza un léxico

mas comun y cercano.
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b. El sistema origina cierta burocracia.

c. Se necesitan suficientes recursos
La fase de desarrollo e implementacién supone ate@onomico adicional, pero debido
al reajuste y estrategias de contencién del gassaridad, probablemente no se dispondréa
de todos los recursos necesarios (mayor esfueratatria de formacién, de organizacion
y de cambio de la cultura empresarial), lo cuabsdpa un aporte adicional de trabajo para

el personal implicado.

d. El tiempo requerido para escribir el manual

e. Elintenso papeleo necesario
La cantidad de informacion que se genera y cuydraon clasificacion suponen muchas
horas de trabajo, aunque, a medida que el sisteadarm se tiende a ser mas restrictivo y

a producir solo la cantidad necesaria.

f. Los altos costes de implantacion de las normas
Mayor costo de implantacion, en relacion con up s@tema particular de gestion.

g. Eltiempo requerido para llevar a termino la imptanion

h. Los altos costes de mantenimiento de la norma

I. La falta de asesoramiento gratuito

J. Lafalta de coherencia entre los diversos auditores
La certificacion por un auditor independiente esemudo considerarse como el problema
y, segun Barnes, "se ha convertido en un vehical@ @mumentar los servicios de
consultoria." De hecho, la ISO se aconseja quadasas ISO 9001 puedan aplicarse sin

la certificacién, sencillamente por la calidad Hanes que pueden lograrse.

k. La competencia entre los humerosos organismos rtiéicacion, lo que lleva a un
enfoque mas flexible a las deficiencias observaglasel funcionamiento del

Sistema de Calidad de una empresa.
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|. Eltiempo empleado en controlar la documentacioresude las auditorigses decir
y mas en estos tiempos con recortes de presupneshay suficiente gente para el

papeleo generado y g los datos g se disponen nacea&ctos

m. La especificidad de la politica y los objetivosla@ealidad
El estandar se considera como especialmente papahfacaso.

Cuando una empresa esta interesada en la cerbficale la calidad, de hecho, las
certificaciones se basan a menudo en los requisdngactuales de clientes mas que el
deseo de realmente mejorar la calidad.

"Si soOlo quieren el certificado en la pared, eslpesse creara un sistema de papel que no
tiene mucho que ver con la forma en que realmgeteitar su negocio ", dijo Roger Frost,
de la ISO.

Se requiere de mayor esfuerzo en la planifica@bopntrol de los procesos y en la toma

de decisiones.

n. La frecuencia de las auditorias internas y lassiemnes por la genérica/directiva
Déficit de personal capacitado para la realizadiérauditorias de los sistemas de gestion
existentes.

La Norma sugiere que deberian ser realizadas aiaditomternas a intervalos de tiempo

definidos por la gestion de calidad del laborat¢s® sugiere completar una al afio), para
verificar que toda la operatoria continua pliemdo con los requerimientos de

calidad del Sistema de Gestion de Calidad.

Los resultados de las mismas deberan ser remjtiiasla revision de la Direccion.

En éste punto la directiva es un factor muy impuaetgya que ellos son los que deciden si

esta se aplica bien o no.

La validez cientifica de los métodos de evoluci@xgmen utilizados.
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Falta de compromiso de la alta direccion

Coordinadores con formacién muy superficial queogrgcen los procesos por temor a

guedar en evidencia su falta de competencias es egidelos normativos.

Pensar o aceptar sugerencias de los llamados sliesteatégicos para certificarse con
meétodos y procesos extremadamente light / supgdgi/ enlatados, que no reflejan la
realidad de la organizacion ante la conformidadii&istema de Gestion de Calidad y de
cumplimiento a requerimientos legales o reglamedaplicables al sector; con la excusa
de gue mas adelante se hace con planes de mejotamie

La empresa no cuenta con la infraestructura y eieme de trabajo adecuado.

Areas de confort en la cultura organizacional qeierenia manejando por departamento

y/o el todo lo sabe...

No hay adaptacién al nuevo enfoque de profesianaliqgue se exige en los sistemas de
gestion, incluidos los sistemas de calidad al jeah@or gestion de procesos

Presion por obtener el certificado y no buscardgona continua de los procesos.

Andlisis de datos La organizacion debe planificainglementar los procesos de
seguimiento, medicion, analisis y mejora necesgrawa demostrar la conformidad con los
requisitos del producto, asegurarse de la confathtel sistema de gestion de calidad y

mejorar continuamente la eficacia del sistema dédede calidad

4.2 Certificacion

Para verificar que se cumplen los requisitos dendama, existen unas entidades de
certificacion que auditan la implantacion y apliéa¢ emitiendo un certificado de
conformidad. Estas entidades estan vigiladas pganismos nacionales que regulan su
actividad.
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Para la implantacion o preparacion previa, es nomyeniente que apoye a la organizacion
una empresa de consultoria, que tenga buenasnesgey el firme compromiso de la
Direccion de que quiere implantar el Sistema, ya g8 necesario dedicar tiempo del

personal de la empresa para implantar el Sistengastén de la calidad.

A la hora de elegir una empresa de asesoramienteeaesario definir cual es la necesidad
del proyecto. Es en funcidn de esta necesidadajempresa debe elegir entre las variadas
ofertas del mercado. Es importante que la emprasalajasesore aplique conceptos de
calidad integral.

Proceso de Certificacion

Con el fin de ser certificado conforme a la nor®@@® 19001 (Unica norma certificable de la
serie), las organizaciones deben elegir el alcgueevaya a certificarse, los procesos o
areas que desea involucrar en el proyecto, selercion registro, someterse a la auditoria
y, después de terminar con éxito, someterse a ns@ec¢cion anual para mantener la

certificacion.

Los requerimientos de la norma son genéricos, a dai que los mismos deben ser
aplicables a cualquier empresa, independientemeatdactores tales como: tamarfo,
actividad, clientes, planificaciéon, tipo y estiloe diderazgo, etc. Por tanto, en los
requerimientos se establece el "qué", pero nodhte.

Proyecto de implementacion

Un proyecto de implementacion, implica que la ers@réesarrolle criterios especificos y
qgue los apligue a través del Sistema de Gestidla d@&alidad (en adelante, SGC) a sus
propias actividades. Al desarrollar estos critedokerentes con su actividad, la empresa

construye su Sistema
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Un proyecto de implementacion, involucrara, comoimoé:

1. Entender y conocer los requerimientos normativa®mo los mismos alcanzan a la
actividad de la empresa.

2. Analizar la situacion de la organizacién, dondé gsa donde debe llegar.

3. Construir desde cada accién puntual un Sistemaedéda de la Calidad.

4. Documentar los procesos que sean requeridos pwriaa, asi como aquellas que la

actividad propia de la empresa requiera.

La norma solicita que se documenten procedimieninsulados a: gestion y control
escrito, registros de la calidad, auditorias irgsynproducto no conforme, acciones

correctivas y acciones preventivas.

En el caso de que el auditor encuentre areas denpicniento, la organizacion tiene un
plazo para adoptar medidas correctivas, sin pdedetigencia de la certificacion o la
continuidad en el proceso de certificacion (depemdid de que ya hubiera o no obtenido la

certificacion).

Detectar las necesidades de capacitacion propias ldeempresa

Durante la ejecucion del proyecto sera necesario:

1. Capacitar al personal en lo referido a la politleacalidad, aspectos relativos a la
gestion de la calidad que los asista a comprenddmogte o incidencia de su actividad
al producto o servicio brindado por la empresaifade generar compromiso y
conciencia), proporcionando herramientas de addiiaterna para aquellas personas
gue se desempefien en esa posicion.

2. Utilizar el Sistema de Calidad (SGC), registrarumo y mejorarlo durante varios
meses.

3. Solicitar la Auditoria de Certificacion.
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Clasificacion de las normas ISO

La familia de normas 1SO 9000(vocabulario de la calidad) constituye la basea pr
desarrollo de los sistemas de gestion de calidadp#&te de Espafia, la entidad que forma
parte de ISO es la Asociacion Espafiola de Nornadingd AENOR).

La Norma ISO 9001 (modelo para sistema de gestion), ha sido prepgvad el Comité
Técnico ISO/TC176, Gestion y aseguramiento de lalath Esta Norma Internacional
promueve la adopcion de un enfoque basado en p®cesuando se desarrolla,
implementa y mejora la eficacia de un sistema déi@ede la calidad, para aumentar la

satisfaccion del cliente mediante el cumplimiergasds requisitos.

La Norma ISO 9004 (directivas para mejorar el desempefio), propoeciomenfoque mas
amplio sobre la gestion de la calidad que y ha dearrollada para mantener coherencia y
ser compatible con otras normas de sistemas démgesicluye el concepto primordial de
la supervivencia econémica. No necesita el recomeaito de una certificacion externa y
persigue el aumento de la calidad de productosryicges mediante herramientas de

autoevaluacion.

La ISO es un modelo de sistema de gestion de ldidad basado en procesos

Definicion de procesos segun la ISO

Es un conjunto de actividades que utilizan recyrgoque se gestionan con el fin de

permitir que los elementos de entrada se transfoeneesultados.

Frecuentemente el resultado de un proceso corestitugctamente el elemento de entrada

del siguiente proceso.
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Cada uno de los procesos seleccionados se geptiona equipo que revisa la situacién
inicial del proceso e implante las medidas paraalogiejorar aquellos aspectos de baja
calidad [101].

Cada proceso debe tener un responsable o persoagy&ia de liderar el proyecto de
mejora de dicho proceso ("propietario del proceso")

El enfoque basado en procesos

Es la aplicacion de un sistema de procesos derdrdadorganizacion, junto con la

identificacién e interacciones de estos processs,camo su gestion para producir el

resultado deseado.

Ventajas del enfoque basado en procesos

Es el control continuo que proporciona sobre loxwios de los procesos individuales

dentro del sistema de procesos, asi como sobmnsbirtacion e interaccion.
El modelo de un sistema de gestion de la calidaddmen procesapie se muestra en la
Figura 1. que ilustra los vinculos entre los psosey cubre todos los requisitos de esta

Norma Internacional.

Esta figura muestra que los clientes juegan unlsagaficativo para definir los requisitos

como elementos de entrada.

El seguimiento de la satisfaccion del cliente rerpiila evaluacion de la informacion

relativa a la percepcién del cliente acerca da erdlanizacion ha cumplido sus requisitos.
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Mejora continua del sistema de
gestion de la calidad

N A Respon_sablli_dad
de la direccidn

Clientes

. Gestion de los Medicion analisis . .
Clientes T y mejora - — — — —m= Satisfaccion
.. Entradas i 5 Salidas
Requisitos . Reallzacmn% Producto

|del producto

Figural.-Modelo de un sistema de gestion de laa@dlbasado en procesos

El objetivo de la gestion por procesos

1. Situar en el centro de la organizacion al paeiepor lo que todos los procesos
asistenciales estan orientados a cubrir sus neckesd

2, Descentralizar y aplanar la estructura orgamiaate los hospitales para acercarla a las
necesidades del paciente.

3. Mejorar la eficacia, la eficiencia y la caliddd los procesos productivos mediante la
estandarizacion de procesos y la protocolizaciépreedimientos basados en las mejores
practicas que la evidencia cientifica reconoce.

4. Implicar y responsabilizar a los profesionakesitarios en la gestion de los servicios.

Es decir la gestiobn por procesos trata de cambiardida estructura jerarquica para
conseguir, a través de la involucracién de losgwsiohales, una mayor eficiencia en los
procesos productivos del hospital... da empoderamiaibs profesionales para que estos
sean los que se responsabilicen de que el proeesakce adecuadamente, sin necesidad
gue sea una estructura de control ajena a la umpidattlictiva, la que les vaya diciendo si
esto esta bien o estd mal, ... sino dando informapama que ajusten su trabajo a las

objetivos previstos en el proceso.
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Evaluacion de la calidad.

La calidad se puede evaluar y mejorar con un egfatjerno o externo.

1. El enfoque internoes de autoevaluacién y compromiso con la calidald®términos
y con los indicadores que se deciden dentro dgigaentro.

2. En el enfoque externglo que se mide y valora, y las reglas del jueggeneral son
decididas desde instancias externas a los cerstisieraciales [102].

La acreditacion de instituciones sanitarias y pmpw@s similares, sigue ganando

momentum en la actualidad en todo el mundo.

La certificacion es, segun AENOR (Asociacion Espafile Normalizacion, representante
en Espafa de ISO, International Organization fan&arization), una “accion llevada a
cabo por una entidad reconocida como independdmtas partes interesadas mediante la
gue se manifiesta la conformidad, solicitada caidatar voluntario, de una determinada
empresa, producto, proceso o servicio 0 persondosarequisitos definidos en las normas

0 especificaciones técnicas.

Al igual que las normas, la certificacion pueded®iproductos o servicios, y de sistemas
como el de gestion de la calidad. En este casgu® se certifica es la empresa; en
concreto se certifica que ésta satisface los riggsiidel modelo definidos en la norma ISO
9001.

El proceso de certificacién o acreditacion lo lleeacabo por entidades independientes.

Dentro del esquema o modelo de actividades dedgeste la calidad que incluye
planificacién, monitorizacién y ciclos de mejoranto la certificacion, en el modelo 1SO,
como en la acreditacion, en el de la JCAHO, sedetividades de monitorizacion:
comprobacion de existencia 0 no de unos determieatjuisitos y estandares, o el nivel
existente de determinados indicadores, con el @bjetasegurarnos que estan al nivel que

deben de estar, e identificar cuales deben seraakys, si es que resultan problematicos.
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4.3 Lanorma ISO 9001: 2015

El presente estudio, se ha basado en la norma080Q 2008 pero, al dia de hoy, existen
en el mercado un nuevo conjunto de normas llamEH001: 2015 publicado el 23 de

septiembre de 2015.

La nueva norma ISO 9001: 2015 trae cambios impmsapero lo mas destacado es la
incorporacion de la gestién de riesgos o enfoqueadma en riesgos en los Sistemas de
Gestion de Calidad. Aunque es una técnica genensnaplicada en las organizaciones,
hasta ahora no estaba alineado con el Sistema dent@@ade Calidad (conjunto de

procedimientos documentados necesarios para implanGestion de la Calidad).

ISO version 9001: 2015 se puede implementar enougenizacion, pero hay un periodo
de transicion de tres afios especialmente releyamteaquellos que tienen un certificado
vélido en virtud de la norma ISO 9001: 2008.

Principales cambios

1. Nuevo esquema comun de organizacion del contemda torma.

2. Se elimina la necesidad de manual de la calidad redresentante de la direccion (la
alta direccion participa en las auditorias).

3. Enfasis en los términos “riesgo” y “eficacia”. S@&& a las organizaciones que
identifiqguen el contexto en el que operan y lo&alitos riesgos y oportunidades que
deben ser tratadas.

4. Se introduce el concepto de gestion de cambio.

5. Los registros y documentos pasan a denominarserfir@cion documentada”

6. Se refuerza el enfoque por procesos. Se amplisomtepto de cliente a parte
interesada.

7. Se elimina el concepto de accién preventiva.

8. Seva a instar a las organizaciones al aprovechéonie las oportunidades de mejora.
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ISO 9001 2015: Principales cambios

« Nuevo esquema comun de organizaciéon del contemda dorma.

« Se elimina la necesidad de manual de la calidag redresentante de la direccion (la
alta direccion participa en las auditorias).

- Enfasis en los términos “riesgo” y “eficacia”. Sd@a las organizaciones que
identifiqguen el contexto en el que operan y loeaditos riesgos y oportunidades que
deben ser tratadas.

« Se introduce el concepto de gestion de cambio.

+ Los registros y documentos pasan a denominarserfivacion documentada”

« Se refuerza el enfoque por procesos. Se amplianekpto de cliente a parte
interesada.

+ Se elimina el concepto de accion preventiva.

Se va ainstar a las organizaciones al aprovechéonie las oportunidades de mejora.

Otros ejemplos de normas de calidad

Bajo las mismas premisas metodoldgicas y de enfoifeeentes, son propugnados los
premios Baldrige (EE.UU.), el premio Deming (Japon)mas recientemente, el premio
Europeo a la calidad propulsado por la EFQM [1&3}e ultimo se centra en una sencilla
premisa: la satisfaccion del cliente, la satistacale los empleados y el impacto positivo
en la sociedad se consiguen mediante el lideramgpo#btica y estrategia, una acertada
gestion de personal, el uso eficiente de los resuysuna adecuada definicion de los
procesos, lo que conduce finalmente a la excel@l&clas resultados. La aplicacion de este
modelo al sector sanitario es incipiente [104-1@8hbablemente debido a que no esta

exento de limitaciones [107]
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5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
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5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los programas de acreditacion permiten verificacwhplimiento de unos requisitos,
garantizando unos niveles minimos de calidad etelacion de nuestros pacientes.

En la actualidad, existen motivos determinantea pae los servicios asuman esta forma
de trabajar, tales como: la variabilidad en el fomamiento y en los resultados no
justificada cientificamente, la tendencia evideméeia la competitividad entre unidades
clinicas, las exigencias cada vez mayores de losios y de las autoridades sanitarias, sin
olvidar lo que deberia ser el motivo principalplapia ética profesional que nos orienta a

ofrecer lo mejor a nuestros pacientes.

La gestion adecuada de la calidad permite a lagcg®s sanitarios planificar, controlar y
mejorar sus actividades asistenciales. Por taatwilth a los profesionales para la mejora

continua de sus procesos clinicos.

La Gestion por Procesos es la piedra angular @atas normas ISO 9000 del afio 2000
como del Modelo EFQM de Excelencia. Su implantagiiede ayudar a una mejora

significativa en todos los ambitos de gestion deol@anizaciones.

Dentro de esta familia, es la norma ISO 9001 lanaode referencia por la que las

organizaciones establecen, documentan e implaotaBistemas de Gestion de la Calidad
con el objeto de demostrar su capacidad para sstnaniproductos y/o servicios que

cumplan con los requisitos de los clientes y oas# hacia la satisfaccion de los mismos.
Asimismo, la adopcion de los requisitos de estanades ha permitido y les permite en la
actualidad la posibilidad de obtener un reconoaqitoieexterno a través de entidades
certificadoras acreditadas, por ese motivo hemogtado en este estudio la Norma ISO
9001: 2008 ya mencionada.
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6. MISION Y OJETIVOS
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6. MISION Y OBJETIVOS

6.1 Mision

Ofrecer un manejo integral de los pacientes cool@gia cardiaca quirdrgica en el
Complejo Hospitalario Universitario de Canariasdiela indicacion de la cirugia hasta
el alta, de forma que se logre el mejor grado fumadi y con el menor nimero de

complicaciones posibles atendiendo a criteriosfeletigidad y eficiencia.

Ofrecer una resolucion quirdrgica a pacientes anlpgia cardio-vascular del adulto
en que se den las circunstancias que indiquenrdgiai y/o se hayan agotado otras
alternativas terapéuticas.

Esta mision, se lleva a cabo siguiendo los estésdaas actuales en calidad cientifico-
técnica soportados por las evidencias mas actidérsacionalmente aceptadas, con el
objetivo de lograr la mayor supervivencia y funeitisiad posible. Ademas, se pretende
minimizar las complicaciones perioperatorias y eguog la mayor satisfaccion posible
por el paciente y su familia.

Pretendemos ofrecer una atencién de calidad, quecferente para otros centros en la
asistencia a este tipo de pacientes y, de estaf@sumir en su totalidad los procesos

cardioquirargicos del adulto en nuestro ambito g&fgp-sanitario.

6.2 Objetivos

A continuacion exponemos los objetivos que hemas iistaurando de manera
progresiva y anual. Inicialmente se marcaron lpsirBeros objetivos muy claros y bien
definidos, posteriormente cada afio se ha ido iocarlo el reforzar y mantener los
objetivos marcados en afos anteriores y cada alfia isl® incorporando 2 o 3 objetivos
nuevos. De forma que desde el afios 2012 al 2015equel periodo analizado

mostramos 8 objetivos que se han ido marcando.

En las tablas se observan las fechas de aprobadémseguimiento de cada objetivo.
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Mision y objetivos

Disminuir la estanci Mediana de
preoperatoria en pacientes Estancia
cirugia cardiaca programad Preoperatoria
de CEC (< 1,3 dias)
FECHA o
3 Periodicidad de
APROBACION  Marzo 2013 o Trimestral
Seguimiento
OBJETIVO

DESCRIPCION  PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Adecuacion de
criterios de

Programacion Antes de
Tiempo de JSdeC.

(procedimiento de Mayo o _
dedicacion Cardiaca

programacion, 2013
AM_PCQ
_001_2013)

e Julio 2013: se establecen e implantan los critenes
SEGUIMIENTO programacion durante el segundo trimestre del &0
daria por finalizada la AM_PCQ_001_2013

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Planificacion por

SADC de la _ Tiempo  de
» Julio 2013 L JS de SADC
gestion de dedicacion
pacientes
SEGUIMIENTO e Julio 2013: Se mantienen durante los primeros neelesio

varias reuniones con el S. de ADC para implantaruelvo
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ACCION 3

SEGUIMIENTO

OBJETIVO 2

FECHA
APROBACION
OBJETIVO

ACCION 1

SEGUIMIENTO

ACCION 2

Mision y objetivos

circuito de pacientes

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

y JS de
Evaluacion de la _
_ Tiempo  de SADC/Control
estancia Enero 2014 L »
. dedicacion de Gestion
preoperatoria .
R. Calidad

« En el tercer trimestre se va cumpliendo el objetivdia de

mediana/media/moda.

>90 % pacientes

Optimizar la prevencion d Indicador en que se hace

Fibrilacion Auricular Asociado  profilaxis (estando
indicada)
Periodicidad
Marzo 2013 de Trimestral
Seguimiento

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Actualizar los

1 mes
protocolos de _ TO de _
. (septiembre ... Dra. Garrido
actuacion en CE dedicacion
2013)

(preoperatoria)
e Septiembre 2013: Se difunde/actualizan los criserie
profilaxis de FA a llevar a cabo en CCEE en sesdiénS.

de CCV

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Idem, durante 1 mes TO de Dra. Garrido
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SEGUIMIENTO

ACCION 3

SEGUIMIENTO

OBJETIVO 3

FECHA
APROBACION
OBJETIVO

ACCION 1

Mision y objetivos

ingreso (septiembr dedicacién

preoperatorio e 2013)

« Septiembre 2013: Se difunde/actualizan los criserie
profilaxis de FA a llevar a cabo en CCEE en sesi@InS.
de CCV

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Evaluaciéon  del )
T° de Dra. Garrido

cumplimiento del Ene 2015 L
dedicacion Dra. Brouard

protocolo

« Enero 2014: Desde el inicio de la aplicacion dekguaolo

de la profilaxis de la FA ha habido 48 pacientes

susceptibles de aplicacion, siendo aplicada en893%%o)
global, segun el caracter de la cirugia:
31/34 cirugia electiva (91,2%); - 10/12 cirugia entg
(83,3%); - 2/2 cirugia emergente (100%)

Cuestionario

Implantar la evaluacion de | disefiado
. y _ Indicador
satisfaccion de  Pacient: _
_ o - Asociado
Cardio-quirargicos y familiare: Encuesta
realizada
Agosto Periodicidad de
o Anual
2013 Seguimiento

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS ACCION 1
Disefar Ago 2013 T dedicacion
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Mision y objetivos

cuestionario de

satisfaccion

SEGUIMIENTO « Cuestionario en borrador (agosto 2013)

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS ACCION 2
T° dedicacion
Sep 2013  +
Encuestador

ACCION 2 Pilotar

cuestionario

« Septiembre 2013: se acuerda la metodologia general:
muestra a encuestar, toda la poblacion de pacidatiss de

alta a domicilio; momento de entrega, al alta @afal; lugar

SEGUIMIENTO _ o ]
para depositar los cuestionarios, buzéon en la pI&at;
periodicidad de la evaluacién, anual.
DESCRIPCION PLAZO RECURSOS ACCION 3
. T° dedicacion
ACCION 3 Implantar y Sep-Nov
evaluar encuesta2013
Encuestador
SEGUIMIENTO « Ver comentario de seguimiento en AM_PCQ_02

Es preciso incrementar el tamafio muestral duran20®4 para
CONCLUSIONES o
alcanzar una fiabilidad adecuada.
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OBJETIVO 4

FECHA
APROBACION
OBJETIVO

ACCION 1

SEGUIMIENTO

ACCION 2

SEGUIMIENTO

Mision y objetivos

Optimizacion del Sindrome c¢ Indicador  Protocolos

bajo gasto cardiaco Asociado disefiados
Periodicidad

Marzo 2014 de Anual
Seguimiento

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Disefiar protocolo deMayo L
o _ T° dedicacion
pre-acondicionamiento2014

 Mayo 2014:
. RECURSO RESPONSABL
DESCRIPCION PLAZO
S E
Diseiar protocolo Mayo T®
asistencia ventricular 2014 dedicacion
+ Mayo 2014:
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Mision y objetivos

Asistencia integral de paciente Protocolos
Cardio-quirargicos disefiados

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

FECHA Periodicidad
APROBACION Marzo 2014 de Anual
OBJETIVO Seguimiento
. RECURSO
DESCRIPCION PLAZO s RESPONSABLE
Disefar
protocolo de .
traslado de Mayo 2014 L
dedicacion

pacientes de
quiréfano a UVI

+ Mayo 2014:
DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE

Disefar

protocolo de

traslado de Mayo TO
pacientes de 2014 dedicacion
UVI a Planta
CCcv

« Mayo 2014:

DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE
Seguimiento de

pacientes T°

) Enero 2015 L
complicados en dedicacion
planta
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Mision y objetivos

Mantener la prevencion de Protocolos
Fibrilacion Auricular disefiados

FECHA Periodicidad
APROBACION  Febrero 2015 de Anual
OBJETIVO Seguimiento
DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE
Divulgacion de los
protocolos de
TO
actuacion en pacientedMayo 2016 L
dedicacion
urgentes procedentes
de Cardiologia
SEGUIMIENTO + Mayo 2016:
DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE
Evaluacion del
o Mayo T®
cumplimiento del L
2016 dedicacion

protocolo

SEGUIMIENTO + Mayo 2016:
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Mision y objetivos

Mantener la optimizacion d Protocolos
- Sindrome de bajo Gasto Cardia- disefiados
FECHA Periodicidad
APROBACION  Febrero 2015 de Anual
OBJETIVO Seguimiento
DESCRIPCION PLAZO  RECURSOS RESPONSABLE
Divulgacion de los
protocolos de
preacondicionamient Mayo T
0 en pacientes con 2016 dedicacién
disfuncion sistdlica
moderada-severa
SEGUIMIENTO
« Mayo 2016
DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE
Evaluar el
cumplimiento del Mayo TO
protocolo y 2016 dedicacion

comunicar resultados

SEGUIMIENTO + Mayo 2016:
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Mision y objetivos

Mejora asistencial en cirugias I Indicador

OBJETIVO 8
electivas Asociado
FECHA Periodicidad
APROBACION  Febrero 2015 de Anual
OBJETIVO Seguimiento
DESCRIPCION PLAZO  RECURSOS RESPONSABLE
Solicitud de
ACCION 1 adecuacion de Mayo To
material a la 2016 dedicacion
Direccion-Gerencia
SEGUIMIENTO
+ Mayo 2016
DESCRIPCION PLAZO RECURSOS RESPONSABLE
Solicitud de
adecuacion de
ACCION 2 recursos humanos Mayo T°
para las guardias de 2016 dedicacion
CCVala

Direccion-Gerencia
SEGUIMIENTO + Mayo 2016:

Solicitud de adecuacion de recursos humanos @isipeuta) para
ACCION 3 el postoperatorio inmediato e incorporacion a pow@ de

rehabilitacion cardiaca
SEGUIMIENTO . Mayo 2016

* CCV: Cirugia Cardiovascular
* CE : Cirugia con Circulacion Extracorpérea
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7. MATERIAL Y METODO

POBLACION

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarf@HUC), es un centro hospitalario
publico dependiente de la Consejeria de Sanida&Gadeierno de Canarias, situado en

Tenerife.

Cuenta con 761 camas instaladas y mas de 3.00djadalbes que da respuesta a las
necesidades sanitarias de nivel especializadgoaldiacion del area norte de la isla vy,
como hospital de referencia, a la poblacion de &R de acuerdo a su cartera de

servicios.

El objeto del CHUC es el desarrollo de las actig@tasanitarias asistenciales del propio
hospital asi como del Area Externa de Salud Meptabs Centros de Atencion
Especializada (CAEs) del area norte, la prestacdiénla asistencia propia de los
servicios de referencia que se asignen a nivelipe@l o regional, la formacion de pre
y post graduados en Medicina, Enfermeria, Fisiptarg demas Ciencias de la Salud y

la investigacion en tales campos.

Se integra en el Servicio Canario de la Salud @k nero de 2009 tras un acuerdo
adoptado por las dos entidades que formaban elo@wosSanitario de Tenerife, el

Gobierno de Canarias y el Cabildo Insular de Témecreado en mayo de 2000. Desde
su apertura en 1971 hasta esta fecha, este ceygpitdiario pertenecia al Cabildo de

Tenerife.

El CHUC tiene una antigua y estrecha y relaciom lkeoFacultad de Medicina de la
Universidad de La Laguna y una gran tradicion efofenacion de profesionales. La
capacidad docente e investigadora, acorde contanigkl de especializacion, le avalan
como un centro de referencia de la Comunidad Aut@dnde caracter innovador que le

convierte en pionero a la hora de incorporar ltismdk avances tecnoldgicos.
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Material y Método

Para comprender las dimensiones de este centrdtdlagp hay que tener en cuenta su
volumen de actividad asistencial. Durante el afitD2ta atendido a mas de veinticuatro
mil ingresos, 562.840 consultas, 2.779 partos §68urgencias asi como se realizaron

23.447 intervenciones.

En cuanto al proceso cardioquirdrgico. ElI Hospitahe un Servicio de Cardiologia
con 24 camas funcionantes en planta y 12 en laddnmbronaria. El Servicio de
Cuidados Intensivos cuenta con 24 camas, de las6quamas estan asignadas a
pacientes del postoperatorio de cirugia cardiac8eEvicio de Cirugia Cardiaca cuenta
con 10 camas funcionando. Se realiza una interdargpuirdrgica de cirugia mayor al
dia, un total de 220-230 cirugias al afio (con Wagon Extracorpérea (CEC)) y
cuenta con 5 cirujanos. Tenemos asignados a cinagthaca 5 anestesistas y unas 10

enfermeras instrumentistas en el area quirdrgica.

Detras de estos numeros se encuentra el gran z&sfaar potenciar las politicas de
calidad en el centro hospitalario que cuenta coBedlb Europeo de Excelencia +200,
un reconocimiento externo a la eficacia en su nmodelgestion, y se encuentra inmerso

en el camino hacia la certificacion de serviciaslidades segun la Normativa I1SO.

El Hospital ha ido introduciendo cambios y reorganiones con el objetivo de dar la
maxima calidad a la asistencia sanitaria. Asi lma ddrtificando Procesos (p.e. el
proceso de consultas, el proceso de hospitalizagbnproceso del paciente de
urgencias, el proceso de gestion de calidad.... |gb@lmente se han ido certificando
Servicios (de Recursos Humanos, de Medicina Priengrde Infecciones....) y Vias
Clinicas (pe. Paciente con fractura de cadera, eptci con Carcinoma
broncogénico....). En el afi0 2011 el hospital coeXperiencia positiva de haber ido
acreditando procesos, servicios y vias clinicas@emn reorganizar el funcionamiento
del paciente con patologia cardiaca que precisainteevencion de cirugia cardiaca.
Para ello, se han elaborado protocolos y viascelény se han tenido que hacer cambios
necesarios para acreditar el proceso del pacieatdioquirirgico mediante la
Normativa ISO 9001:2008.
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Material y Método

El esquema del proceso es el siguiente:

Mision y.Vision
S

-":i:a-'.c-a '-'-1'-'4 rar
‘Mapa de Procesoss
S — 4 W

Fichas de Procesos

Procedimientos y Formatos

Indicadores

ORGANIGRAMA

GERENCIA

JEFE DE SERVICIO UNIDAL
DE CALIDAD

DIRECCIONES

Jsde Cirugia Cardiacasde
JS de Cirugia Cardiaca Medicina Intensiva MA de

JS de Medicina Intensiva Anestesiologia
JS de Anestesiologia (RESPONSABLES DE

JS de Cardiologia CALIDAD)

FACULTATIVOS *

Administrativo

JS : jefe de servicio
Js: jefe de seccién
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Material y Método

« Los servicios médicos y unidades de enfermeriaedbiente implicados en el
proceso son Anestesiologia, Cardiologia, CirugiadiGaascular, Medicina

Intensiva, planta de CCV, planta de Cardiologiauyr&yano .

INDICADORES

Se han establecido pocos indicadores, muy clarosngretos, con el fin de que se
vayan cumpliendo. Estos indicadores se evallan 8aflaneses/ 1 afio y una vez
logrados algunos indicadores, se iran incorporangeyos indicadores a cumplir. Los

indicadores establecidos para el afios 2013-2014itlaros siguientes:

« Demora media para primera consulta

« Demora media en LEQ programada no superior a 8snes

« % profilaxis de Fibrilacion Auricular

« Tasa de infeccion de herida quirdrgica (superficiafunda/ y de espacio
hueco) <5 %

- Estancia media postoperatoria (UVI)

« Estancia media global (programada/urgente/emergegmbede cardiopatia)

» Mortalidad estandarizada

« Tasa de pacientes satisfechos/muy satisfechos
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8. VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ACTUACION Y DOCUMENTAC ION
ASOCIADA

Se han escrito y definido muchas actuaciones elnitayectorias clinicas con el fin de
simplificar y protocolizar todos los movimientos! gaciente desde el momento de su
diagnostico, hasta la hospitalizacion, acto quinargpostoperatorio y alta.

e 01 _Criterios de priorizacion de pacientes

_02_ltinerario

_03_Preparacion del paciente ambulatorio

04 _Manejo del paciente cardioquirargico en plaledospitalizacion

_05_Protocolo anestésico en cirugia cardiaca

- 06- Protocolo de programacion y preparacion qgica

_07_Manejo marcapasos externo

_08_Algoritmo de fluidoterapia del paciente cardiogrgico

_09_ Bacteriemia en el paciente cardioquirurgico

_10_Control del sangrado en el paciente cardiogyiazd

_11 Cuidados de la herida quirdrgica en el paciestaioquirdrgico

_13_Desconexion de la ventilacion mecéanica delgpdeicardioquirirgico

_14 Protocolo de sangrado y transfusion sanguimeadgrivados

- 15- Protocolo de prevencién de la Fibrilacion isular

- 16- Protocolo de prevencion y tratamiento debBaasto Cardiaco

_15 Exploracion ecocardiografica del paciente canarargico

_16_Fracaso renal del paciente cardioquirurgico

e 17 Isquemia perioperatoria del paciente cardioggico

* 18 Manejo de los drenajes toracicos en el paceartioquirirgico

* 19 Manejo hemodinamico integrado del paciente ogtditrgico

* 20_Nutricién en el paciente cardioquirargico

e 21 Postoperatorio no complicado del paciente cquitidrgico

e 22 Prevencion de la nefropatia por contraste pa@énte cardioquirdrgico
» 23 _Profilaxis de la Fibrilacion Auricular del pacte cardioquirargico

* 24 Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco del pacientkocprirargico
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Variabilidad en la practica clinica

» 25 Sedoanalgesia del paciente cardioquirargico

» 26_Transfusion masiva en el paciente cardioquicargi

» 27 _Transfusion y sangrado en el paciente cardidgico

e 28 Tratamiento de la Fibrilacion Auricular del gatie cardioquirdrgico

* 29 Vasoplejia en el paciente cardioquirargico

» 30_Estancia del pacienterdioquirargico en la UVI

» 31 Alta del paciente cardioquirtrgico a la plargehdspitalizacion

e 32 Plan de cuidados estandarizado en pacienteoqaidirgico no complicado
en la UVI

» 33_Descontaminacion Digestiva Selectiva

» 34 Cuidados del paciente Cardioquirdrgico sometideentilacion mecénica
invasiva

e 35 Cuidados del paciente Cardioquirurgico en Vacitin espontanea

» 36_Recepcion en UVI del paciente intervenido dei@ia Cardiaca

e 37 _Cuidados catéteres venosos CDC 2011

Igualmente a los protocolos se han elaborado uma de documentos, documentacion
clinica asociada (IT) que facilita la actuacion| geceso del paciente que precisa

intervencidn quirdrgica-. Los IT elaborados hatodbs siguientes:

e IT_PCQ_01_Criterios de Programacion

e IT_PCQ_02_Coordinacién por Servicio de Admision gcDmentacion Clinica
(SADC) e Ingreso

e IT_PCQ_03_Ingreso y preparacion

« IT_PCQ_04_Preparacion del paciente ingresado

« IT_PCQ_05_Adquisicion Ecografia Transesofagica

« IT_PCQ_06_Adquisicién Ecografia Transtoracica

« IT_PCQ_07_Analiticas postoperatorias

« IT_PCQ_08_Destete Balén de Contrapulsacion Intteadr

e IT_PCQ_09 Historia Clinica tipo

e IT_PCQ_10_Manejo del Balén de Contrapulsacion &dréco

« IT_PCQ_11 Preparacién del Cubiculo para Cirugiai@ea

« IT_PCQ_12 Preparacion de la medicacion del Cubijgata Cirugia Cardiaca
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Variabilidad en la practica clinica

« IT_PCQ_13_ Maniobra de reclutamiento pulmonar

« IT_PCQ_14 Transferencia de informacién

« IT_PCQ_15 Ingreso en el progranmformatico Critical Care Manager de
pacientes d€irugia Cardiaca en UVI

« IT_PCQ_16_Instruccién de alta en el programa m#édrco Critical Care

« IT_PCQ_17 Hoja de traslado

« IT_PCQ_18 Plan de acogida a familiares del paciesmaioquirtrgico

e IT_PCQ_19 Farmacos de uso habitual en el paciantioguirirgico

e IT_PCQ_20_Monitorizacion de contorno de pulso

« IT_PCQ_21 Monitorizacion de arteria pulmonar

« IT_PCQ_22_ Técnica de aspiracion de secreciones

« IT_PCQ_23 Limites de alarmas del ventilador

« IT_PCQ_24 Medidas de prevenciéon NAVM

« IT_PCQ_25 Revision de carros de parada_curas_mededie traslado

« IT_PCQ_26_Reposicion de materiales del cubiculo

« IT_PCQ_27 Revision de la caducidad de la medicagmla UVI

« IT_PCQ_28_Programacion de las tareas y actividdeéss auxiliares UVI

También se han elaborado/mejorado otros documeat@s mejorar la informacion al
paciente y a los profesionales sanitarios que @dierl paciente con patologia cardiaca

pendiente de intervencién. Estos son:

F_PCQ_01 Consentimiento Informado (Cl) Aneurismadrta

F_PCQ_02_Consentimiento Informado Congénita

F_PCQ_03_Consentimiento Informado Diseccién

F_PCQ_04_ Consentimiento Informado General

F_PCQ_05_Consentimiento Informado Implantacion dedslpasos

F PCQ_06_Consentimiento Informado Pericardio

F PCQ_07_Consentimiento Informado Revascularizadiocardica

F_PCQ_08_Consentimiento Informado Sustitucion Malvy revascularizacion

Miocardica

F PCQ_09 Consentimiento Informado Valvulares

F_PCQ_10_Circulacion extracorpérea_Chequeo previo
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F_PCQ_11 Circulacion extracorpérea_Registros
F_PCQ_12Griafica Escala de Glasgow
F_PCQ_13Grafica general

F_PCQ_14Grafica Hemodinamica Catéter Pulmonar

F_PCQ_15Grafica Hemodinamica No Invasiva
F_PCQ_16Grafica Tratamiento

F _PCQ_17_Protocolo Ecografia Unidad Vigilancianstea (UVI)
F PCQ_18 Encuesta de Satisfaccion

F PCQ_19 Hoja de traslado

F _PCQ_20 _Unidosis de tratamiento médico

F_PCQ_21 Triptico Informativo para los pacientéanyiliares

F_PCQ_22_ Distribucion horaria para la continuidabtchtamiento

F_PCQ_23_Checklist preparacion del cubiculo

F_PCQ_24 Infanacion general del proceso del paciecdslioquirargico

F_PCQ_25Informacion de lacirugia coronaria

En total se han realizado 42 procedimientos, 2#&uosiones técnicas y 28 formatos
que dan forma a un proceso transversal de ateratigaciente cardio-quirdrgico.
Proceso transversal en el que intervienen 4 Sesrigirugia cardiaca, cardiologia,

anestesiologia y unidad de cuidados intensivos.
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9. INTERVENCIONES DE MEJORA DE LA CALIDAD. LOS PRO CESOS

Como hemos definido en el apartado de introducsérdefine Proceso a la actividad o un
conjunto de actividades que se gestiona con @dipermitir que los elementos de entrada

se transformen en resultados.

El proceso cardioquirdrgico en el Hospital Univienso de Canarias busca ofrecer un
manejo integral de los pacientes con patologiai@eacuirirgica desde la indicacion de la
intervencion quirdrgica hasta el alta, de forma sgiéogre un grado funcional del paciente
lo mejor posible. Ademas, se pretende minimizardasiplicaciones perioperatorias y
conseguir la mayor satisfaccion posible por elgratei y su familia. Ofrecer una resolucién
quirargica a pacientes con patologia cardio-vascdlel adulto en que se den las
circunstancias que indiquen la cirugia, y/o se hagotado otras alternativas terapéuticas.
Esta atencion se lleva a cabo siguiendo los estésadads actuales en calidad cientifico-

técnica. Pretendemos ofrecer una atencion de dalida

En el caso de El proceso cardioquirdrgico del Haspiniversitario de Canarias, el/los

propietarios son:

» Jefe de Servicio de Cirugia Cardiovascular
» Jefe de Servicio de Cardiologia
» Jefe de Servicio de Anestesiologia

+ Jefe de Servicio de Medicina Intensiva

Los proveedores de los pacientes son:
e Meédicos de Atencién Primaria/cardidlogos
* S. de Urgencias

» Otros servicios médicos y cardiologicos del CHUBUNSC

La entrada al proceso es el Paciente con diagnédiccardiopatia con indicacion de

tratamiento quirdrgico
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MAPA DE PROCESOS

Aenand Paderte Cadoouinigao
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NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL CLIENTE
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PACIENTE REMITIDO
PARACCV

Pruebas v

Informar y asesorar

A4 No electivos (6)

Cirvjano
cv (2) . |
‘ Electivos (1)‘
Selictudes
Inslrucciones al I
Personal Lab paciente
Central Propuesta inc. LEQ
Personal de > Coordinar inter-
SADC (4) e rITaT consultas (3)

(tratamiento

médico/otras
pruebas...)

‘ Aneslesidlogo
‘ Si Si

Coordinar

realizar
analiticas

Gestion de
LEQ (SADC)
Regstros
SADC
Reqistros
SADC

No
Lista de
Consultas aplos para
cov
Cirujano
cv Programar para cirugia
Activar pauta de
Personal de preparacién
SADC.(4) y
Citar para ingreso
‘ Result
pruetras |
anaLu'lnca Cateterismo
\ 1 Ecocardiografia
"-““ Hospitalizacion <€
- 24 h

Anestesiologo Estabiliz ompletar

Cirujano
CV
Intensivista
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Intervenciones de mejoras de la calidad: procesos
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Intervenciones de mejoras de la calidad: procesos
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Resultados

10. RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados de Gir@grdiovascular (CCV) del afio
2011 que son los datos que tomamos de referencdacpaparar. Algunas medidas
empezaron a tomarse en 2012, concretamente septielelt2012, (se inicia la idea y el
proyecto de proceso cardioquirdrgico) y realmentegreceso comienza en 2013.
Mostraremos los datos mas importantes y/o queidarusilizados como indicadores. A
continuacion se mostraran tablas y graficas emu&sse comparan resultados del afio
2011 y 2012. Posteriormente los resultados y coatpas del afio 2013. A
continuacion se resumen los resultados del afio 204 comparativa. Y Finalmente
los resultados hasta septiembre del afio 2015.

Posteriormente se comentara como se ha hechowirsegto de los indicadores y las
acciones implementadas para mejorar los result@#ldmal de este apartado se podra
ver la comparativa de las estancias y de la mdadlipara ver su evolucion con el

tiempo.
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RESULTADOS CCV 2011

En este afio se muestran los resultados de 216 exiatervenidos de cirugia cardiaca

mayor, edad media de 66+13 afios, 63% varones

Tabla 1.
TOTAL CORONARIO VALVULAR MIXTA OTRAS DISECCION
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

MPEEIETS 216 69 (31,9)  92(42,6) 35(16,2) 6(2.8) 9 (4,
ERAD 66+13 65+11 65+13 7148 51%23  60+15
HIOMERES 137 (63)  54(78) 51(55)  20(57) 0 8(89)
HUAIERES 79 (37) 15(22) 41(45) 15(43)  6(100) 1(11)
REDD 34(16) 7(10) 24(25) 128  1(17) 1(11)
HIRelENTS 14(6,5) 0 3(3,3) 128 117 9(100)
S 14(5,5) 0 13(14) 1(3) 0 0
=AU 29(134)  3(4,3) 909,8)  8(229) 1(167)  5(55,
EUROSCORE
LOGISTICO 974131 5184 99122 8&91 13226 36,320,
RAZON DE
MORTALIDAD 1,38 0,84 0,08 2,60 1,21 1,50

APACHE2 PROB 14,99,6 13,59,1 15,294 16,411 8,%*1,6 19,#10,7

RAZON

MORTAL 0,89 0,32 0,64 1,36 1,87 2,91

APACHE?

ARRTIMIAS .

POSTQX 92(4)2'6 A 1400) 46(50)  17(51)  4(67) 6(67)

NECESIDAD DE 169

NV ooy 48T 7480)  29(88)  3(50)  9(100)
112

BAJO GASTO GLewy  3145) 50(54)  19(54)  1(17) 6(67)

REINGRESOS 5(2.3) 0 5(5.4) o 0 .

EXTUBACION

Sl 132(61) 52(75) 58(63)  17(51)  3(50) 0

ESTANCIAS (dias) EN MEDIANAS Y PERCENTILES 25-75

ESTANCIA UVI 4(3-7) 3(2-4) 4(3-9) 427y 5(2-8) 1433

ESTANCIA 19(12-

oShTALARIA  1901231)  23(1430)  18(1328) 1357 12(623) 21(3-32)
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EXITUS (N=31) SUPERVIVIENTES
EUROSCORE(MEDIASD) 243 +116 7,248,7
REINTERVENCION (%) 7(53) 6(46)
TAPONAMIENTO (%) 4(66) 2(33)
BAJO GASTO (%) 25(22) 87(77)
SHOCK VASOPLEJICO (%) 25(46) 29(54)

En estos tiempos previos al afio 2011 , incluyersle, éel preoperatorio, a veces se
hacia de forma preoperatoria, pero en la mayoribgleasos se hacia ingresando al
paciente 3-5 dias antes de la cirugia. Esto haiase€ tuvieran estancias preoperatorias

muy alargadas, media de 6-8 dias.

En cuanto a la estancia en la Unidad de Vigilarinotensiva (en adelante, UVI)

tampoco habia protocolo conjunto de actuacion exeéia mas del médico responsable
de UVI, no habias conciencia de la importancia alexXtubacion precoz ni de la
movilizacion precoz, con lo cual en este afio s® testancia postoperatoria en UVI
minima de 3 dias y maximas de 240 dias, mediand dias. La tasa de reingresos en

UVI en este afno fue del 3,7%

La Estancia media postoperatoria en planta fue ,8edéas y la Estancia media

hospitalaria total media ajustada por casuistica@elante, EMAC) de 19 dias.

La demora media de primera consulta fue de 12ydéh@romedio de tiempo en lista de
espera quirdrgica o demora media de salidas (aadowa septiembre de 2011) de 40,3
dias. Los pacientes durante el afio 2011 permanec@amedia de 30, 8 dias en lista de

espera.
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TASA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La evaluacion de las infecciones quirlrgicas lagdla cabo el Servicio de Medicina
Preventiva de forma semestral.
Los Indicadores que el Area de Medicina PreventieaHUC utiliza para comparar los

datos de Infeccion de localizacion quirdrgica com®Hospitales son lo siguientes:

N° pacientes infectados x 100
Total de procedimientos realizados en el periodo

A=

IA: N° de pacientes infectados/N° de pacientedesios

IA: N° de infecciones/N° de procedimientos quircng
(IA: Incidencia Acumulada)

La Incidencia Acumuladden adelante, IA) de 1ISQ global Servicio Cirugiadizca en
el afio 2011 = 5*100/103= 4,85 %.

Los procedimientos estudiados en Cirugia Cardiacdos siguientes:
C. Cardiaca procedimiento a térax abierto sobrgdasilas o el septo cardiaco.

Bypass coronario tipo I: bypass de arteria coranawn incisiones en torax y lugar
donante.

Bypass tipo Il: bypass de la arteria coronaria soloincision toracica Ej., uso de
mamaria interna)

Para realizar una comparacién mas adecuada ewienf®s, clasificamos los mismos y
sus intervenciones quirargicas segun los siguiedt#ss que conforman el riesgo
NNIS
. ASA: La clasificaciéon del estado general del pacieaédizado por la American
Society of Anesthesiology y categoriza a los misem$ grados:

I: Alteracion local

Il Patologia general leve

[Il Patologia general grave

IV Patologia general muy grave

V Moribundo
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Se utilizo la valoracion hecha por los anestesigthsjada en el parte del anestesista
0 en los comentarios de la historia clinica cuaswloealizaba la anamnesis antes de
la intervencion.

» Grado de contaminaciofEl Nacional Research Council (NRC) elabor6 unegist

de clasificacion del sitio quirargico segun el grade contaminacion de la
intervencion quirargica. Se clasifican en 4 catéagrlimpia, limpia-contaminada,
contaminada y sucia.

* Duracion del acto quirdrgico (tiempo quirdrgic@jempo que transcurre desde la

incision de la piel hasta la sutura del campo qgicd. Se debe anotar el tiempo en
minutos. Si se realiza una reintervencion en las Hdtas posteriores al

procedimiento se debe sumar al tiempo quirdrgicla@mtervencion principal.

Obteniendo asi una clasificacion que va de NNISNNES 3.

Por ejemplo: Intervenciones quirdrgicas y sus icifates por riesgo NNIS del
procedimiento By pass | del afio 2013

INDICE NNIS BYPASS I | 1SQ | IA (%
NNIS O 1 0 0
NNIS 1 21 1 4.76
NNIS 2 3 0 0
NNIS 3 0 0 0
TOTAL 25 2 4

Podriamos ademas poner como indicador el cumplimiede la profilaxis
antibiotica prequirdrgica aprobada por la Comistin Infecciones, Profilaxis y
Politica antibidtica en el afio 2011.

TIPO DE CIRUGIA ANTIBIOTICO DOSIS/VIA

Implantacion de marcapasps 2g IV / Antes de la

induccién anestésica y
CEFAZOLINA continuar durante 24 h. 1g
IV / cada8horas

1g/IV / 90 antes de la

o Lo incisién cutanea. Infusion gn
Alérgicos a betalactamicos VANCOMICINA 60.Continuar durante 24 H.

1g/IV/12

Cirugia cardiaca

Dosis adicional si la cirugia se prolonga mas teras
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RESULTADOS CCV 2012

Descriptivos del afio 2012 de 225 pacientes intétlesrde Cirugia cardiaca mayor
Edad: 65+15 afos.

El Euroscore | y Il recoge parametros de morbiligagloperatorios para estimar una
probabilidad postoperatoria.

El Apache Il recoge los peores datos de las prisndah del postoperatorio (medio
interno, hemodinamica, respiratorio, neurologia@mhtoldgicos, ...).

El riesgo quirargico de los pacientes intervenidpg se expresa segun el Euroscore |y
Il se muestra en la tabla (medio de E | 9,9 engrdies valvulares, de 6,2 en coronarios
y de 15,5 en pacientes intervenidos de patologitajn

Como vemos en la tabla, durante el afio 2011 eli&emre Cirugia Cardiaca estaba en
una mortalidad de 1,4 bastante mayor de lo ackepyabstandarizado, mejorando este
indicador durante el afo 2012 donde la mortalidéobal estaba en 0,84. Lo

recomendable y standarizado es tener una mortaisdr o igual a 1.

Tabla 2. Mortalidad hospitalaria estandarizada.

Afo Euroscore | Exitus Mortalid_ad Mortalid_ad
n(%) estandarizada estandarizada
2009 (n=212) 9,04+11,6 22 (10) 11
2010 (n=223) 7,9+11,6 12 (5,4) 0,68
(fl%blaé) 9,4+12,9 29 (13.4) 142 e e
. SEMICYUC
2011 C(.rI]E:Iigtg;a 7.248,8 20 (10,1) 1,40 n°110.
Coao© ss1:26  9(529) 150 Estandar
(ﬁl"zbzaS') 1014 19 (8,4) 0,84 o
2012 C(rF:Iigt%a 7,6£9,1 11 (5,6) 0,73
c.(ﬂ%%r)ne 2914255 8 (28,6) 0,98
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El 52% de los pacientes se intervenian de ciruglaular y el

coronaria (ver tabla 2.).

Se considera cirugia electiva: ingreso procedemtmdsulta ambulatoria.

Resultados

26,7% de cirugia

Cirugia urgente: paciente que no puede ser daddtaleel hospital sin ser intervenido

tras establecer la indicacidn quirdrgica.

Cirugia emergente: intervencion quirdrgica dente lds primeras 24 horas del

diagnéstico.

En cuanto a mortalidad observada/ mortalidad edpdradicador trimestral):

La referenciaes 1 +0,1

Lo tolerable es 1 £ 0,3 (1,3)

El objetivo marcado es estar por debajo de 1,1

En el afio 2012 la mortalidad estandarizada medibaglha sido de 0,84. Objetivo

conseguido.

Tabla 3. Tipo de cirugia y razén de mortalidadreftisizada segregada

TIPO  DE| CARACTER | N° Sujetos| EXITUS EUROISCORE SME EUROSCORE Il| RM APA“CHE EME
CIRUGIA CIRUGIA n=225(%) | (%) (mediasd) (mediazSd) E (mediatSd)
GLOBAL 117(52) 11(9,4) | 9,9+12,3 0,95 | 4,6++/-8,6 2 7,5£10,2 | 1,2
VALVULAR | ELECTIVA | 107(91,5) | 9(8,4) 7,88,7 1,1 3,7£6,7 22 |68+6,4 |12
URGENTE | 10(8,5) 2(20) 32,8+20,5 | 0,6 14,4+ 17,2 1,4 |14,3+28 |14
GLOBAL 60(26,7) 3(5) 6,2+ 9,5 0,8 3,2+ 4,3 1,5 [ 10£12,3 | 0,5
CORONARIO | ELECTIVA | 50(83) 1(2) 45+ 4.6 04 |24+34 08 [88+91 |02
URGENTE | 10(16,7) | 2(20) 15+ 19,4 13 |7,2+6,3 2,7 |162+22 |12
GLOBAL | 31(13,8) | 2(6,5) 155+183 |04 |6,7+6,3 0,9 |12,3+17,1] 05
MIXTA ELECTIVA | 29(93,5) | 1(3,4) 12,5+13,9 |03 [5,8+54 0,6 |10+11,7 | 0,3
URGENTE | 2(6,5) 1(50) 58,5+26,5 | 0,8 |19,1+5 2,6 |446+523]1,1
GLOBAL 15(6,6) 1(7,1) 16,8+26,3 | 0,4 11+21,7 0,6 | 12,917,505
OTRAS ELECTIVA | 10(71,4) | O 6,8+ 6,6 0 4,5+ 7,6 0 78+53 |0
URGENTE | 4(28,6) 1(25) 41,8+ 41 0,6 |27,3+37 0,9 [257+30 |1

*Fallecidos en quirdfano (no pudiendo calcular pbéhe Il en las primeras 24h).
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En la siguiente tabla, se muestran las complicasigostoperatorias mas frecuentes de

los pacientes intervenidos.

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias

Morbilidad postoperatoria 2011 (n=216) 2012 (n=225)
Bajo gasto postoperatorio n(%)112 (51,9) 93 (41,3)

FA de novo n(%)* 60/142 (42,3) 44/178 (24,7)
Neumonia nosocomial n(%) 27 (12,5) 16 (7,1)
Reingresos n(%) 7(3,2) 10(4,5)

*Excluidos pacientes con FA previa.

ANALISIS DE ESTANCIAS Y REINGRESOS

Estancia Preoperatoria

El itinerario pre-quirdrgico que pretende corrdgiestancia preoperatoria de la cirugia
electiva se ha puesto en marcha en el Ultimo tthee® este afo, si bien ya se aprecia

una reduccion de la misma respecto al afio anterior.

Estancia postoperatoria en UVI

Célculo de las estancias: se ha empleado la férfdida UVIi = ctime.days (alta UVI-
ingreso UVI)”, sin tener en cuenta las altas adstiativas, en el caso de ser dado de
alta el mismo dia del ingreso se ha contempladoocemdia de estancia. Este calculo
puede no coincidir con los criterios establecidosgl Servicio de Admisiones, si bien

la diferencia permaneceria constante.
El minimo de estancia es un dia y el maximo dei@g, eestando asociada la estancia

prolongada a sindrome de bajo gasto y antecedesgjgisatorios con dependencia de la

ventilacion mecanica y a aparicion de fibrilaciamieular en el postoperatorio.
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Tabla 5. Estancias UVl/ano

ARo 2011(n=216) 2012(n=225) 2013 2012
C.Electiva Cirugia urgente
(n=197) (n=28)
Estancia UVI 4(3-7) 2 (1-5) 2 (1-5) 3 (2-7)

Las estancias en UVI por parte del programa hardisiminuyendo. El origen de esta
disminucién de las estancias es multifactorial yedla estan implicados todos los

Servicios implicados en el proceso quirurgico.

Tabla 5. Estancias de pacientes intervenidos de.CCV

Afio Estancia | Estancia Estancia
PreQx uVvi Hospitalaria
2011 1 6(313) | 437 | 191231
(n=216)
2012
(n=225) 3 (2-5) 2 (1-5) 12 (9-20)
Cirugia
Electiva
2012 3 (2-5) 2 (1-5) 11,5 (9-19)
(n=197)*
Cirugia
urgente i i 18,5 (6,5-
2012 4 (0,5-10) | 3(2-7) 38)
(n=28)

*Una paciente fallecio en quiréfano no ingresanddJ&I, si bien se ha introducido el
dato de fecha de intervencion como fecha de ingeesUVI con el objeto de estimar

las estancias. (Su exclusion no supone ningun caesdtadistico).
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Tabla 7. Estancia media ajustada por casuisticaAEM:n cirugia electiva 2012.

Estancia Valvular Coronaria Mixta Otros
Pre-operatoria | 2(2-4) 4(2-6) 3(2-6) 3(2-5)
uvi 2(1-4) 2(1-3) 4(3-9) 1(1-2)
Hospitalaria 11(8-17) 10,5(9-19) 18(10-29) 10(8-31)

Datos expresados en mediana y percentiles.

Reingresos:

Diez pacientes (4,5%) reingresaron frente a 5 (2@8lafio anterior.

Dentro de los reingresos debemos de diferenciagli@gugue reingresan por una causa
no prevista, relacionado o no, e independientemeatdonde hayan transcurrido las
dltimas 48 h (Indicador de calidad SEMICYUC n° 1EStandar 4%). En 2011 hubo 2
(0,9%) reingresos dentro de las primeras 48 hitefrante a un 5 (2%) en 2012.

En 2011 dos reingresos causaron exitus y un terzenbién lo fue tras un alta a
domicilio y reingreso en los 30 dias postoperagréam 2012 ninguno de los reingresos
tuvo un desenlace fatal.

TASA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La tasa de infeccidon de herida quirdrgica durahtgie 2012 ha sido del 4,48%. Se ha

conseguido el objetivo marcado de tasa de infeesiguirargica < 5%

LalA de ISQ global Servicio Cirugia Cardiaca = 5*100/~= 4,5%.
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RESULTADOS CCV 2013

Descriptivos del afio 2013 de 244 pacientes de Ga¥rvenidos de cirugia cardiaca
mayor.

Edad: 67+10 afios. Vemos como el riesgo preop@&atomorbilidad de los pacientes
ha ido aumentando en estos afos, desde 9,7 erl&la2Q1,5 en el afio 2013 (ver
tablal.) A pesar de ello en los afios 2012 y 20h3eguimos mantener una mortalidad

estandarizada por debajo de la unidad (0,9).

Tabla 8. Mortalidad hospitalaria estandarizada.

Afio Euroscore | Exitus Mortalidad Mortalidad
n(%)  estandarizad: estandarizada
2009 (n=212) 0,04+11,6 22 (10) 11
2010 (n=223) 79116 12 (5.4) 0,68
((r?l_ozbl%l) 9,7+13,1 29 (13,4) 1,38 Indicador de calidad
C E_Iectiva de SEMICYUC n°110
2011 (n=203) 7,22488 20 (10,1) 1,39
CUrgente 38 024206 9 (52,9) 1,39 Estandar
U= 10,1
Globa -
(n=225) 10+14 19 (8,4) 0,84
2012 C.Electiva
(n=197) 7,649,1 11 (5,6) 0,73
C.Urgente
(n=28) 29,1£25,5 8 (28,6) 0,98
Global
(n=244) 11,5+16 | 26 (10,7) 0,93
C.Electiva
(n=138) 6,8+6,6 5 (3,6) 0,53
2013
C.Urgente
P 12,1+16,2 9 (10,5) 0,86
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Representacion grafica de esta mortalidad estaradiidel afio 2013. Se observa la
tendencia de la mortalidad, aumentando progresinmen cada trimestre hasta casi

alcanzar la unidad (0,94)

Mortalidad estandarizada
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= Mortdlidad estandarizada

ANALISIS DE ESTANCIAS

En las estancias preoperatorias cabe resefar el fomeionamiento del itinerario
preoperatorio con un solo dia de estancia preap@aén la cirugia electiva. Ello
gracias a la implementacion de la trayectoria cindle preoperatorio ambulatorio

implantado con la puesta en marcha del procesaocgidirgico.

En la estancia en UVI: recuperacion de las estaremaUVI, volviendo a niveles del
afio anterior e incluso mejorando en alguna categorédiana de estancia de 2. Con
una tasa de Reingresos: 20 (8,2%), el 2,8% (7 p@sk reingresaron dentro de las

primeras 48 h del alta.

En la Estancia Hospitalaria: se consigue tambiérdascenso con una mediana global

de 11 dias (ver tabla de estancias)
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Tabla 9. Estancias de pacientes intervenidos de.CCV

AfRo Estancia Preop ESJ?/TCia Estancia Hospitalaria
(n2321116) Global 6 (3-13) 4(3-7) 19(12-31)
((rf':ozb;g) 3 (2-5) 2 (1-5) 12 (9-20)
2012 C('n'i'fgt;;’a 3 (2-5) 2 (1-5) 11,5 (9-19)
C'(rirgg;“e 4 (0,5-10) 3 (2-7) 18,5 (6,5-38)
(S'ZOZZ"’X) 1 (1-8) 2 (1-4) 11 (7-21)
2013 C(f:'igtg;a 1(1-1) 2 (1-4) 8 (7-12)
C'(;’LQB?')‘@ 13 (7-17) 3 (1-5) 21 (17-30)
C"%r':‘:elrge”te 1(0-3) 1(0-5) 5,5 (1-12)

En la estancia hospitalaria global muy similarravmo, con claro descenso en la cirugia
electiva y ligero incremento de la urgente a exaerde los estudios preoperatorios
preferente.

La disminucion de la estancia postoperatoria e §8/ha logrado gracias a un manejo
distinto en UVI, haciendo més uso de farmacos @galantes, disminuyendo el tiempo

de la ventilacion mecanica cuando el paciente pestmlo llega a UVI, haciendo un

manejo diferente con el uso de aminas y muy eecgspcon la puesta en marcha de un
protocolo de profilaxis de fibrilacion auricularA); gracias al cual se logré disminuir

ésta arritmia postoperatoria y disminuir de formgartante el tiempo de estancia
postoperatoria en UVI.

Sangrado postoperatorio

Uso adecuado de factores protrombinicos: 50% &8;2(8,1% en 2013.
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Ventilacibn mecénica.

Tiempo de VM en pacientes no complicados por afio:

e 2011: 6 horas (5-7)
e 2012: 4 horas (3-5)
e 2013: 3 horas (0-5)

Ventilacibn mecanica prolongada (> 24 horas), (2822013) :

* Incidencia: 10% (55/532).

* Factores asociados fueron: EPOC, insuficiencial rendaica, el uso de aminas

intraoperatorias, desarrollo de bajo gasto y delskiasopléjico.

* Repercusion clinica:

0]
0]
(0]
(0]
0]
0]
(0]

neumonia asociada a VM 44% vs 2%

sepsis asociada a catéter 10% vs 1%

polineuropatia 17% vs 0.3%

estancias mas prolongadas en UVI 3(1-6) vs 4(63B)
estancias hospitalarias 19(10-34) vs 8(6-12) dias
una mortalidad mas elevada en UVI 24% vs 3%

mortalidad a los 30 dias 32% vs 5%

Todas estas complicaciones asociadas a la VM explia estrecha relacion entre

tiempo de VM y estancia en UVI.

PROFILAXIS DE LA FIBRILACION AURICULAR

Uno de los indicadores que se puso en el procescelficontrol de la Fibrilacion

auricular (FA) postoperatorioEsta arritmia es una complicacion frecuente en el

postoperatoria de la cirugia cardiaca que conllawdés morbi-mortalidad

complicaciones y aumenta la estancia en UVI. E20&PR la incidencia era del 40% vy

en el afilo 2013 se ha conseguido bajar al 18,9%ominuacion se detalla éste

indicador. (Ver protocolo en Anexos)
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FA postoperatoria:
e 70(28,7%)
* FA postoperatoria de novo en total: 39/186 (20,3A@aricion mediana 33
horas.
« Desde el inicio del protocolo de profilaxis freatéa FA:
o 55 casos
0 2(3,6%) contraindicacion preoperatoria
0 7(12,7%) contraindicacion postoperatoria
0 48 casos susceptibles de Profilaxis:
= 38 (79%) preoperatoria: 29/34 cirugia electiva 386, 9/12

cirugia urgente (75%)

= 43 (89,6%) global (preop y/o postop); 91,2% cieugiectiva,
83,3%) cirugia urgente y en 2/2 cirugia emerg€r16%)

Obijetivo: > 90% en CCV electiva; tolerable >80%.

= 31 (64,4%) amiodarona iv llegada
= 37 (77,1%) amiodarona oral 24h
= 33 (68,8%) colchicina oral 24h

0 9 episodios de FA de novo (16,7%) de los que rehbi profilaxis.

DEMORA MEDIA PRIMERA CONSULTA

Otro indicador evaluado ha sido la demora media pamera consulta. Se empezo a
evaluar en el 2013, como referencia de otros cesedomo de 30 dias, lo tolerable es
20 dias de espera, como objetivo marcados 15 @iaspkera. A diciembre del 2013
teniamos 8 dias de espera (desde que el paciditiéasia 1° consulta en cirugia
cardiaca hasta que se le ve en consulta)
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DEMORA MEDIA EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Otro indicador que se marc6 como objetivo para w&jor calidad al paciente
cardioquirargico fue que no tuviera que esperarhouempo en lista de espera para
ser intervenido una vez que es valorado con candeltirugia cardiaca y aceptado para
ser operado. Demora media en lista de espera qigaliDMLEQ)

Se consideré de referencia 47,7 dias, lo tolerablbasta 120 dias y marcamos como
objetivo < de 90 dias de espera. A diciembre d&B2fstdbamos en 74 dias de espera

en lista quirargica

TASA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La tasa de infecciones de herida quirlurgica durestie afio 2013 ha sido del 2,9% muy
por debajo de lo marcado como obijetivo (<5%), adlaado un 4% en algun trimestre

como se observa en la grafica. Objetivo conseguido.

LalA de ISQ global Servicio Cirugia Cardiaca = 3*10@= 2,73% (4,5% en 2012.)

ENCUESTAS DE SATISFACION Y RECLAMACIONES DE PACIENES

Se ha elaborado una encuesta de satisfaccioreqertrega al paciente en el momento
del alta y el paciente tras su lectura y completdd entrega de forma anénima en un
buzén instalado en la planta de hospitalizacibtagEse han comenzado a entregar a
partir de octubre del 2013. Se han recogido y aaddi 25 encuestas. Analizadas éstas,
el grado de satisfaccion de los pacientes ha gigb 80%. En el afio 2013 hubo 6

reclamaciones, todas ellas en consulta ambulgioriaetrasos en la cita.
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Descriptivos del afio 2014 de 279 pacientes intétes de cirugia cardiaca mayor e

ingresados en UVI. Edad media de 67 + 14 afios

La morbilidad o riesgo preoperatorio de los pa@sntvalorado por el Euroscore | se ha

mantenido en torno a 10 (ver tabla 10)

Tabla 10. Mortalidad hospitalaria estandarizada.

Resultados

ARo

2009 (n=212)

2010 (n=223)

2011

2012

2013

2014

Global
(n=216)
C.Electiva
(n=203)
C.Urgente
(n=13)
Global
(n=225)
C.Electiva
(n=197)
C.Urgente
(n=28)
Global
(n=244)
C.Electiva
(n=138)
C.Urgente
(n=87)
Emergente
(n=19)
Global
(n=279)
C.Electiva
(n=185)
C.Urgente
(n=14)

C.Emergente

(n=14)

Euroscore |
9,04+11,6
7,9+11,6
9,7+13,1
7,22+8,8
38,02+20,6
10+14
7,619,1
29,1+£25,5
11,516
6,8+6,6
12,1+16,2
42,8+25,6
10+12

7+6,4

14+17

26,6+14

Exitus n(%)

22 (10)
12 (5,4)
29 (13,4)
20 (10,1)
9 (52,9)
19 (8,4)
11 (5,6)
8 (28,6)
26 (10,7)
5 (3,6)
9 (10,5)
12 (63,2)
31(11,2)

10(5,4)

14 (17,7)

7(50)

Mortalidad

estandarizad

11
0,68
1,38
1,39
1,39

0,84
0,73
0,98
0,93
0,53
0,86
1,47
1,12

0,77

1,26

1,88

Mortalidad

estandarizadq

Indicador de
calidad de
SEMICYUC
n°110.

Estandar
1+0,1
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La mortalidad hospitalaria estandarizada ha estadmngos 6ptimos por debajo de la
unidad en la cirugia electiva (0,77), pero se eleeano es entendible en la cirugia

urgente y emergente, y hace que la global esiglen

ANALISIS DE ESTANCIAS

Se observa una estabilizacion en las estanciasespecto a aflos anteriores, no parece
que se puedan disminuir mas dichas estancias,destm una estancia preoperatoria

media de 1, estancia mediana en UVI de 2 y estaneidiana hospitalaria de 12 dias

(ver tabla 11)

Tabla 11. Estancias de pacientes intervenidos dé CC

Ao Es:zgc;ia Eﬁ%r:da Estancia Hospitalaria
(n2:021116) Global 6 (3-13) 4(3-7) 19(12-31)
(ﬁlzozb;—,l) 3(2-9) 2 (1-5) 12 (9-20)
(522155) C('nlilfgt;;'a 3 (2-5) 2 (1-5) 11,5 (9-19)
C'(rirgg;“e 4(05-10) | 3(27) 18,5 (6,5-38)
o | 1aw | 209 11 (7-21)
03 | e | @D | 204 8 (7-12)
el Ctlrﬂgg%‘te 13 (7-17) 3 (1-5) 21 (17-30)
C'E({,“flrgf "® 109 1 (0-5) 5,5 (1-12)
(ﬁlz()zk)?as;) 1(1-8,5) 2 (1-4) 12 (8-22)
2014 ‘}fz'i‘gga 1(1-1) 2 (1-3) 9 (7-14,5)
(n=279) Cklrﬁgs%r)‘te 12,5(8-16) | 3 (1-7) 22 (17-28)
CEMEIENE 002 | 7500522 9 (4-40)
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Globalmente disminucion de las estancias respéattsao periodo del afio anterior,
con un solo reingreso en UVI (1,7%) por bradicad#ido de alta a las 48 h.

En las estancias preoperatorios destacar de nlidee funcionamiento del itinerario

prequirdrgico con un solo dia de estancia en lgy@relectiva.

Estancia en UVI: disminucion de las estancias enl Mbalmente, de cirugias
electivas, urgentes e incremento de las emergedelaido a una menor mortalidad de

las mismas respecto al mismo periodo del afio anteri

Estancia hospitalaria global: disminucidon respeaitafio anterior, con descenso en
todas las categorias electiva y urgente, la emt&Fgeon incremento debido a una

menor mortalidad (todavia pendiente de valor defim).

DEMORA MEDIA PRIMERA CONSULTA

Como ya se ha comentado, la referencia se ha toera86 dias, lo tolerable es 20 dias
de espera, como objetivo marcado se ha tomadoakbddi espera. En enero tuvimos
una demora de 10 dias, en febrero de 13 dias yaezrorde 5 dias. Una media en el 1°
trimestre del 2014 de 9 dias de espera (desdelaxiente solicita la 1° consulta en
cirugia cardiaca hasta que se le ve en consulth).l#&go del afio, el tiempo medio de
espera de primera consulta ha estado en 16 diasengando en los periodos
vacacionales de Julio-Septiembre y Diciembre. baeacia anual ha estado en torno a

los 7 dias. Dentro del objetivo

DEMORA MEDIA EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Como ya se ha comentado, en cuanto a éste indisadconsiderd de referencia 47,7
dias, lo tolerable es hasta 120 dias y marcamos oinjetivo < de 90 dias de espera.
En este periodo analizado del 2014, a enero tesiama demora en LEQ de 48 dias

en febrero de 87 y en marzo de 35 dias. Con un@gamdedLEQ en el 1° trimestre del
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2014 de 57 dias y acumulados a septiembre 2014,62.9.a demora Media en LEQ
programada del afio 2014 ha sido de 64 dias, esthiemdim del valor tolerable.
Este indicador ha ido variando segun los trimessiendo mas alto en periodos post-

vacacionales (enero, febrero, agosto, septiembre).

TASA DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La evaluacion de las infecciones quirlrgicas laegdla cabo el Servicio de Medicina

Preventiva de forma semestral.

En 2014 se vigilaron 95 pacientes durante 3 mase$ infecciones ( Prof y O-E), con
una lA 2014 =6,31% .

Se han estudiado 95 procedimientos correspondiarig@gacientes.

Se marcé como objetivo tener una tasa de infecd@ierida quirdrgica superficial
tolerable <7% y como objetivo <5%. En cuanto adaatde infeccién de herida
quirurgica profunda y/o de espacio hueco se corsittderable <3% y se puso como
objetivo <2%.

Marcamos como objetivo estar por debajo del 5%mtexciones, durante el 1° trimestre
del 2014 no hubo ninguna infeccién de herida sigalfy sélo una infeccion de herida
profunda.

A lo largo del afio 2014 hemos tenido 4 infecciosigserficiales de herida quirargica,
incidencia acumulada del 6,25%. Estas infecciom@sdido en 3 pacientes, esto indica
una tasa de incidencia del 4,68%. Se han obserdanhdecciones superficiales de
herida quirargica, 2 infecciones profundas y 1 énfén de 6rgano espacio. Total un

porcentaje de infeccion del 6,8% durante el afigt201

LalA de I1SQ global Servicio Cirugia Cardiaca = 7*B8¥ 6,8 % (2,73% en 2013.)

* En un procedimiento hubo 2 infecciones (unoaadtereotomia y otra en la safenectbml’a

A% | 575 8,14 5,22 4,85 45 27 6,

108



Resultados

La Incidencia Acumulada (lA) de infeccion de lozaliion quirdrgica segun

localizacion de la infeccion han sido las siguesnt

Incidencia acumulada de herida quirurgica supetfre4/91 * 100 = 4.3 %

Incidencia acumulada de herida quirurgica profuyldaespacio hueco = 3/91
*100=3.2%

ENCUESTAS DE SATISFACION Y RECLAMACIONES DE PACIENES
De Enero a Diciembre del 2014 se han recogido liza® 108 encuestas. Analizadas
éstas el grado de satisfaccion de los pacientsglbalel 90% muy satisfecho y el 10%

restantes de satisfechos.

Durante éste periodo no ha habido ninguna reclamalz pacientes.

PROFILAXIS DE FIBRILACION AURICULAR

Se ha alcanzado un 96% de cumplimiento de la pxidilde la FA de novo, la aparicion
de FA durante el ailo 2014 ha estado en tornd,a%d; por debajo de la media ( 30%)

y dentro del objetivo que era > 90% de profilaxis.

OPTIMIZACION DEL SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO.
PREACONDICIONAMIENTO

En Junio 2014, se marc6 como nuevo indicador penemarcha un protocolo de

actuacion con el objetivo de disminuir el bajo gasdrdiaco (SBGC) en pacientes que

se van a someter a cirugia cardiaca con CEC vy tignen disfuncién cardiaca
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moderada- severa. De forma que 24 horas antes detelavencion se inicia una
perfusién de un farmaco con efecto inotropo ( Laweadan) durante 24 horas ( Ver

protocolo en Anexos).

El objetivo era optimizacion del SBGC en < 20%,tAat momento la incidencia del
Sindrome de bajo gasto cardiaco era del 32,5%aciéntes.
9 pacientes recibieron un pulso de levosimendarho4&s antes en la Unidad

Coronaria, 3 no desarrollaron SBGC. (ver proto@rldAnexos).
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RESULTADOS CCV 2015

Descriptivos del primer semestre del afio 2015 @eieptes de CCV, 142 pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca mayor.

Se observa como el riesgo preoperatorio o morbilide los pacientes ha ido

aumentando en estos afos, desde 9,7 en el 201& 1485 en el primer semestre del
afio 2015 (ver tablal.) A pesar de ello en estetaiidieén se consigue mantener una

mortalidad estandarizada por debajo de la unid&8)0

En general viendo las tablas 12 y 13 de mortaligagstancias y comparando los
semestres del 2014 y 2015 se observa como se mamieincluso se han conseguido
mejorar algo los resultados tanto de mortalidad cal®a estancias durante el primer
semestre del afio 2015. Ya se esta en margenesimitgs| en los que ya no se puede
mejorar estancia ni mortalidad. Lo importante enter@erse en esos valores muy

optimos.
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ARO Euroscore | Exitus Mortalidad Mortalidad
n(%) estandarizadi estandarizada
2009 (n=212) 9,04+11,6 22 (10) 11
2010 (n=223) 70116 12 (5.4) 0,68
(ﬁ':"zblﬂ) 074131 29 (13.4) 1,38
2011 CElectva - .5,88  20(101 1,39
(n=203)
Cigigl%r)‘te 38,02+20,6 9 (52,9) 1,39
(f':ozbzag) 10414 19 (8,4) 0,84
2012 C.E_Iectlva 7649.1 11 (5.,6) 0,73 Indiqador de
(n=197) calidad de
Ck;’g‘g;te 20,1255 8 (28,6) 0,98 SEmﬁBUC
(‘,?':"23% 115+¢16  26(10,7) 0,93
C.Electiva Estandar
o i 6,8+6,6 5 (3,6) 0,53 T
X Ckh’igg‘;r)‘te 12,1+16,2 9 (10,5) 0,86
Emergente
4284256 12 (63,2 1,47
;0 ”
S (n:°13a5) 9,6+11,3  14(11,5) 1,19
m .
= C.Electiva
z (0=76) 6,645,7 4(5,3) 0,8
% C.Urgente
3 &n=938) 11,5+14,2 6 (15,8) 1,37
o
£
£ C'E(r:]‘:egi’e“te 28,26+17,4  4(50) 1,77
Global
(e1s2)  115:125  13(92) 0,8
3 w0 C'('r:;':e;g)"a 83%69  5(51) 0,61
(O]
$eE Cigi%%')‘te 1554142 5(143) 092
-§ 5 C'E(rrr]‘:g-;’e”te 36,6+26,6  3(37.5) 1,02

Tabla 12. Mortalidad hospitalaria estandarizada.
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Afio Es::gia ESJ%TCia Estancia Hospitalaria
(n2=021116) Global 6 (3-13) 4(3-7) 19(12-31)
o | ses | 209 | wewm
ot | Gt | w9 | zuy | usedm
c.( r:J:rglg)”te 4 (0,5-10) 3(2-7) 18,5 (6,5-38)
o | 200 | oo | uow
(n=244) C.(;JLQB(-:%;Ite 13 (7-17) 3 (1-5) 21 (17-30)
C.I%rrrzelrg)ente 1(0-3) 1 (0-5) 5,5 (1-12)
(ﬁ'zolbzaz') 1(1-1,1) 2 (1-5) i (e
ez | Cocrge | 100 | 2ew | sew
Wiy | ol | wem | san | asen
C-E(?Ege”te 15(0-25) | 4(2-22) 8,5 (5-39)
Primer
sezrgigtre (ﬁlzolgasl) 1(1-7) 1,5 (1-4) 15 (9-21,5)
(n=135)
C-(Ef;g)"a 1(1-1) 1(1-4) 10 (8-15)
Ctgi%%?te 12 5,5-16) 1(1-3) 25(17,5-32)
C.E(r::gg)]ente 0 (0-0,5) 5,5 (0-7,5) 10,5 (2,5-22,5)

Tabla 13. Estancias de pacientes de CCV
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ANALISIS DE ESTANCIAS

Se observa una estabilizacion en las estanciasespecto a aflos anteriores, no parece
que se puedan disminuir mas dichas estancias,destm una estancia preoperatoria

media de 1, estancia mediana en UVI de 1,5 y astamediana hospitalaria de 15 dias

(ver tabla 13), muy similar al afio 2014

Globalmente similares estancias respecto al misriogo del afio anterior.
En las estancias preoperatorios destacar de nlidee funcionamiento del itinerario

prequirdrgico con un solo dia de estancia en ly@relectiva.

Estancia en UVI: disminucion de las estancias eh dé/cirugias electivas y urgentes e
incremento de las emergentes, con una ligera ef@vae la estancia global en UVI a
1,5. Esto es debido a una menor mortalidad de lamas respecto al mismo periodo

del afio anterior.

Estancia hospitalaria global: Similar respecto fa anterior, con ligero aumento en

todas las situaciones de cirugia electiva, urggneéenergente .

La EMAC a Septiembre del 2015 esta en 18,3 diagpngue el conseguido durante el
mismo periodo del afio 2014 que fue de 16,4 diasndwado como objetivo ha sido
estar por debajo de 16,4 dias. Se tendrdn queardas causas y abrir acciones de

mejoras.

DEMORA MEDIA PRIMERA CONSULTA

El tiempo medio de demora de primera consulta di€spre del 2015 ha sido de 19
dias, ha aumentado respecto al mismo periodo d€l g0e fue de 16 dias. El objetivo
marcado para el afio 2015 era estar por debajo d&a&0Quizas a lo largo del resto del

afio se pueda conseguir el objetivo.

114



Resultados

INFECCIONES DE HERIDA QUIRURGICA

Durante este primer semestre del afio 2015 se hadiaeto 60 pacientes, en los que se
han observado 2 infecciones de localizacion quicargrofunda, lo que supone el

3,33%. Objetivo conseguido.

IA En-Jn 2015 =2 * 100/ 60 = 3,33%

ENCUESTAS DE SATISFACCION

De Enero a Septiembre del 2015 se han analizaded@%estas. Se ha obtenido una
calificacion de muy satisfechos en el 92,9% y slaele los pacientes satisfechos.
Ha habido 2 reclamaciones durante este periodenrmnsulta y otro de un paciente

ingresado.

PREACONDICIONAMIENTO

El objetivo era optimizacion del SBGC en < 20%
Se ha conseguido optimizar el SBGC, estando aesepte del 2015 en 14,20% de
optimizacién del SBGC. Se han metido en protocelhelvosimendan a 7 pacientes, de

éstos soélo 2 presentaron SBGC en el postoperapjetivo conseguido

Igualmente otro objetivo dentro de éste apartaddaepbtencion de un dispositivo de
asistencia ventricular para los casos de disfunegintricular severa. El Hospital ya ha
adquirido un dispositivo de soporte ventricular tEVitronic”. Este objetivo ya se ha

conseguido.

Como un nuevo objetivo de calidad para el afio Z&lBarco la Mejora asistencial en
cirugias no electivas, esto es en las urgenciasgemeas. Para ello se solicitdé y se
concedié la existencia de 2 cirujanos de guardiealivados, ello ha supuesto
incrementar la plantilla del Servicio de Cirugiaadfaca en un cirujano mas para poder

cubrir todos los dias del afio con 2 cirujanos eaati localizados. Esto también esta
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justificado por el hecho de que se han ido aumeotam namero de cirugias cardiacas
realizadas desde el 2009 (212) hasta las 272 erteiones realizadas a lo largo del
2014. También esta justificado por el aumento de Uegencias/emergencias: 38
urgencias y 8 emergencias en el primer el primeesée del 2014 y 80 urgencias y 14
emergencias en todo el afio 2014 y durante elmestee del 2015 se han atendido ya
35 urgencias y 8 emergencias y hasta septiembr20dél se han realizado 17 cirugias
emergentes. La mejor calidad en la atencién de @stmlogias urgentes/emergentes se
ha visto observando el descenso de mortalidad iolatel mejorar el manejo y
atencion quirdrgica se han conseguido mejorar @mbas estancias en UVI y
hospitalaria total (tablas 13 y 14).

Exitus Mortalidad

N (%) estandarizada
1° Semestre 2014
Urgencias (38) 6 (15,8%) 1,37
Emergencias (8) 4 (50%) 1,77
12 Semestre 2015
Urgencias (35) 5 (14,3%) 0,92
Emergencias (8) 3 (37,5%) 1,02

Tabla 14. Mortalidad de las cirugias urgentes/eerdes

El objetivo final marcado es asumir la totalidadaleirugia cardiaca de la provincia de
Tenerife, como hospital de referencia, que es spmos actualmente. Esto permitiria

hace mas de 350 cardiacas mayores y solicitardaligacion docente.
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SEGUIMIENTO DE INDICADORES

El seguimiento de los indicadores se lleva a caloeb responsable de calidad de
Cirugia Cardiovascular y de UVI de forma trimestrakdiante el analisis de dichos
indicadores y la elaboracion de un informe. Eléador de tasa de infeccién lo evalGa
y realiza su seguimiento el responsable de calidadmedicina preventiva. Los

indicadores de infeccion se evaliuan de forma seatest

Ademas de forma semestral y anual existe un seguaimide todos los indicadores
marcados mediante un Comité de Paciente Cardigwgico. En dicho comité se llevan
a sesiones de morbi-mortalidad, analisis de casosinelas, propuesta de nuevos
objetivos, mejora de la seguridad del paciente yadeficacia de la actuacion y por

supuesto seguimiento de los indicadores marcados
A modo de ejemplo se muestra un acta de reuniéredpbnsable de calidad del Gltimo

periodo analizado, donde ademas se hacen seguwntierdtros indicadores que estan

incorporados en los cuadros de mando y que tanseiéienen que cumplir.
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ACTA DE REUNION DE RESPONSABLE DE CALIDAD.

PERIODO ANALIZADO: JULIO-SEPTIEMBRE 2015:

Miembros presentes en la reunion ...de fecha.....

ESTANCIA MEDIA PREOPERATORIA

La Estancia Media Ajustada a Casuistica acumuladdEMAC) en este 3° trimestre
analizado es de 20,3 dias 17,8 del mismo periodo de 2014. El acumulado derdca
Junio ha sido de 18,3 dias 17,3 del acumulado del afio 2014. No cumple olgetiv
Objetivo marcado de 16,4 dias. Esto se puedeigastior el aumento de pacientes que se

operan que no vienen por admision, sino de ingresgEntes y a patologia mas compleja.

La estancia media brutaha sido de 6,06 dias, comparado a 5,09 dias daeédtie
anterior y 5,2 dias del mismo periodo del 2014attaentado respecto a la cifra de enero-
septiembre del 2014.

La estancia media preoperatorioen este periodo ha sido de 2,9 dias, respectiBalfas
del trimestre anterior y comparada a 2,6 del migradodo comparado de 2014. Ha

aumentado respecto a la cifra de enero-septienabz0d4.

La estancia media preoperatoria de los pacientes guingresan por admisiénha sido
de 1,3, el trimestre anterior fue de 1,1 y similan respecto al mismo periodo de 2014,
que también fue de 1,1. Ha aumentado ligeramem® podemos considerar que el

Objetivo se ha cumplido.

La estancia media preoperatoria de los pacientes guno ingresan por admisionsino
gue vienen remitidos de otros servicios ha sidd,decon respecto a 3,6 dias del trimestre

anterior yvsa 4,1 dias del mismo periodo de 2014.
La estancia mediana hospitalariaha sido de 12 dias, similar a la del trimestrer@mt

que fue de 11 dias. Ha disminuido respecto al migerdo del 2014 (13 dias) wsel

mismo periodo de 2013 (15 dias)
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La estancia mediana en UVEs de 2 dias, se mantiene igual que el mismoge2014
habiendo disminuido en 1 dia del mismo periodo@l8Zestancia media de 3 dias).

PRIMERAS CONSULTAS

Se mantienen las primeras consultas en este pat®fdio-septiembre 2015, se han visto
26 nuevos pacientes. Han aumentado respecto aitasr@s consultas realizadas en el
periodo abril-junio de 2015 (20 nuevas consultélgn aumentado respecto al mismo

periodo del afio anterior que fueron 18 nuevas ¢@assu

INDICE S/P DE CONSULTAS

El indice S/P de este trimestre esta env3,@,9 del trimestre anterior. Ha disminuido
respecto al mismo periodo del 2014, que fue urcén8/P de 3. El acumulado Enero-
Septiembre estd en 2,3. Estamos viendo mas cassulevas y mas sucesivas. Estamos
haciendo bien, aunque tendriamos que disminuiofsutas sucesivas. Este aumento de
consultas sucesivas también puede ser debido ehemes tenido problemas con las
heridas de safenectomia y al hecho de que hacdmegwemiento de pacientes con stent

carotideo y seguimientos de dilataciones de aarguirurgicas.

DEMORA MAXIMA EN CONSULTAS DE PRIMERA VEZ

El tiempo medio de demora en primeras consultasid@de 14 dias, comparado con 9
dias del anterior trimestre. Esto ha aumentadolgmidemoras de consultas de julio y
agosto (periodo de vacaciones). , ha disminuidpes al mismo periodo del afio

anterior, que fue de 16 dias. El objetivo era datereer un tiempo de demora de primera
consulta dentro de los primeros 10 dias, objetovaumplido. Se han visto en consulta en
este tercer trimestre 256 pacientes en total esutian comparados con 209 pacientes
vistos en el mismo periodo del 2014. Se han visés pacientes en este trimestre y ha

coincidido con periodo de vacaciones.

PRESCRIPCION QUIRURGICA
Tasa de prescripcion quirargica del 79,5%, era7@8b en el trimestre anterior. En el
mismo periodo de 2014 era de 86 % de prescrigpidargica y respecto al periodo 2013,

que era de 88,6%. Lo deseado es que fuera men®0%elDentro del objetivo
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LISTA DE ESPERA
En Septiembre 2015 habia en lista de espera 4énpes, ninguno de mas de 6 meses.

Comparado con los 67 pacientes que teniamos eragdor en el mismo periodo.

El promedio de espera o Demora Media en LEQde los programados y operados ha
sido de 82,85 comparado con los 75 dias del ttrmasterior. La Demora media en LEQ

de los que permanecen en lista ha sido de 47&b a@imparado con 43,66 dias del
trimestre anterior.

Comparado con el mismo periodo del afio 2014, n@ode media de los pacientes que se
intervinieron fue de 96 dias y de los que permanec fue de 53 dias, con un indice

demora/espera de 0,56.

Comentar que se tendria que afiadir un indicadomide la media desde que se incluye
en LES hasta que el paciente es apto para intenasiiicomo el indicador que mida desde

que el paciente es apto hasta el momento en ehtpreiene

El indice Entrada/Salida es 1vsal 0,78 del trimestre anterior ys al 1,44 del mismo
periodo del afio 2014. Hemos mejorado el manejowmento de la lista de espera. Todo

lo que entra sale, tenemos la capacidad de inteneelo lo que entra en lista de espera.

El indice Demora/Esperaes de 0,58, similar al trimestre anterior que d&a0,57, y
similar al periodo del 2014 que fue de 0,57. st por debajo de la Unidad, estamos
sacando de lista de espera los pacientes mas @sitigste indicador ya habia disminuido
respecto al mismo periodo de 2013, que era de 0,92.

Estamos operando los pacientes mas antiguos deléstspera. Aunque este parametro no
nos parece interesante de analizar porque el ael@niorizacion de los pacientes debe ser
en funcion de la patologia y gravedad y no del piemte espera en lista quirdrgica.

CANCELACIONES QUIRURGICAS

Se ha suspendido 3 sesiones quirdrgicas de progi@made tarde, por prolongacién de la
jornada quirdrgica de mafana. Acumulado desde E®eptiembre se han cancelado 7
actos quirargicos, estamos en torno al 8,5% deinesvenciones durante el periodo

analizado, similar al trimestre anterior que fué &|8% Ello supone un ligero descenso
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comparado con el 10,9 % de cirugias canceladakraismo periodo del afio 2014vwgel
10 % del mismo periodo de 2013.

JORNADAS QUIRURGICAS

Se han realizado 77 sesiones quirdrgicas programatlaante este trimestre, y se han
realizado 15 cirugias con caracter urgente, To28l idtervenciones acumuladas desde
Enero a Septiembre. Datos similares al trimestterin en el que se hicieron 77 sesiones
quirurgicas durante el segundo trimestre del 20d&nparado con el mismo periodo del
2014 en el que se intervinieron 80 pacientes. @drtarvenido 15 pacientes con caracter

urgente.

INDICE DE OCUPACION DE QUIROFANO
96,3 %. Similar respecto al mismo periodo del afiterior. Objetivo conseguido.

TASA DE MORTALIDAD
En este trimestre hemos tenido 9 fallecido, tasataldad del 0,8%, Ha aumentado

respecto al periodo 2014 que era 0,2%

INCIDENCIAS DE INFECCIONES DE LA HERIDA QUIRURGICA

La evaluacion de infecciones de herida quirargeceesliza de forma semestral. Durante el
primer semestre del aflo 2015, se han estudiadad&@rnes, en los que se han observados
2 infecciones de localizacion quirdrgica profundta,que supone el 3,33%. Obijetivo
conseguido

En 2014 se vigilaron durante el prime semestre &5eptes con 6 infecciones,, lo que
supone 6,31%

En este trimestre hemos tenido 3 infecciones po#sme esternotomia de 6rgano espacio.

REUNIONES DE CALIDAD

Trimestralmente realizamos evaluacion de los irtices marcados en los objetivos.
ALTAS ANTES DE LAS 11: 00 HORAS

Nuestras altas se comunican antes de las 11:08 baral 98% de los casos. Objetivo

conseguido.
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RECLAMACIONES

En este trimestre hemos tenido 1 reclamacion, iguelel periodo del 2014.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES
Se han analizado 46 encuestas. Hemos obtenidoataanedia de 9,29. El 92,9 % de los
pacientes se manifiestan como muy satisfechos odo €l personal sanitario y no

sanitario.

En cada apartado si el indicador se desvia detiobjese ha de justificar e intentar abrir

acciones de mejora para reconducir la situaciéon

Ademas de forma semestral y anual existe un segoimide todos los indicadores
marcados en el Proceso Cardioquirirgico medianteCamité de Paciente Cardio-

quirdrgico.

Igualmente el Servicio de Gestion de Calidad (Sfe@liza un informe de seguimiento del

Proceso. A continuacion se muestra el formatordetme de seguimiento del SGC.
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INFORME DE SEGUIMIENTO DEL SGC DEL SERVICIO DE .........cccceuuruueneee (cereeeeenn 2012)

EVOLUCION DE RESULTADOS
1. OBIJETIVOS

2. INDICADORES

3. ACCIONES DE MEJORA

ACTUACIONES realizadas/precisas para la correccion de desviaciones (en caso de ser necesarias):

1. OBIJETIVOS

2. INDICADORES

3. ACCIONES DE MEJORA

OBSERVACIONES
FECHA:
Fdo.:
Dr./Dra. ..coooveveeeeeeeivennnnn. Dr./Dra...cccccceeeeceeccnnnen.
Jefe de Servicio Responsable de Calidad
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A continuacion se muestra el seguimiento de asthsadores en diferentes afios para que
sea mas grafica la comparativa de los indicadorde krgo del tiempo desde su

implementacion.

Tabla 15. SEGUIMIENTO DE INDICADORES A DICIEMBRE 26

VALORES
INDICADOR Diciembre
REF. TOL. OBJ.
2013
Demora Media para
) 15 18 15 8
Primera Consulta
Demora Media en LEQ
47,7 120 90 74
programada
% Profilaxis de Fibrilacion
_ >80% > 90% 85-91%
Auricular
Tasa de infeccién de herida
o . 4 <7% < 5%
quirargica (superficial)
Tasa de infeccion de herida
quirdrgica (profunda/ y del,50 <3% <2% 0
espacio hueco)
Estancia media
. ., <1,5 15
preoperatoria por admisiéon
EMAC 15,1 15,1
Estancia media
) 5 4 2
postoperatoria (UVI) 4
Estancia media global
(programada/urgente/emer o 19 16 13
1
gente; tipo de cardiopatia)
Mortalidad estandarizada| 10,1 1+£0,3 1+£0,1 930,
Tasa de pacientes
satisfechos/muy > 60% >70% 80%
satisfechos
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Tabla 16. SEGUIMIENTO DE INDICADORES A DICIEMBRE 2@

VALORES
INDICADOR Diciembre
REF. TOL. OBJ.
2014
Demora Media para Primera
15 18 <15 7
Consulta
Demora Media en LEQ programada 47,7 120 <50 64
%  Profilaxis de  Fibrilacion >80% > 90% 96
Auricular
Tasa de infeccion de herida
L. o 4 <7% < 5% 4,3
quirargica (superficial)
Tasa de infeccion de herida
quirdrgica (profunda/ y de espacib,50 <3% <2% 3,2/1,09
hueco)
Estancia media preoperatoria por
L 15 11
admision
EMAC 15,1 16,4
Estancia media postoperatoria
U 5 <5 2
(V1) A
Estancia media global 19 <20 12
19
Mortalidad estandarizada 1+0,1 1+0,3 1+0,1 121,
Tasa de pacientes satisfechos/muy
) 1 > 60% >70% 90%
satisfechos
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Tabla 17. SEGUIMIENTO DE INDICADORES A SEPTIEMBRBIS5

VALORES
INDICADOR Septiembre
REF. TOL. OBJ.
2015
Demora Media para Primera
15 18 10 19
Consulta
Demora Media en LEQ programada 47,7 120 <50 75
%  Profilaxis de  Fibrilacion >80% > 90% 96%
Auricular
Tasa de infeccion de herida
L . 4 <7% <5% 4,3
quirargica (superficial)
Tasa de infeccion de herida
quirargica (profunda/ y de espacib,50 <3% <2% 3,2/1,09
hueco)
Estancia media preoperatoria por
. 11 1,3
admision
EMAC 16,4 18,3
Estancia media postoperatoria
5 <5 1,8
(uvl) 4
Estancia mediana global 19 <20 11
‘19
Mortalidad estandarizada 1+0,1 1+£0,3 1+£0,1 880,
Tasa de pacientes satisfechos/muy
) 1 > 60% >70% 100%
satisfechos
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En la siguiente grafica se muestra una compardgvastancias de los afios en seguimiento
desde el 2011 hasta septiembre 2015. Se observaancada mejoria de los indicadores
el 1° y 2° afio después de iniciar la accion y e dtros afios una elevacién o
empeoramientos de estos indices, aunque mantes@&rmstante por debajo del valor

basal de partida.

Comparativa de Estancias
20 =G
V'S
18 18 183
16.4 —&— Estancia Media
16 A b ;
15,1 Preoperatoria
14 14
12 J —l— Estancia en UVI
(%]
g 10 A
g —&— Estancia Hospitalaria Total
6 6
4 Estancia MAC
21 138
0 T T T T
2011 2012 2013 2014 2015
Afios
ESTANCIA PREQUIRI'JRGICA
16
12
8
4
0

2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014
Se observa como la estancia preoperatoria ha ifiranelo de forma importante a raiz de
ponerse en marcha el proceso CQ (septiembre 2@itP)e importante descenso de la

estancia preoperatoria.
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La mejoria en los indicadores de estancias noegansas de peor atencidén asistencial,
pues el porcentaje de pacientes satisfechos vacemso de 80% (2013) a 100% (2015), el
porcentaje de reingresos en UVI se mantiene ero temtorno al 3,7% del afio 2011 al
3,9% en el afno 2014. El porcentaje de infecciosesnantiene en los valores tolerables
en el afio 2014 Incidencia del 3,2% IQ profunda esuerficial 4,3% vy del 3,3% en el
primer semestre del 2015 y la mortalidad estamdda y el porcentaje de

éxitus mejoran con respecto a los valores inicidé#safio 2011. En la gréafica se aprecia la
mejora de la mortalidad estandarizada de 1,38 af®@R011 hasta 1,1 en el afio 2014 y
0,84 en el primer semestre del 2015.

Mortalidad Estandarizada y Exitus

16

14 -

12 —&— Mortalidad

Estandarizada
10

—l— Exitus (%)

32 oy oe e693— 112 4 0ss

2011 2012 2013 2014 2015

Afos
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11. ACCIONES IMPLEMENTADAS
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Acciones implementadas

11. ACCIONES IMPLEMENTADAS / ACCIONES DE MEJORA

ACCIONES IMPLEMENTADAS DESDE MAYO DE 2012

Dentro de las dimensiones de los resultados egiaimardiaca podemos distinguir varias
etapas dentro del proceso/estructura del grupo:

1- Correcta estratificacion del riesgo prequirurgico.

2- Optimizacion prequirdgica.

3- Ingreso para cirugia

4- Procedimiento quirdrgico.

5- Cuidado postoperatorio.

6- Grado de vigilancia.

7- Sesiones de morbimortalidad

8- Atencion al enfermo y familiares.

9- Creaccion de la comision del paciente cardioquicarg

10-Optimizacién del Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco

1. Estratificacion del riesgo prequirlrgico y 2titnizacion preoperatoria:

1. Sesién médico-quirargica los lunes con asistedeiun médico de la UVI, ( antes no se
hacia) donde se comenta por nuestra parte: nededédalguna prueba complementaria o
interconsulta a otros servicios por patologia naliodgica (ej: optimizacion de terapia

con broncodilatadores, realizacion de colonoscepianemias en valvulopatias aorticas
para descartar algun otro proceso distinto de tpodisplasia,...) y los posibles riesgos

postquirdrgicos.

2. Puesta en marcha del circuito del paciente @quitiiirgico
* Protocolo CCV consulta externa primera visita:
Ha Clinica, primer check list de pruebas compleieégd cardioldgicas.
Aceptacién: Orden de ingreso a presentar en Censdi preanestesia.
(anteriormente, todo éste procedimiento no existipaciente era visto en consulta
y el preoperatorio se hacia ingresado, consumiandestancia preoperatorio de 3-5

dias).
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Recetas para protocolo de retirada de antiagregapfie anticoagulacion, y

profilaxis FA (si no hay contraindicacion).

» Preparacion/coordinacion del preoperatorio porepde admisiones: de forma
gue el paciente se realiza el preoperatoria de doambulatoria citandosele
todas las pruebas el mismo dia y posteriormemt@lesado por el rehabilitador
(para fisioterapia respiratoria) y el anestesisfasiismo dia. Consiguiéndose

disminuir a un dia de preoperatorio en la cirud¢gateva.

3. Ingreso hospitalario para cirugia

Visitas preoperatorias en planta por parte de Wficer check list de todas las pruebas
realizadas (1° Cirujano, 2° anestesista, 3° UVBgidndo hincapié en pruebas de
coagulacion, de funcién respiratoria y ecocardifigrde troncos supradrticos y cardiaca.
Se han elaborado una serie de protocolos de mprexgperatorio del paciente por parte de

enfermeria (rasurado, limpieza, traslado del paeighiegada del paciente)

4. Procedimiento quirdrgico
Se han elaborado una serie de protocolos de tossldel paciente desde la planta al

quiréfano y de éste a la UVI.

5. Cuidados postoperatorios

Actualizacion de protocolos de manejo postoperatenila UVI.

6. Grado de vigilancia

Hoja de registro del paciente cardioquirdrgicoleeque participa toda la seccion.

Si cirugia complicada (ventilacion prolongada deusea respiratoria, bajo gasto
severo/shock cardiogénico, fracaso renal) seguitmipar parte de UVI de al menos 72
tras su traslado a planta de CCV.

Ingresos cortos (horas) para cardioversion si essaio.

7. Sesiones de morbi-mortalidad (trimestral).
Asistencia de los Servicios de Cardiologia, Cirug@adiaca, Medicina Intensiva y
anestesia.

Objetivos: detectar areas de mejora y elabora@dacdiones de mejora.
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8. Atencién al enfermo y familiares

Entrega sistematica de justificante de ingresoaeprimera informacion al familiar del
paciente intervenido. Se estan elaborando unastdslinformativos para el paciente y los
familiares sobre la patologia cardiaca y los pastizss que se va a someter el paciente.
Explicaciébn de su estancia en planta, su paso pwéfgno, su estancia en UVI y su
reingreso en planta antes del alta. Asi como ird@iém escrita sobre recomendaciones al
alta (se adjunta en informe de alta).

Se ha elaborado una encuesta de satisfacciorecqgrdrega al paciente en el momento del
alta. Aunque se precisara algo de tiempo, porgiea sstablecido que para que sea fiable,
se precisan 120 encuestas.

La referencia es 1, lo tolerable es > 60%, eltolge> 70%. Actualmente de Enero a

Mayo 2014 estamos en 90% de satisfaccion.

9. Comisién del paciente cardioquirurgico

Reunion multidisciplinar en la que participan lasgetarios del proceso cardioquirdrgico
( jefe de servicio de cardiologia, cirugia cardiat®/| y de anestesia), coordinador(a) de
UVI , coordinador(a) de quir6fano, subdireccion etdermeria y subdireccion médica.
Esta comision se reune de forma habitual cadarteses ( y con caracter extraordinario si
fuera urgente). El objetivo de ésta comision evaluando la marcha del proceso
cardioquirargico e implantar cambios/ procedimisngd fuera preciso, para mejorar la

marcha del proceso.

10. Optimizacion del Sindrome de Bajo Gasto Caadiac

Como objetivo nuevo para el afio 2014 se ha impléderéste indicado a fecha de Mayo
2014. Actualmente tenemos un 40% de SBGC gque eaniteucha necesidad de aminas,
de mayor estancia en UVIy mayor mortalidad. Rémase ha elaborado un procedimiento
de manejo de inotrépicos en UVI y de tratamiento levosimendan (inotropo) de forma
preoperatoria. Igualmente otro objetivo dentro d&e é@partado era la obtencién de un
dispositivo de asistencia ventricular para los sa#® disfuncién ventricular severa. Este

objetivo ya se ha conseguido. El Hospital ha adtuiya éstos dispositivos.
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12. DISCUSION

Es de destacar, que las razones que llevaronlmee a la primera formulacion historica
sobre criterios de Acreditacion de hospitales fudd regular la practica en un sector que
como el sanitario, estaba en proceso de expansiamecgsitaba mecanismos que

garantizasen altos niveles de calidad en la ater&clos pacientes [108].

La Ley General de Sanidad y la Ley de Cohesionlygé@ahdel Sistema Nacional de
Salud recogen como una de las caracteristicas mamtales del Sistema Espafiol de
Salud, “la prestacion de una atencion integral alesdlud procurando altos niveles de

calidad debidamente evaluados y controlados” [109].

Igualmente, la Unidn Europea recomienda a todose$bados miembros el desarrollo y
puesta en marcha de sistemas de mejora de lactalides servicios de salud que recoge,
entre otros aspectos, que los sistemas de calelatd@h ser objeto de control publico bajo
la forma de una evaluacién objetiva realizada pgamismos independientes [110].

La Subcomision Parlamentaria para la ConsolidagioModernizacion del Sistema
Nacional de Salud incluye en sus recomendacionegdasidad de impulsar la mejora
continua de la calidad de la asistencia a travésndsistema general de acreditacion de

centros y servicios sanitarios consensuado emeldel Consejo Interterritorial [111].

Por todo ello, la calidad asistencial constituyeobjetivo de los centros y profesionales
sanitarios que responde a un compromiso ético pmrupar lo mejor para el paciente
[112]. Por tanto, resulta aconsejable introducicamesmos que informen si ese objetivo se

logra.

Nuestro Centro hospitalario ya desde el 2009 se interesando por esta politica de
Calidad y de cumplir las recomendaciones y composnacionales e Internacionales.
Empezé el gran esfuerzo en potenciar las politimagalidad en el centro hospitalario
Hospital Universitario de Canarias que cuenta doBedlo Europeo de Excelencia +200,

un reconocimiento externo a la eficacia en su ntodelgestion, y se encuentra inmerso en
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el camino hacia la certificacion de servicios ydadies segun la Normativa ISO 9001:2008
y Gltimamente la adaptacion a la Normativa ISO 92015.

El primer paso ha sido identificar la situacion tke organizacion. Realizado el

autodiagnostico, la organizacion ha ido priorizgnpgmgramando las acciones que ha
considerado mas idoneas para lograr el objetivmgjerar la calidad o atencion prestada a
sus usuarios, los pacientes. En este caso, el ppas® sera identificar la situacion de la

organizacion.

El Hospital ha ido introduciendo cambios y reorganiones con el objetivo de dar la
maxima calidad a la asistencia sanitaria. Asi bacettificando Procesos (p.e. el proceso
de consultas, el proceso de hospitalizacion, elgso del paciente de urgencias, el proceso
de gestidén de calidad.... Etc. Igualmente se hancattificando Servicios (de Recursos
Humanos, de Medicina Preventiva, de Infeccionesy.Vjas Clinicas (pe. Paciente con

fractura de cadera, paciente con Carcinoma bromoome. .).

En la implantacion de una estrategia de calidac garantizar el éxito es necesario:

1. Liderazgo
2. Compromiso y participacion de la Direccion
3. Coordinacion entre los diferentes departamentosexvicidos que integran una

organizacion.

En nuestro Centro Hospitalario, la Direccion haderun papel muy importante en todo
momento en la elaboracion y seguimiento del Pro@3papoyando, formando y dando
participacion a todos los miembros participanteslanismo.

Ha sido preciso, también y siguiendo las recomeadas, que la Direccién y todo el
personal se haya comprometido, se hayan definidalesidad los procesos basicos y la
forma en que estos iban a ser atendidos y, porestmugque la mejora de esos servicios

haya tenido en cuenta las necesidades y expectalevims clientes.

Esto no significa que integrar estos cambios supam garantia final de la calidad de

esos productos o servicios.
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Por esta razon, una alternativa muy extendida eseabr sanitario es la acreditacién, ya
que permite combinar todos los elementos actuabnemsiderados idéneos para definir

una practica como la calidad.

Por todo ello, en el afo 2011 el hospital con |lpeeencia positiva de haber ido
acreditando procesos, servicios y vias clinicas@@em reorganizar el funcionamiento del

paciente con patologia cardiaca que precisabanter@encion de cirugia cardiaca.

Para ello, se han elaborado protocolos y viascelény se han tenido que hacer cambios
necesarios para acreditar el proceso del paciemtkoquirdrgico mediante la Normativa
ISO 9001:2008.

En total se han realizado 42 procedimientos, 2#uosiones técnicas y 28 formatos que
dan forma a un proceso transversal de atenciora@kme cardio-quirargico. Proceso
transversal en el que intervienen 4 Servicios:géacardiaca, cardiologia, anestesiologia y

unidad de cuidados intensivos.

ELEMENTO CLAVE. EL PACIENTE

El elemento clave de todo éste proceso ha sidarsén el centro de nuestra actividad
médica al paciente, en éste caso al paciente gaidiogico, por lo que todos los procesos
asistenciales han sido orientados a cubrir sussitEmes y su satisfaccion. Con la
instauracion de éste proceso cardioquirargico sédtaa la busqueda de la eficiencia
(hacer mas con menos o con los mismos recursasyegair mejorar la forma de trabajar,
evitando pasos innecesarios, duplicidades y erropesa ello se han protocolizado todos
los pasos y procedimientos desde que el pacientdiagnosticado de un patologia
cardiaca quirdrgica, hasta que es intervenido yasde alta. Se ha buscado mejorar la
eficacia, la eficiencia y la calidad mediante laaedarizacion de procesos y la

protocolizaciéon de procedimientos.

La Direccion habia analizado la situacién del S#ovde Cirugia Cardiaca, partiamos de
unos datos anteriores en los afios 2007-2009 decesgpreoperatorios medias de 15-9

dias respectivamente, estancias medias en UVI fedis y estancias hospitalarias
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globales de 19-25 dias. No habia una estandanzdeifprocedimientos, el preoperatorio a
veces se hacia de forma ambulatoria y resultaba mmlgsto al paciente, pues no se
hacian todas las pruebas el mismo dia. La mayeriasdveces el preoperatorio se hacia
ingresando al paciente 3-6 dias antes de la imteie, con el aumento de coste y

comorbilidad.

Los datos de referencia para comparar los tomambsaitb 2011. Algunas medidas
empezaron a tomarse en Mayo y mas concretamer8epiembre del 2012, (se inicia la

idea y el proyecto de proceso CQ) y realmenteasgso comienza en 2013.

Lo primero que se protocoliza es la trayectoriaic del preoperatorio del paciente CQ,
de forma que es el Servicio de Admision es el qgaroza el preoperatorio del paciente,
cita todas las pruebas preoperatorios el mismoy déavisita al anestesista y al médico
rehabilitador. Una vez el paciente esta apto pangia, el Servicio de Cirugia Cardiaca y
Admision, lo avisa para ingresar. El paciente tigue ingresar el dia antes de la cirugia.
Hay una coordinacion entre los Servicios de AdmisiRadiologia, Analisis clinico,

Anestesiologia y Rehabilitacion.

En las estancias preoperatorias del afio 2013-2& resefar el buen funcionamiento
del itinerario preoperatorio con un solo dia damst preoperatoria en la cirugia electiva.
Ello gracias a la implementacién de la trayectatiaica de preoperatorio ambulatorio
implantado con la puesta en marcha del procesdocaidirgico. Se han tenido unas
estancias preoperatorios de 1,1 , 1 y 1,3 respactnte comparado con la estancia
preoperatoria de 6 dias en el afio 2011 y de 3 aliasl afio 2012 (ver grafica de
comparativa de estancias)

Se observa como la estancia preoperatoria ha iglraneo de forma importante a raiz de
ponerse en marcha el proceso CQ (septiembre 2@IRuc importante descenso de la

estancia preoperatoria.
En cuanto a la estancia en UVI, no habia protocofgunto de actuacion y dependia mas

del médico responsable de UVI, no habias conciaheika importancia de la extubacion

precoz ni de la movilizacion precoz.
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Analizando, se observd que la estancia prolongadd\@ iba asociada a sindrome de bajo
gasto y antecedentes respiratorios con dependaleida ventilacion mecéanica y a

aparicion de fibrilacion auricular en el postoperiat

En el afio 2011 se tuvo estancia postoperatoria\dn tdinima de 3 dias y maximas de
240 dias, mediana de 4 dias. La tasa de reingeesd¥| en este afio fue del 3,7%. Con el
comienzo del proceso CQ, ya en el afio 2012, elmoiie estancia en UVI fue de un dia 'y
el maximo de 71 dias, mediana de 2. El porcenmjeidgresos a UVI bajo a 3,4%.

En la estancia en UVI del 2013 se consigue mantdasrestancias del afio anterior e
incluso mejorando en alguna categoria, mediana stien@a de 2, con una tasa de
reingresos de 2,8%.

En los afos posteriores 2013-2015 las estancid$Vérse han conseguido mantener en
torno a 2 dias, manteniendo en 2,8-3% el porcedtjeingresos (ver grafica comparativa
de estancias). Ha habido menor manejo del pacantdVI, disminuyendo su estancia en

UVI, sin aumentar la tasa de reingresos, al red¢gts, ha disminuido.

La disminucién de la estancia postoperatoria en E&/ha logrado gracias a un manejo
distinto en UVI, haciendo mas uso de farmacos @gelantes, disminuyendo el tiempo de
la ventilacion mecanica, haciendo un manejo diter&on el uso de aminas y muy en
especial con la puesta en marcha de un protocolprafdaxis de fibrilacion auricular
(FA), gracias al cual se logré disminuir ésta andt postoperatoria y disminuir de forma
importante el tiempo de estancia postoperatorid\én

Se observa en los resultados como el tiempo dela@ah mecéanica en UVI disminuye

desde las 6 horas de media en el afio 2011, hasBHaras de media en el 2013y 1-2
horas en los afios 2014-2015. Al disminuir la VMdisuye también la neumonia asociada
a VM 44% (2011) vs 2% (2013), la sepsis asociadatéter 10% (2011) vs 1% (2013), la
polineuropatia 17% vs 0.3% y por supuesto una estamas prolongada en UVI 3 vs 2 y

todo esto conlleva una mortalidad mas elevada en2d% (2011) vs 3% (2013)
Gracias a la mejora de las estancias preoperatpeosUVI, se ha conseguido mejorar la

estancia media hospitalaria global, que ha disrdondesde los 19 dias de media en el afio
2011, bajando a 12 dias en el afio 2012, a 11 diak2913, 12 dias en el 2014 y a estando
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en el primer semestre del 2015 en 14 dias de émthnspitalaria total (ver tabla 9 y

grafica comparativa de estancias).

Igualmente se ha conseguido mejorar la EMAC d&sslé9 dias del 2011 hasta los 15,1
del 2013 y 16,4 del 2014. En el primer semestramess en 18,3 dias. Esta elevacion adn
se puede compensar en el siguiente semestre delemesialquier causa esta justificado

por el aumento del nUmero de cirugias urgentesgamegs durante este periodo.

Se observa una estabilizacion en las estanciadosenltimos afios, no parece que se
puedan disminuir mas dichas estancias, estando&esiancia preoperatoria media de 1,

estancia mediana en UVI de 2 y estancia medianathtzsia de 12 dias

En cuanto a la mortalidad estandarizada, como vemnda tabla 2, el Servicio de Cirugia
Cardiaca durante el afio 2011 tenia en una modatidal,4, mayor de lo aceptable y
estandarizado, mejorando este indicador durangi@l2012 donde la mortalidad global
estaba en 0,84, igual que durante este afio 20tgyi@kca comparativa de mortalidad y

éxitus). Lo recomendable y estandarizado es tememortalidad menor o igual a 1.

En cuanto a mortalidad observada/ mortalidad edpdradicador trimestral):
* Lareferenciaes1+0,1
e Lotolerablees1+0,3 (1,3)
» El objetivo marcado es estar por debajo de 1,1
El porcentaje de éxitus fue del 13,4% en el afid 2bajando a 8,4% en el 2012 y estando

actualmente en el 9,8%

Se observa como el riesgo preoperatorio de losep#s (Euroscore | y 1) ha ido
aumentando en estos afos, desde 9,7 en el 2014 11135 en el primer semestre del afio
2015 (tablal0 y 12.) A pesar de ello la mortalitadpitalaria estandarizaga este afo

también se consigue mantener en rangos Optimadgbaijo de la unidad (0,88).

En general viendo las tablas 12 y 13 de mortalidastancias y comparando los semestres
del 2014 y 2015 se observa como se mantienen esmele han conseguido mejorar algo

los resultados tanto de mortalidad como de estarttigante el primer semestre del afio
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2015. Ya se esta en margenes muy limites, en les/guno se puede mejorar estancia ni
mortalidad. Lo importante es mantenerse en esasegimuy Optimos.

Otro indicador evaluado ha sido la demora media paimera consulta (desde que el
paciente solicita la 1° consulta en cirugia caalibasta que se le ve en consulta). La
demora media de primera consulta (acumulado aesepte de 2011) fue de 12 dias. Se
empez6 a evaluar en el 2013, como referencia @s agntros se tomo de 30 dias, lo
tolerable es 20 dias de espera, como objetivo maschs dias de espera. A diciembre del
2013 teniamos 8 dias de espera y en el afio 2044 @mias. A lo largo del afio, el tiempo
medio de espera de primera consulta ha estado @fa$p aumentando en los periodos
vacacionales de Julio-Septiembre y Diciembre. bdd¢acia anual ha estado en torno a los
7 dias. Dentro del objetivo

Esta desviacion se puede justificar por el aumdatouevas consultas y mayor nimero de
pacientes intervenidos y a que el corte se ha heclsgptiembre del 2015, que comprende

el aumento de demora de primera consulta del pexiadacional.

Otro indicador que se marcG como objetivo para dajor calidad al paciente
cardioquirargico fue que no tuviera que esperarhmuempo en lista de espera para ser
intervenido una vez que es valorado con consulteirdgia cardiaca y aceptado para ser
operado. Demora Media en Lista de Espera Quirar¢gca adelante, DMLEQ). Se
considero de referencia 47,7 dias, lo tolerableassa 120 dias y marcamos como objetivo
< de 90 dias de espera. El promedio de tiempostndie espera quirdrgica (acumulado a
septiembre de 2011) fue de 40,3 dias. A diciemiete2613 estabamos en 74 dias de
espera en lista quirdrgica. EI acumulado a septier@®14 ha sido de 59,62 dias y la
DMLEQ programada del afio 2014 ha sido de 64 d&ando dentro del valor tolerable.
Este indicador ha ido variando segun los trimessendo mas alto en periodos post-
vacacionales (enero, febrero, agosto, septiemlitbacumulado a septiembre del 2015 ha
sido de 47,55. Este aumento se puede justifgaalinente por el mayor nimero de
pacientes puestos en lista de espera quirargi¢édngcho de que ha habido pacientes que

han precisado cirugia urgente/emergente que hahpehse haya movido menos la LEQ.

La tasa de infeccidén de herida quirdrgica ha stdo indicador evaluado. La evaluacion de
las infecciones quirargicas las lleva a cabo eliier de Medicina Preventiva de forma
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semestral. Se marc6 como objetivo tener una tasinfdecion de herida quirdrgica
superficial tolerable <7% y como objetivo <5%. Lasd de infecciones de herida
quirurgica durante el afio 2012 ha sido del 4,4&Mrante el afio 2013 fue del 2,9%,muy
por debajo de lo marcado como objetivo (<5%). Etpntaje de infecciones se mantiene
en los valores tolerables en el afio 2014, coningidencia del 3,2% IQ profunda e 1Q
superficial 4,3%, global del 6,31%. Durante el mirmemestre del 2015 nuevamente se ha
conseguido mantener por debajo del 5%, teniendotasa de infeccion del 3,33%.
Objetivo conseguido, gracias a la colaboracionapdjo conjunto con el Servicio de

Medicina Preventiva y a la modificacion de protosafle antibiéticos en quiréfano.

Se marcé como indicador evaluar la satisfaccidlosi@acientes. Para ello se ha elaborado
una encuesta de satisfaccion que se entrega @nfmen el momento del alta y el
paciente tras su lectura y completarla, la enttegforma anénima en un buzon instalado
en la planta de hospitalizacion. Estas se han coaglena entregar a partir de octubre del
2013. A esta fecha se recogieron y analizaron 2hestas. Analizadas éstas, el grado de
satisfaccion de los pacientes fue del 80%.

De Enero a Diciembre del 2014 se han analizadceh@8estas. Analizadas éstas el grado
de satisfaccion de los pacientes ha sido del 90% satisfecho y el 10% restantes de
satisfechos. De Enero a Septiembre del 2015 seahahzado 105 encuestas. Se ha
obtenido una calificacion de muy satisfechos e®2B% y el resto de los pacientes
satisfechos.

Vemos como se ha ido haciendo rutina el hecho degar la encuesta, es mayor el
namero de encuestas analizadas y el porcentajatidéascion de los pacientes ha ido en

aumento.

Hasta aqui vemos como la mejoria en los indicaddesestancias no es a expensas de
peor atencion asistencial, pues el porcentaje diemas satisfechos va en ascenso de 80%
(2013) a 93% (2015), el porcentaje de reingreedd\d se mantiene en torno en torno al
3,7% del aiflo 2011 al 3% en el afio 2015. El porgeidka infecciones se mantiene en los
valores tolerables del 3,3% en el primer semeakr015 y la mortalidad estandarizada
y el porcentaje de éxitus mejoran con respects &adores iniciales del afio 2011 (13,4 vs
9,8). En la grafica de comparativas se apreciadpma de la mortalidad estandarizada de
1,38 en el afio 2011 hasta 1,1 en el aflo 20144yem & primer semestre del 2015.
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Otro de los indicadores que se puso en el proaaselfcontrol de la Fibrilacion auricular
(FA) postoperatorio. El objetivo era realizar ebtocolo de profilaxis en > 90% en CCV
electiva; tolerable >80%.

En el 2012 la incidencia era del 40% vy en el &iBXe ha conseguido bajar al 18,9%.
Se ha alcanzado un 96% de cumplimiento de la pxidilde la FA de novo, la aparicién de
FA durante el afio 2014 ha estado en torno ak4;7,Bor debajo de la media ( 30%) y
dentro del objetivo que era > 90% de profilaxisiustmente estamos en 23% de FA de

novo y se esta aplicando a méas del 96% de losngaside cirugia electiva.

En Junio 2014, se marcé como nuevo indicador peme@narcha un protocolo de actuacion
con el objetivo de disminuir el SBGC en pacienta@s se van a someter a cirugia cardiaca
con Circulacion Extra Corporea (en adelante, CEC)jye tienen disfuncion cardiaca
moderada- severa. De forma que 24 horas antesidietaencion se inicia una perfusion
de un farmaco con efecto inotropo (levosimendanpame 24 horas El objetivo era
optimizacién del SBGC en < 20%, hasta ese momaritecidencia del

Sindrome de bajo gasto cardiaco era del 32,5%, . Durante el 2014, 9 pacientes
recibieron un pulso de levosimendam, 3 de elloglesarrollaron SBGC. A septiembre del
2015 se ha conseguido optimizar el SBGC, estandd 20%. Se han metido en protocolo
de Levosimendan a 7 pacientes, de éstos solo @npaesn SBGC en el postoperatorio. Se
ha conseguido mejorar el manejo y la morbi-mortalidie estos pacientes. Objetivo

conseguido

Otro objetivo dentro de éste apartado era la oliiende un dispositivo de asistencia
ventricular para los casos de disfuncion ventricaévera. El Hospital ya ha adquirido un
dispositivo de asistencia. Este objetivo ya sedmseguido.

Como un nuevo objetivo de calidad para el afio Z¥E BnarcO la mejora asistencial en
cirugias no electivas, esto es en las urgenciasgemeas. Para ello se solicitdé y se
concedid la existencia de 2 cirujanos de guardialimados que cubren todos los dias del
afo. Se ha observado un aumento de las urgencegfemeias: 38 urgencias y 8

emergencias en el primer el primer semestre del 080 urgencias y 14 emergencias en
todo el afio 2014 y durante el 1° semestre del 2@1Ban atendido ya 35 urgencias y 8
emergencias y hasta septiembre del 2015 se hamadml1l7 cirugias emergentes. La
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mejor calidad en la atencidon de estas patologiagntes/emergentes se ha visto
observando el descenso de mortalidad obtenidapcarmortalidad estandarizada en 1°
semestre 2014 del 1,37 a 1,77 en cirugia urgeetagrgente respectivamente comparado
con el 1° semestre del 2015 donde la mortalidadee8,92 a 1,02 respectivamente en
cirugia urgente-emergente. Al mejorar el manejeen@on quirdrgica se han conseguido

mejorar también las estancias en UVI y hospitakatia (tablas 13 y 14).

Como hemos podido ver, y siguiendo las recomendasise han marcado unos objetivos
gue han podido ser alcanzables y susceptibles alaaaidon (se han podido monitorizar).

Igualmente se ha establecido un sistema de seguomyecontrol que pueda detectar las
desviaciones con respecto al plan y, finalmentepssuficientemente critico, analizando y

disefiando los procesos para mantener la efectividiciencia y competitividad del

Proceso.

Siguiendo las recomendaciones, la organizaciomsen caso el Hospital Universitario de
Canarias, ha planificado e implementado los pracdsoseguimiento, medicion, analisis y
mejora necesarios para asegurarse de la conforrdelagistema de gestion de calidad y
mejorar continuamente la eficacia del sistema deidge de calidad. Para ello se hace el
seguimiento de los indicadores que se ha mostraddo® resultados, apartado de
seguimiento de indicadores, con los informes triraéss por parte del responsable de
calidad y los informes semestrales por parte demif@ del Proceso del Paciente
Cardioquirirgico 'y por parte del Servicio de Geastiode Calidad.

Con todo esto, el Hospital Universitario ha consaégla certificacion ISO 9001:2008 para

el proceso del paciente Cardioquirdrgico. Certdiéa que acredita Calidad Asistencial.

Norma ISO que nos ha permitido mejorar al estandatas actividades del personal e
incrementar la satisfaccion del cliente al mejolar calidad de servicios, dada la

estandarizacion de los procedimientos y actividades

La norma ISO 9000 es eficaz como una directriz) peepromocion de la misma como una
norma contribuye a confundir y a pensar que lafmation significa mejor calidad. En
nuestro caso la certificacion si ha ido acompafiedenejora de resultados y de calidad,

pero se ha de hacer seguimiento y auditorias qualilden.
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La norma ISO 9001 no garantiza el éxito de un msiatde calidad. Hay que mantener ese

proyecto de calidad, como objetivo. Buscar la neegmmtinua de los procesos.

La critica que mas se le hace a la norma ISO ¥0general, es que sus procedimientos a
veces son demasiado rigidas y estan poco adapdaldssaspectos clinico-asistencias y

sanitarios.

Una critica comdn de la norma ISO 9001 y citad@ue@temente como una de sus
principales desventajas son los esfuerzos y cgsénma preparar la documentacion e
implantacion de los sistemas traducidos en la dadtide dinero, tiempo y tramites
requeridos para el registro.

0. Se requiere de gran esfuerzo y tiempo para logjabjetivo.

p. El sistema origina cierta burocracia.

g. Se necesitan suficientes recursos

La fase de desarrollo e implementacién supone ate@condmico adicional, pero debido
al reajuste y estrategias de contencién del gassaridad, probablemente no se dispondréa
de todos los recursos necesarios (mayor esfuerntateria de formacion, de organizacion
y de cambio de la cultura empresarial), lo cuabsdpa un aporte adicional de trabajo para

el personal implicado.

-

El tiempo requerido para escribir el manual

s. Elintenso papeleo necesario

~+

Los altos costes de implantacion de las normas

u. Eltiempo requerido para llevar a termino la impdamon
Los altos costes de mantenimiento de la norma

. La falta de asesoramiento gratuito
La falta de coherencia entre los diversos auditores

La frecuencia de las auditorias internas y lassiemes por la genérica/directiva

N < X g <

Déficit de personal capacitado para la realizadiérauditorias de los sistemas de

gestion existentes.
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En nuestro proceso estos inconvenientes han egtadentes, pero el compromiso e
implicacion de los participantes y el apoyo d®ikeccion ha sido mas importante que las

desventajas encontradas.

La Norma sugiere que se deben realizar auditontsnas a intervalos de tiempo
definidos por la gestién de calidad del laborat¢s® sugiere completar una al afio), para
verificar que toda la operatoria continua pliemdo con los requerimientos de

calidad del Sistema de Gestion de Calidad.

En nuestro hospital, desde el inicio del Proceso GQrealizan de forma anual auditorias
internas y externas, donde se analiza y evalUa icditzador, y si no se cumple, se abre
accion de mejora y éste indicador se volvera ssaewen la siguiente auditoria y en los
comités del proceso que se realiza cada 6 meses.

Los resultados de las mismas se remiten paraisige de la Direccion.

Las tres causas por las que habitualmente fratasamnganizaciones en la implantacion de

estas estrategias de calidad se resumen en:

1. Falta de un claro liderazgo e implicacién de laebiion;

2. Confusion del concepto de implicacion de todo es@eal con el de participacion de
todos en la toma de decisiones, y

3. Aplicacion incorrecta de las herramientas de laladl

En nuestro caso, en el Proceso CardioquirdrgicaHasbital Universitario de Canarias,

hemos conseguido mejorar los resultados y alcdogavbjetivos marcados. Esto, ha sido
posible gracias a un claro liderazgo y compromesd¢adDireccion, a que habia implicacion
y coordinacion de todo el personal implicado emprekceso y a que se han utilizado de

forma correcta las herramientas de la calidad.

En definitiva, el Proceso Cardioquirdrgico del HtapUniversitario de Canarias ha
resultado eficaz y beneficioso. Ha conseguido raejda  Atencidon del Paciente

Cardioquirurgico y su Calidad Asistencial.

Se han conseguido alcanzar los objetivos marcaldosora media de primera consulta de

7 dias, demora media en LEQ de 53 dias, estandigrpesoperatorio de 1,1, estancia
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media postoperatoria en UVI de 1,8 dias, estanediarhospitalaria de 14 dias, 96% de
profilaxis de FA, 3,3% de infeccion de herida qrgita, , mortalidad estandarizada de

0,88, optimizacion del SBGC , estando en 14,2098%0 de pacientes satisfechos.
De forma indirecta al mejorar la atencion y calidatknos estancia preoperatoria, menor

mortalidad, menor estancia en UVI,....) se ha condegdisminuir los costes econdmicos

del proceso del paciente cardioquirurgico.
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13. CONCLUSIONES

Se ha mejorado la atencién de los pacientes delicgkerde Cirugia Cardiaca del
Hospital Universitario de Canarias mediante laganizacion de la actividad médico-
quirargica que se le dar al paciente cardioquinargiA su vez se ha obtenido la
certificacion 1SO 9001:2008 para éste proceso,ificado que acredita calidad

asistencial.

El elemento clave de todo éste proceso ha sidarsétu el centro de nuestra actividad
meédica al paciente, en éste caso al paciente qandiogico, por lo que todos los
procesos asistenciales han sido orientados a csimimecesidades y su satisfaccion.
Con la instauracién de éste proceso cardioquirdrge ha ido a la busqueda de la
eficiencia. Se ha buscado mejorar la eficacia,figeacia y la calidad mediante la

estandarizacion de procesos y la protocolizacidordeedimientos.

En definitiva, muy buenos resultados gracias &ldj@ade todos los integrantes (equipo
multidisciplinar) del proceso del paciente cardiogngico.
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14. ANEXOS

14.1 ENCUESTA DE SATISFACCION

Para la mejora de la atencion, es importante comaceopinion sobre el equipo de profesionales que
le ha atendido. En este cuestionario intentamoserodat su opinién sobre todo el grupo y su

funcionamiento desde el inicio de su primera camasah el hospital hasta el momento actual. Por

favor cumplimente este cuestionario, leyendo ateatde antes de responder a cada una de las
preguntas propuestas. En ningln caso se le saiisitaus datos personales. Muchas gracias.

1.¢Los profesionales que le han atendido se hamtdizado correctamente, dandoles su nombre
y/o primer apellido?

Siempre A veces Nunca NS/NC

2.1 Personal médico O O m] O

2.2 Personal de enfermeria O O m] O

2.¢Y al atenderle, se han dirigido a Ud. por su noraBr

Siempre A veces Nunca NS/NC

3.1 Personal médico O O O
3.2 Personal de enfermeria O O O
3.3 Personal administrativo O O O

3. En cuanto al equipo médico que le ha tratado, ¢ padsefialar su grado de satisfaccion en
relacién a las siguientes cuestiones?

Muy . Poco . Muy NS
satisfech Satistech satisfech [ insatisfechd NC
3.1 Le ha informado de manera clara sobre
su enfermedad O O O O O O
3.2 Le ha informado de manera clara sobre
sus pruebas y sobre su tratamiento O O O O O O
3.3 Antes de realizarle alguna prueba o
intervencion, ¢ solicitaronsu consentimiento? O O O O O O
3.4 ¢Entendio los
et 2
ConsentimientosInformados? O O O O O O
3.5 Con la informacién dada a su familia O O m] O O |
3.6 Trato recibido O O m] O O O

4. En cuanto al personal de enfermeria que le hatado ¢ como valoraria los siguientes aspectos?

Muy ! Poco . Muy NS

satisfech Sl satisfech InEEisiEe insatisfechg NC
4.2 Trato amable y cortés O O O | | |
4.3 ¢ Le informaron adecuadamente sobre O O O O O O
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los cuidados o el tratamiento quedebia
seguir en casa?

5. Respecto al personal administrativo que le hataido ¢ como valoraria los siguientes aspectos?

Muy ! Poco - Muy NS
satisfech Sl satisfech MEREIEET insatisfechg NC
5.1 Trato recibido
| | | | | |
5.2 ¢ Le informaron de los tramites a seguir
e e ] O ] ] O ]
en solicitud de pruebas, localizaciones, etc?

6. Por ultimo, ¢cémo valora en una escala de O (W10 (max.) las condiciones hosteleras
durante su ingreso? Marque con una X

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

U U U U U U U U U

7. Por ultimo, ¢,cémo valora en una escala de 0 (;n10 (méax.) la atencion recibida, en general,
por todo el personal que le ha atendido? Marque aora X

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

U U U U U U U U U U

Observaciones, sugerencias y aclaraciones

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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14.2 PROTOCOLO DE PROFILAXIS DE LA FIBRILACION AUR ICULAR EN
EL PACIENTE CARDIOQUIRURGICO

1. OBJETO

El objeto de este procedimiento es reflejar loseess técnicos del manejo
postoperatorio del paciente cardioquirirgico regpde la prevencion en la aparicion de la

fibrilacion auricular de novo en el postoperatorio.
2. ALCANCE

Este procedimiento afecta a los pacientes que reeten a cirugia cardiaca y a su
estancia en la planta de hospitalizacion de cirugit@iovascular y en el Servicio de

Medicina Intensiva y que presentan ritmo sinusabperatorio.
3. RESPONSABILIDADES

Cirujano cardiovascular e intensivista responsaldets paciente y personal de

enfermeria que atiende al paciente durante laaatparioperatoria.
4. ENTORNO Y AMBIENTE DE TRABAJO. EQUIPAMIENTO.

Servicio de Cirugia Cardiovascular (consultas/plat® hospitalizacion) y de Medicina
Intensiva.

5. METODOLOGIA

El siguiente procedimiento engloba distintas fadek proceso, tanto preoperatorio
como postoperatorio.

Inicialmente debera establecerse que pacientegmnaes contraindicaciones para la
medicacién establecida en la profilaxis de la f@gibn auricular de novo.

Contraindicaciones para elg-blogueo prequirdrgico:

» Reaccion adversa previa.
« EPOC.
* Ritmo nodal o bloqueo A-V de 2° o 3° grado (sincapasos).

Contraindicaciones para elg-blogueo postquirdrgico:

« Reaccién adversa previa.

« Evidencia de broncospasmo.

¢ Ritmo nodal o bloqueo de 2° o0 3° grado (sin masaga
e Bradicardia sinusal (< 55 Ipm)

+ Indice cardiaco < 2,2 I/min/m2

» Requerimientos de soporte inotrépico.
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Contraindicaciones para el uso de amiodarona:

e Cualquier tipo de bloqueo bifascicular, 2°y 3%y

Anexos

e Situacion de hipotiroidismo o hipertiroidismo s@spuesta al tratamiento.

Protocolo para la profilaxis de la fibrilacidn auricular en el
postoperatorio de cirugia cardiaca

‘ PREOPERATORIO ‘

Pac. con p-blogqueante ‘

Sequir mismo B-bloguen
Afadir amiodarona, 200 mg/24 h

e

Pac. sin B-blogqueante {con HVI)

Metoprolol/bisoprolal Metoprolol/bisoprolal

{durante 2 dias) . {durante 2 dias) —t

Amiodarona, 200 mg/24 h Amiodarona, 200 mg/24 h

Pac. sin B-blogueante (sin HVI)

INGRESO EN
PLANTA

B-blogueante
Arniodarona, 200 mg/ h

Metoprolol/bisoprolal
Arniodarona, 200 mg/ h

Ariodarona, 200 mg/12 h Armiodarona, 200 mgB h —  Amiodarona, 200 mgS h

{durante 3 dias) : {durante 3 dias)

Medida adicional paratodos los pacient

-M-acetilcisteina, 600 mgf12 h

Suspender colchicina si:

» Efectos adversos gastrointestinales.
e Aparicién de leucopenia.

* Insuficiencia renal.

6. FORMATOS

- Ninguno.

7. DOCUMENTACIONASOCIADA

| POSTOPERATORIO EN UV ‘

Reiniciar mismo f-blogueante

Arniodarona, 600 mgfivien 24 h
{1er dia P.O.; al 2° dia |, pasara
200 mgfvo h)

Metoprolol/bisoprolal

Amiodarona, B00 mgfivien 24 h
{1erdia P.O.; al 27 dia, pasara
200 mogfvo/S h)

Amiodarona, B00 mgfivien 24 h
{1erdia P.O.; al 27 dia, pasara
200 mogfvo/S h)

Medidas adicionales para todos los pacientes:
-asegurar buena oxigenacidn.

-optitmizar niveles de magnesio.

-simvastatina, 40 mg/24 h

-MN-acetilcisteina, BO0 mg12 h

-colchicinag, 0.5 moiof12 h (& partir del dia 2)

1. Crystal E, Connolly SJ, Sleik K, Ginger T, Yusufli®erventions on
Prevention of Postoperative Atrial FibrillationRatients Undergoing Heart

Surgery. Circulation 2002; 106: 75-80.

2. Bradley D, Creswell L, Hogue Ch, et al. Pharmaclggophylaxis:
American College of Chest Physicians GuidelinegherPrevention and
Management of Postoperative Atrial Fibrillation éfiCardiac Surgery. Chest

2005; 128: 39-47
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surgery. European Journal of Cardiothoracic Surgens; 30: 852-872

4. Echahidi N, Pibarot P, O"Hara G, Mathieu P. Mecéiasi, Prevention and
Treatment of Atrial Fibrillation after Cardiac Serg. Journal of American
College of Cardiology 2008; 51: 793-801.

5. Benjamin E, Chen P-S, Bild D, et al. Preventiotfal Fibrillation. Report
from a National Heart, Lung, and Blood Institute N&hop. Circulation
2009; 119: 606-618.

6. BakerW, Anglade M, Baker E, et al. Use of N-actgleyne to reduce post-
cardiothoracic surgery complications: a meta-ansiy=ur J of Cardio-
Thoracic Surgery 2009; 35: 521-527.

7. Ho K, Lewis JP. Prevention of Atrial Fibrillation iCardiac Surgery: Time to
consider a Multimodality Pharmacological ApproaClardiovascular
Therapeutics 2010; 28: 59-65.

8. Imazio M, Brucato A, Ferrazzo P, et al. Colchicieduces postoperative
atrial fibrillation. Results of the Colchicine fdre Prevention of the
Postpericardiotomy Syndrome (COPPS) Atrial Fibtidia Substudy.
Circulation 2011; 124: 2290-2295.

9. Brent Mitchell L, and the CCS Atrial Fibrillationu&elines Committee.
Canadian Cardiovascular Society Atrial FibrillatiGaidelines 2010:
Prevention and Treatment of Atrial Fibrillation lfaving Cardiac Surgery.
Canadian Journal of Cardiology 2011; 27: 91-97.

10. Gu W-J, Wu Z-J, Wang P-F, et al. N-acetylcysteugpéementation for the
prevention of atrial fibrillation after cardiac gi@ry: a meta-analysis of eight
randomized controlled trials. Cardiovascular Dispsc2012; 12: 10.
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14.3 PROTOCOLO DE PREACONDICIONAMIENTO Y ASISTENCIA EN
PACIENTES CON FUNCION VENTRICULAR DEPRIMIDA

1. OBJETO

El objeto del presente documento es describir @opolo de actuacion en pacientes
con funcion ventricular deprimida preoperatorio gpeedan ser susceptibles de
preacondicionamiento asi como de la necesidad dsteasia ventricular en el
postoperatorio.

2. ALCANCE

Los pacientes cuya funcién ventricular, medida ®@uetdi la fraccion de eyeccién y/o
otros pardmetros como la presion de enclavamiagac pulmonar y presion sistélica de
la arteria pulmonar, se encuentra severamentendiglpri sabemos que van a presentar una
mala evolucion intra/postoperatoria cuando han ele sometidos a cirugia tanto de
revascularizacion miocérdica como a cirugia valvyleombinada.

Segun lo publicado en la literatura, éstos pacsesdevan a beneficiar de un tratamiento
de preacondicionamiento preoperatorio con una ndevga que mejora la contractilidad
ventricular sin aumentar el consumo de oxigenodkienendan, Simtex) que ayudard a que
lleguen a quir6fano en las mejores condicionesbpesiasi como podra ayudar en el
postoperatorio ya que su efecto permanece durantero tiempo.

Por otro lado, cuando uno de estos pacientes gugole no cumpliese las condi-ciones
iniciales de disfuncion ventricular) presente ashklida de circulacion extra-corpérea
incapacidad para mantener el gasto cardiaco yoeksion arterial, estd demostrado, segun
lo publicado igualmente, que la asistencia ventaicmediante un mecanismo de ayuda
circulatoria puede mejorar las posibilidades deresabla, llegando a ser la Unica opcion
para éstos pacientes.

» RESPONSABILIDADES

Cardiologo, Anestesiélogo, Cirujano Cardiaco y Maédilntensivista. Enfermeria de
quirdfano y de la Unidad de Medicina Intensiva.

3. ENTORNO Y AMBIENTE DE TRABAJO. EQUIPAMIENTO

Unidad de coronarias. Blogue Central Quirdrgicoiddd de Medicina Intensiva.
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4. METODOLOGIA

Se propone un protocolo para tratar pre y posttmégienente a estos pacientes.
INDICACIONES PARA EL PREACONDICIONAMIENTO:

- Pacientes cuya fraccion de eyeccion preoperateti¥.¢l sea inferior al 35%.

- Pacientes con fracaso ventricular derecho demaspabperatoriamente.

- Pacientes con presion sistolica de la arteria poémsuperior a 50 mmHg y/o
presion de enclavamiento capilar mayor o igual engtHg.

- Pacientes que vayan a ser revascularizados quiafnginte por enfermedad
multivaso cuya F.E. sea inferior a 40%.

INDICACIONES PARA LA ASISTENCIA VENTRICULAR:
- Fallo cardiaco a la salida de bomba no controlatddiante el tratamiento habitual,
incluido el contrapulsador intra-adrtico, si seipsd usar.
- Shock cardiogénico refractario al tratamiento hatiy previsiblemente reversible,
cualquiera que sea su etiologia.

CONTRAINDICACIONES PARA EL PREACONDICIONAMIENTO:

- Disfuncion hepatica severa.

- Insuficiencia renal con aclaracién de creatiniffarior a 30 ml/min.

- Hipotension mantenida con cifras sistdlicas infedoa 90 mmHg.
(contraindicacién relativa ya que puede simultaseda infusion de levosimendan
con noradrenalina y reposicion volumétrica).

- Tratamiento con quimioterapia.

CONTRAINDICACIONES PARA LA ASISTENCIA VENTRICULAR:
- Sepsis.
- Fallo multiorganico establecido.
- Edad extrema (en pacientes no siendo operados).
PREVISION DE CIRUGIA Y FORMA DE INGRESO:

Los pacientes que provengan del Servicio de Camglial (0 de otros) y que se
conozca que presentan una funcion ventricular chighei y no puedan ser dados de alta
(pacientes urgentes no emergentes) pasaran 48 &ues de la cirugia prevista a una
unidad donde puedan ser monitorizados (UCIC o @i controlar su presion arterial,
ritmo cardiaco y diuresis. En ésta Unidad se lesa@auna infusion de Levosimendan a
una dosis de entre 0,05y 0,2 mcg/kg/min duranteda?2ds, sin dosis de carga.

Transcurrido ese plazo y una vez terminada la diesigreacondicionamiento, si las
condiciones clinicas del paciente lo permiten, ssapa a la planta de Cirugia
Cardiovascular para permanecer 24 horas antesdifei¢gda ya que se ha demostrado que
asi se consigue el mayor beneficio en la accida deoga.

Al paciente le seran retirados los vasodilatadtipes bloqueadores de los ARA2 y
los IECAs el dia antes de la infusién de Levosinaeng no le seran reintroducidos hasta
después de la cirugia, excepto que presentasedmpién importante.

Si el paciente proviene de Lista de Espera Quicargie detectara en la Consulta
Externa de Cirugia Cardiovascular ya que casi todiies aportan un informe
ecocardiogréafico o de Hemodinamica en el que sec#gg la funcién ventricular y/o la
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fraccion de eyeccion.. Si cumple los criterios patapreacondicionamiento, se le
explicard y dejara por escrito que cuando se Iseasi dia en que debe ingresar debera
activar el protocolo que se le facilitdé en el geedga que el dia previo al ingreso ha de
suspender los vasodilatadores indicados (se lecifispea el nombre de las pastillas en
concreto).

El paciente ingresarda mediante la llamada por peitServicio de Admisiones que lo
hara a peticion del de Cirugia Cardiovascular gmlilo que paciente debe ingresar con
antelacion en el parte de quiréfano semanal. Rrenée se habra contactado con la
Unidad Coronaria (Cardiologia) y/o UCI para dispotee cama de monitorizacion
mientras se realiza el preacondicionamiento.

Dadas las caracteristicas especiales de estosgsgise intentard que los pacientes
tengan programada su cirugia para los ultimos dak semana (Jueves o viernes), lo
que permite su ingreso 48 horas antes para queeente llegue a la cama de la planta de
Hospitalizacion de Cirugia Cardiovascular y, dé aba trasladado a UVI o UCIC donde
se aplicara el preacondicionamiento. Si no existiesontra-indicaciones, el paciente
subiria nuevamente a la cama de C. Cardiovascalar gstar las 24 horas previas a la
cirugia, siguiendo el protocolo habitual.

IMPLANTE DE ASISTENCIA VENTRICULAR:

- En los pacientes con fracaso a la salida de borsbajmplantara
contrapulsador intra-aortico y, si continua la aifion de fracaso a pesar del
tratamiento farmacoldgico intenso, se realizaracémulacion oportuna para
instaurar la asistencia.

- En pacientes con situacion de shock cardiogéniao lgipotension
mantenida por debajo de 80 mmHg, signos de hipogiéri renal (diuresis inferior
a 0,5 ml/kg/hora) y acidosis metabdlica mantenidietico > 3,0), se procedera a su
traslado a quiréfano para realizar las canulaciopestunas e iniciar la asistencia.

- Se mantendrd una anticoagulacion con cifras de Aderiores a 300
segs. para el implante. Posteriormente se mante#dds de entre 160-180 segs.
durante los 4 primeros dias y entre 180 y 200 seg® prolonga mas alla. Para el
destete de la asistencia se requieren cifras deqd@Tuperen los 200 segs.

- Durante el tiempo de la asistencia se vigilarancifms de plaquetas
procurando que no bajen de 50.000/mm3 y se cordrtdacoagulacién mediante
analiticas al menos diarias.

- El tiempo de ACT puede ser sustituido por el de ARgjuivalente.

DESTETE DE LA ASISTENCIA VENTRICULAR:

El objetivo de la asistencia es conseguir una byeréusion tisular del paciente
mientras el ventriculo no trabaja. Para ello seitadpara tanto la diuresis como el
lactico y el gasto cardiaco, intentando consegeidiante el aumento del flujo del aparato
qgue no haya picos de tension sistélica provocadotagontraccion ventricular.

Tras tres o cuatro dias de buena perfusién, seraarée a disminuir el flujo del
aparato permitiendo que, a lo largo de un diagatriculo vaya retomando su funcion.
Cuando se haya conseguido, el paciente serd llesadair6fano para conseguir la
decanulacion y cierre del esternén (la mayoriaodeplcientes no pueden ser cerrados
con la asistencia establecida).
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5. FORMATOS
. Historia Clinica (SAP)

6. DOCUMENTACION ASOCIADA
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