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2. PRESENTACION

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, desde hace un tiempo
diseid un plan de actuacion encaminado a proporcionar a los especialistas
toda una serie de herramientas que facilitasen su labor. Asi en su momento se
editaron los Protocolos de Actuacioén, y sus correspondientes actualizaciones,
los Documentos de Consenso —verdaderos estados del arte de diversas
cuestiones-, el Atlas de Imagenes, los Documentos de Bioética, las bases de la
Gestion Clinica, etc., y que han servido para ir facilitando la labor de los

profesionales.

Hoy presentamos una obra singular y de importancia capital. Tras un largo
camino recorrido por un equipo de trabajo coordinado por la Fundacion Avedis
Donabedian, se llegaron a establecer una serie de indicadores de resultado y
proceso que, sin lugar a dudas, seran referentes para muchas instituciones y
profesionales. Sin embargo, ha de enfatizarse ya desde el primer momento que
esta importantisima herramienta de un programa de control de calidad no
constituye, por si misma, el fin sind el medio. Es decir, no se pretende con ello
fiscalizar a nadie, y ni mucho menos a un servcio o equipo, al contrario, se le
ofrece al mencioando equipo o servcio, un punto de referencia, suficientemente
elucubrado y eleborado, para que a partir del mismo establezca su particular
circulo de la calidad, poniendo en marcha las estrategias que considere, de
forma consensuada, mas oportunas. Por lo tanto, y no dejaremos de insirtirlo,
no es la herramienta fiscalizadora de nadie ni para nadie, sino que es el punto

de alusion.

De todas maneras, amén de explicar como se desarrolld el trabajo del equipo,
en esta obra se exponen las bases elementales de lo que constituye un
programa de control de calidad, y que cada responsable asistencial ha de
conocer. Por ello, los primeros capitulos se dedican a la pormenorizacién de los
apartados elementales, para posteriormente explicar qué significa un indicador,
sus distintos tipos, y como se definen. Por eso, y lo decia al inicio, esta es una

obra singular y de relevante interés asistencial.



La Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia en esta ocasién ha
desarrollado los indicadores de centros hospitalarios, no asistenciales de
primaria. Es evidente que cada nivel asistencial es determinante para que el
sistema funcione, y si uno fracasa, fracasan todos, pero para iniciar, se
consideré mas oportuno empezar por los indicadores que sean utiles para los
grandes hospitales, y dejar para un futuro (inmediato) el siguiente paso, que
sera el abordaje de los indicadores assitenciales del primer nivel, y cuyos

puntos cardinales de actuacién son sensiblemente distintos.

Ahora se iniciara una segunda etapa de nuestro plan director. Se pretende en
ésta que los distintos centros utilicen estos referentes e informen de su
resultados, lo cual permitira generar toda una serie de registros. La
informacion, trabajada de forma colectiva, permitira disefar los planes de salud
correspondientes, y a distintos niveles (hospitalarios, regionales, nacionales,
etc), con un conocimiento mucho mas real, y por lo tanto, mas operativo. La
Sociedad, junto con distintas estructuras administrativas, esta trabajando en el

disefio de una serie de registros basicos.

Mas adelante, y tal como ya se anuncidé en su dia, cualquier centro podra
requerir de la SEGO la evaluacién en funcion de los distintos indicadores
aplicables a su ambito de competencia, para que compruebe hasta qué punto
estan dentro de los limites recomendables, siendo asi que, en el caso de
cumplir en todos ellos, la SEGO le reconocera su nivel competencial de
excelencia, lo cual constituira un aval de garantia frente a la comunidad
asistida, asi como frente a las diversas administraciones (universidad, 1+D,

entidades privadas, etc.).

Como puede verse, el camino disefiado es largo y altamente prometedor, pero
del que solamente hemos iniciado los primeros pasos con esta obra. Espero
que sea de utilidad a todos y que, con la evolucion cultural que ello implica, se
alcance de manera progresiva el nivel de excelencia que nuestra comunidad se

merece.



Tan so6lo me resta dar las gracias en nombre de la Sociedad Espafola de
Ginecologia y Obstetricia a los componentes del grupo de trabajo, asi como a
la Fundacion Avedis Donabedian por su relevante labor de coordinacién y
asesoramiento. Por ultimo, quisiera dar las gracias de manera muy significativa
al Laboratorio Schering que ha esponsorizado esta accion, sin la que no

hubiera podido realizarse.



3. INTRODUCCION

Cuando fuimos convocados por el Presidente de la SEGO, para colaborar en la
elaboraciéon de este proyecto para la Sociedad, supimos que nos
enfrentabamos a un doble reto:

Por un lado, debiamos trabajar en la elaboracién de unos Indicadores de
Calidad, para los diferentes ambitos de nuestra especialidad, proyecto
totalmente novedoso para el que deberiamos prepararnos e incluso cambiar
nuestra mentalidad, lo cual entrafiaba mas dificultades de las que inicialmente
pensabamos, pero que paralelamente segun nos implicabamos en él era cada
vez mas atrayente.

Por otro lado, y esta es la fase en la que nos encontramos ahora, teniamos que
ser capaces de tranmitir la filosofia del proyecto a nuestros compaferos de
especialidad.

El primero creemos haberlo superado tras horas de trabajo, reuniones,
intercambio de ideas y opiniones, consenso y como no de buena voluntad a lo
largo de catorce meses.

La elaboracién de este panel de Indicadores de Calidad en el que es posible
que falten unos y sobren otros, solo pretende ofrecer al profesional un marco,
una herramienta con la que medir y evaluar la “Calidad” de su trabajo
asistencial. En este sentido los estandares deben ser considerados como
orientativos de la meta a alcanzar, pero nunca como una exigencia.

Las tasas, indices o los resultados de los Indicadores nos permiten valorar,
quizas mejor, el nivel técnico de nuestra asistencia, estableciendo
comparaciones con los patrones nacionales o internacionaeles considerados
como optimos.

La utilizacion de los Indicadores de Calidad nos va a permitir evaluar si dicha
asistencia, técnicamente impecable, se realiza dentro de un marco adecuado
de Calidad no sdlo percibida por nosotros los profesionales sino por el paciente
y su entorno, dicho en otras palabras, si la asistencia es: adecuada, oportuna,
segura, accesible, con la correcta utilizacién de recursos y en periodos de
tiempo razonables.



Por ello los Indicadores no deben ser interpretados como herramientas de
control de nuestra labor sino mas bien como un sistema de autoevaluacion, que
somos libres de utilizar o no, pero que empleado correctamente nos va a
permitir analizar y cuantificar como es y cdmo esta nuestra asistencia y en caso
necesario cuales son los aspectos a mejorar, cambiar o utilizar
adecuadamente.

Esta herramienta esta pensada para ser utilizada de dos formas, ya sea
aplicando el mismo Indicador en dos periodos de tiempo distintos (por ejemplo
comparando los resultados de dos afos consecutivos para ver la evolucion de
nuestra practica asistencial) ya sea comparando los resultados de un periodo
con los estandares orientativos que se adjuntan a los Indicadores y que nos
permitiran apreciar la Calidad de nuestra asistencia con respecto a estos
referentes.

Indudablemente esta versidbn no puede ser definitiva y al igual que los
protocolos, debe ser revisada y adaptada periodicamente en la misma medida
en que cambia la practica asistencial y la evidencia cientifica aporta datos
suficientes.

Todos los que hemos trabajado en este proyecto, nos hemos sentido realmente
interesados en él, quisiéramos que lo acogieseis como uno de los nuevos
ambitos de nuestra actividad profesional. La Calidad que junto a otros como la
Informacion, la Bioética o la Gestidon en los que nunca fuimos formados ni en
nuestra época de facultad ni en la residencia, resultan herramientas de trabajo
indispensables en nustro quehacer diario como profesionales.



4. CONCEPTOS Y EVOLUCION DE LA MEJORA DE LA
CALIDAD CALIDAD

La calidad de la atencion sanitaria es algo que, desde hace tiempo, por no decir
desde siempre, preocupa a los profesionales de este campo en mas o en
menos intensidad.

Este interés inicial se ha ido determinando a medida que se han ido
desarrollando unas herramientas que han permitido, en primer lugar, medir el
nivel de calidad. Una vez que se ha aprendido a medir (evaluar), se ha
evolucionado hacia el control de la calidad en un intento de garantizarla.
Después, se ha proseguido con aspectos de mejora y promocidn, previniendo a
su vez aquellos aspectos que puedan disminuirla.

No obstante, esta evolucién no ha seguido siempre, de forma precisa, el orden
cronoldgico aqui indicado, sino que generalmente las fases se han mezclado y
se han dado al mismo tiempo. Como en muchas otras cosas, cuando hablamos
de calidad de la atencion tendremos que tener en cuenta que las
clasificaciones nos son mas utiles para situarnos a un nivel teérico y para
facilitarnos la comprension de las secuencias, que para describir la exactitud de
un hecho o de una situacion real.

De las aproximaciones mas basicas centradas en la relacion médico-paciente
individual se ha pasado, a medida que se iba modificando el concepto de salud,
a aproximaciones mas generales en las que se incluyen no sélo la globalidad
de servicios prestados por todos los profesionales de la salud, siné también los
aspectos de atencién a una comunidad y por tanto los conceptos de efectividad
y equidad en la distribucion de los recursos para la atencién de la salud.



41 INICIO

Aunque es dificil establecer un momento especifico para el inicio de la moderna
ciencia de la calidad, ya que desde el principio de la medicina encontramos
ejemplos de evaluacion y mejora de la practica profesional.

Los primeros antecedentes documentados que se relacionan con el tema de la
calidad de la atenciéon sanitaria se remontan a la segunda mitad del siglo
anterior, cuando Florence Nightingale estudié las tasas de mortalidad de los
hospitales militares durante la guerra de Crimea.

También se considera como precursor de estudios sobre el tema a Ernest
Codman, cofundador del Colegio Americano de Cirujanos, el cual, el afo 1912
desarroll6 en los Estados Unidos, un método que permitia clasificar y medir los
resultados de la atencion quirurgica.

Otra referencia habitual es la definicion de "The Minimum Standard"”,
realizada por el Colegio Americano de Cirujanos en el aio 1918, en la cual se
especificaban los estandares minimos que debia cumplir un hospital y que fue
la base de la acreditacion.

Se debe remarcar también, como un evento importante la creacién de la Joint
Commission on The Accreditation of Hospitals (JCAH), formada por una
agrupacion de colegios profesionales americanos el afio 1951 que inicié su
labor acreditando centros hospitalarios, que lo solicitaban de forma voluntaria,
si cumplian unos estandares de calidad preestablecidos. Durante su evolucion,
ha impulsado el desarrollo de diferentes metodologias en el ambito de la
calidad y ha extendido su actuacién a otros tipos de centros sanitarios, motivo
por el cual cambié de nombre y, actualmente, se denomina Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO).

Una aportacion significativa de esta década de los cincuenta, fue la de Paul
Lembdke cirujano de la John Hopkins University Medical School que desarrollo
un nuevo meétodo para evaluar la calidad: el audit médico. Lembdke,
profundamente preocupado por la variabilidad de resultados que observaba en
su practica diaria establecio lo que fue el desarrollo de los criterios explicitos
que permitian la comparacién entre centros y profesionales y una sistematica



de recogida de informacién que incluia la verificacién de los datos y el disefio
del estudio.

Mas adelante entre 1965 y 1966 se crean en los Estados Unidos los programas
federales de atencién a ancianos y personas sin recursos (MEDICARE vy
MEDICAID) y se estipula que los hospitales que han pasado la Acreditacién de
la JCAHO seran reconocidos para la atencion de este tipo de pacientes.

Cabe citar también los trabajos de J. Wiliamson que en los afnos setenta
introdujo una nueva metodologia, con la formulacion del concepto de ABNA
(achievable benefit not achieved, beneficio posible no alcanzado) que mide la
diferencia entre los estandares considerados como deseables para el
diagndstico y tratamiento y la practica real evaluada tanto mediante revision de
las historias clinicas como mediante la revisién del estado de los pacientes y el
envio de cuestionarios en el que reportaban su estado de salud. Williamson
realizd parte de sus trabajos en el ambito de la atencion primaria (hipertension,
etc) estableciendo los "resultados deseables" de la atencidon y poniendo
especial énfasis en la mejora de la calidad obtenida tras los estudios. Se
inauguraba asi la etapa de la garantia de calidad (quality assurance), tras la
etapa anterior mas centrada en la evaluaciéon que en la mejora.

Sin embargo uno de los autores que mas impacto tuvo en el cambio del
panorama de la calidad fue sin duda R. Brook que establecio6 el seguimiento de
pacientes a largo plazo después de la atencidn sanitaria y demostré la baja
correlacion entre el proceso y los resultados de la asistencia. Los trabajos de
Brook han representado durante las dos décadas posteriores la capacidad para
cuestionar los paradigmas anteriormente establecidos en cada momento vy
aportar siempre una vision innovadora que ha generado polémicas y avances
notables. Ademas los trabajos de Brook sobre este tema que se concretaran
después en el desarrollo de métodos para establecer la adecuacién de
procedimientos fueron una de las aportaciones mas interesantes ya que
pusieron de manifiesto las hipétesis que permiten explicar la variabilidad
(sistemas de pago, formacién de los profesionales etc) y la forma de abordarla
desde el punto de vista de los estudios de calidad

En este breve repaso historico, no se puede olvidar la aportacion de un gran
estudioso en este campo, como es el Profesor Avedis Donabedian, quien



desde la clasificacién de los métodos de evaluacion de la calidad en estructura,
proceso y resultado en el afio 1966 y desde la reflexion sobre el impacto del
modelo de calidad industrial sobre el modelo sanitario en el afio 1992, ha
ofrecido una gran cantidad de estudios y planteamientos, tanto teéricos como
de aplicacion practica, de indudable ayuda para todos aquellos profesionales
trabajan para la mejora de la calidad.

Fruto de esta reflexién, tanto Donabedian como Heather Palmer, han realizado
aportaciones sobre las dimensiones de la calidad que han influido de forma
decisiva en la conceptualizacién de esta disciplina.

4.2 EXPERIENCIAS PRACTICAS

A nivel de experiencias de aplicacion practica se puede mencionar no sélo a los
Estados Unidos, sind a otros muchos paises de todo el mundo, como pueden
ser Canada, Australia, Holanda, Inglaterra, Portugal, Italia, Francia, Méjico,
Argentina... y también aqui, en nuestro pais.

En Espana, nuestra experiencia arranca el afo 1982 cuando se implanta el
primer Programa de Calidad en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona, aunque anteriormente se encuentran algunas iniciativas puntuales
importantes.

A partir de esta primera experiencia, se produce progresivamente la
incorporacion de otros hospitales en el tema de la calidad, asi como otros
niveles de atencion, como la atencion primaria o, ultimamente y aunque esta en
un periodo inicial, la atencién socio-sanitaria y la atencién en salud mental.

En Espana destacan especialmente la creacion de la Sociedad Espafola de
Calidad en 1984 y a nivel de la Atencion Primaria el desarrollo del Programa
Ibérico, conjuntamente con Portugal que combinando estrategias de
formacion, incentivacion y seguimiento permitié la implantacién de proyectos de
mejora en mas de 300 centros.

Mencionar la Fundaciéon Avedis Donabedian (FAD) que, desde su creacion
en el ano 1990, tiene como mision basica colaborar con los profesionales y



centros sanitarios, Administraciones Publicas, Colegios Profesionales y otras
instituciones publicas y privadas del sector sanitario, con el objetivo de mejorar
la calidad de los servicios sanitarios que reciben los clientes.

Las administraciones, tanto la central con la "Ley General de la Sanidad" en
el afo 1986, como las autondmicas con diversas leyes y érdenes de aplicacion
en su ambito, también han impulsado y favorecido la implantacion de
programas de evaluacion y mejora de la calidad en los diferentes niveles de la
atencién sanitaria.

En el continente europeo, las primeras iniciativas de calidad se producen en
1979, con la creacién de la CBO holandesa (Organizacién para el desarrollo de
la calidad) dirigida por E. Reerink a partir de la experiencia de Williamson, que
basicamente ha trabajado en el ambito hospitalario mediante soporte
metodolégico a los profesionales internos que desarrollan programas de
calidad.

4.3 SITUACION ACTUAL Y TENDENCIAS DE FUTURO

La situacion actual de la mejora de la calidad de la atencidon, en nuestro pais,
es bastante alentadora. Aparte de la creciente creacion e implantacion de
programas de mejora de la calidad, se oye hablar mas de calidad de forma
generalizada en los diferentes niveles de la atencion. En cualquier jornada,
simposium, congreso... de cualquier especialidad se hace referencia a la
"calidad de la atencion", sea cual sea el tema del que se trate. Por lo tanto
hay una elevada consciencia sobre su interés y la necesidad de trabajar en el
tema.

Pero ésto no es suficiente. Hasta ahora se ha conseguido divulgar el tema;
todos sabemos la importancia que tiene ofrecer y dar una atencién de calidad,
tal como la define la oficina Regional de la OMS en Europa:

"Una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica
las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas
y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacién de
una forma total y precisa y destina los recursos necesarios



(humanos y otros) a estas necesidades de forma oportuna y
tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo
permite”.

Mas recientemente se ha presentado un cambio importante en cuanto al
enfoque filoséfico y conceptual al proponer el paso de "Quality assurance" a
"Continuous Quality Improvement” o “ Mejora Continua de la Calidad”,
surgida de la adaptacion de conceptos y estrategias de la Calidad industrial al
sector sanitario.

De forma resumida, los puntos basicos de la mejora continua de la calidad
son:

¢ Implicacion y liderazgo de los elementos directivos.

¢ Planificacion de la calidad. Definicién de las bases de la calidad
en la organizacion.

e Enfoque al cliente interno y externo.

¢ Implicacién de todos los profesionales.

El desarrollo de estos puntos nos debe permitir alcanzar la aplicacién total de la
definicion de calidad, expuesta anteriormente.

Para ello, podemos partir de la Trilogia de Juran, que plantea que toda la
organizacion debe planificar, medir y mejorar la calidad.

La planificacién de la calidad incluye, segun Juran:

¢ Definir la calidad tal como a los clientes le interesa.

e Disenar los servicios adecuados a las necesidades de los
clientes.

e Destinar y organizar los recursos de forma que permitan
alcanzar dichos servicios.

e Disenfar los procesos que sean capaces de producirlos.

e Trasladarlos a las actividades habituales.

e Disefar el sistema de medicion.



Por lo tanto podremos incluir en la planificacién de la calidad la definicion de la
Politica de Calidad. Entendiendo como Politica de Calidad el marco conceptual,
definido por la Direccidon, que establece las bases y la filosofia de la aplicacién
de mejora de la calidad y el disefio del Programa de Calidad. A partir de este
momento, entramos en la medicion y la mejora de la calidad mediante la
aplicacién de esta Politica de Calidad y la implantacién de su Programa de
Calidad.

En Europa, la década de los noventa ha sido la de la generalizacién de los
programas de calidad. Desde la incitativa inglesa de 1991 que cristalizé en un
crecimiento muy importante de las iniciativas de calidad, pasando por los
desarrollos en los paises mediterraneos y en los del este europeos, no hay
practicamente ningun pais que en la actualidad no disponga de sistemas de
evaluacion y mejora en fase de rapido desarrollo. En Espafa destacan
especialmente en esta década las iniciativas a nivel de las diferentes
Comunidades Auténomas y el INSALUD para implantar sistemas de calidad.

El aumento de la demanda social hacia los temas de calidad estd cambiando
también la forma en que se dispensa la atencién sanitaria. La progresiva
informacion y responsabilizacién de los pacientes en las decisiones que le
atafien, la existencia en una misma sociedad de grupos étnicos o de opinién
con preferencias muy distintas y a veces contrapuestas sobre lo que desean en
la atencién sanitaria han obligado a los profesionales a cuestionarse los valores
a partir de los que se estaban tomando las decisiones. En este sentido la
consolidacion de la metodologia de la bioética ha sido un de los avances
importantes que influira en el ambito de la calidad al redefinir los criterios de
buena practica en muchas circunstancias.

4.4 EXPERIENCIAS CON INDICADORES

Durante los afios 80 la JCAHO requirio la existencia en todos los centros de
planes de calidad integrados a nivel global que encontraron una importante
resistencia y establecié en 1986 el estandar que implementaba los sistemas
de monitorizaciéon y su desarrollo metodolégico. Los sistemas de
monitorizacion se conciben como una valoracién global de todo un servicio y no
solo de las areas de problemas que puedan detectarse. Para llevarlos a cabo



es necesario definir el tipo de atencién que se realiza en un determinado
servicio o centro mediante un proceso de "dimensionado", establecer las
principales areas de trabajo y crear los indicadores que permiten medirlo. Estos
indicadores, que se evaluan de forma periddica, permiten tener una vision de
conjunto de la calidad del servicio y actuar en los casos en que se presenten
desviaciones. Se aplicaron basicamente a la evaluacion de diferentes
especialidades y con menos intensidad a nivel global de los centros.

En 1986 la JCAHO inicio el desarrollo de un sistema de indicadores de
resultados integrado en el sistema de acreditacion y que permitian la
comparacion de los diferentes proveedores de servicios. Con esta finalidad se
inicia un ambicioso proyecto de desarrollo de indicadores que se prolongo
hasta mediados de los 90.

La estrategia de la JCAHO en este sentido tiene un éxito limitado por la
aparicion de otros sistemas de indicadores a nivel de los Estados Unidos y en
la actualidad su estrategia se enfoca mas a la acreditacion de diferentes
sistemas de indicadores que a la creacién de uno propio. En la actualidad hay
un total de 57 sistemas de indicadores de otras tantas organizaciones, referidos
a las diferentes areas y tipos de atencién sanitaria que han sido considerados
aceptables por la JCAHO. La aceptacion esta basada en la contrastacion de
esos indicadores frente a los criterios definidos por el COUNCIL on
PERFORMANCE MEASUREMENT. Sin embargo otros paises, especialmente
Australia, han avanzado mucho en esta década en el desarrollo de sistemas de
indicadores de resultados que permiten comparaciones entre centros.

En 1990 el University Hospital Consortium, de EEUU, que agrupa mas de 50
hospitales universitarios de todo el pais, realizé un “compendio de indicadores
clinicos” que abarcan la mayoria de especialidades médicas y que incluye
cerca de 100 indicadores de Ginecologia y Obstetricia, elaborados por un
comité de expertos y usado por todos los hospitales miembros del Consorcio.

También en 1991, y con sucesivas actualizaciones, se ha publicado el
“Monitoring with Indicators” de J. G. Carroll, con los correspondientes
indicadores de Ginecologia y Obstetricia.

En otros paises como Alemania, a partir de un estudio en 1994 sobre Calidad
Asistencial en Ginecologia y Obstetricia de la Sociedad Alemana de



Ginecologia y Obstetricia, se confeccionaron 20 indicadores de Calidad sobre
procesos quirurgicos ginecoldgicos, que en 1997 pasaron a ser obligatorios
para todos los servicios del pais. También en Suecia un grupo de hospitales
participan desde 1994 en un proyecto con indicadores obstétricos y neonatales.

Como ya se ha citado anteriormente en Australia, el Australian Council of
Healthcare Standards, en su programa de evaluacién, introdujo en 1995 los
indicadores clinicos de Obstetricia y Ginecologia, elaborados con el “Royal
Australian College of Obst. and Gynae”. Posteriormente se han ido
incorporando otros indicadores de otros colegios profesionales.

En estos ultimos casos, parece ser que la estrategia mas efectiva es la
creacion de bancos de datos confidenciales que los centros pueden utilizar
para compararse.

Otras experiencias mas cercanas a nuestra propuesta y en nuestro pais son las
correspondientes a la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
con la publicacién: “Criteris de Qualitat en I'Atencié Primaria de Salut” de 1993,
en que se exponen una relacion de indicadores de calidad relativos a diferentes
areas de trabajo de Atencién Primaria.

Hay que mencionar también los indicadores de calidad del Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos quienes, en 1990, publicaron la primera
edicion de indicadores de calidad, actualizados en 1995. De forma paralela el
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, ha
publicado en 1989 y 1992 los indicadores de calidad para los servicios de
Farmacia Hospitalaria.



5. METODOLOGIA DE EVALUACION Y MEJORA DE LA
CALIDAD

Para ello se siguen 2 sistemas basicos de trabajo:

a) El llamado "por posibilidades de mejora”, que incluye tanto el analisis de
problemas como el de puntos débiles y utiliza basicamente el ciclo de
evaluacion que se describira mas adelante.

b) Los "sistemas de Monitorizacion" que se utilizan para detectar problemas
y evaluar de forma periddica su mejora. Se explica con detalle en el apartado
correspondiente.

Cuando trabajamos con "posibilidades de mejora", intentamos responder a la
pregunta: ;Qué podemos o debemos mejorar?; y cuando trabajamos mediante
sistemas de monitorizacion nos formulamos la siguiente pregunta: s De todo lo
que hacemos, ¢;qué es lo mas importante y como aseguramos que lo estamos
haciendo con un nivel de calidad correcto?

En cualquier caso son enfoques que se complementan. Los equipos de mejora
pueden trabajar en base a una u otra sistematica, dependiendo de su enfoque.
Ademas, en situacién real es habitual trabajar paralelamente con las dos.

Asi pues existe la posibilidad de pasar de un sistema de trabajo "por
posibilidades de mejora" a un "sistema de monitorizacion". Es decir, una vez
solucionado el problema, se pueden definir uno o dos indicadores que nos
indiquen aspectos clave del tema y evaluarlos periédicamente para asegurar
que el problema continua bajo control.

De todas formas, habitualmente también se pasa del trabajo de "por sistemas
de monitorizacion" al de "por posibilidades de mejora" siempre que los
resultados de una monitorizacidn no cumplan el estandar previsto, ya que
entonces detectamos una posibilidad de mejora y entramos de nuevo en el
ciclo.



5.1 POSIBILIDADES DE MEJORA. CICLO DE EVALUACION

La metodologia de la evaluacién y mejora de la calidad se basa en el
seguimiento de los pasos de un ciclo de evaluacién. En la bibliografia
podemos encontrar diferentes versiones como el ciclo de la mejora de la
calidad, las fases de los proyectos de mejora estipuladas por el Juran Institute,
el ciclo de Deming, el PDCA, etc. En este documento seguiremos el ciclo de
evaluacion y mejora adaptada de Header Palmer.

A continuacion se describen brevemente los pasos del Ciclo, enumerando
después los metodos e instrumentos utilizados en cada uno de ellos. La
secuencia es:

Deteccidon de posibilidades de mejora: En esta fase se procede
a la deteccién de posibilidades de mejora en un ambito concreto
de la atencion mediante el uso de diferentes fuentes y técnicas de
informacion.

Priorizacion de posibilidades de mejora: Una vez detectadas
las posibilidades de mejora debemos proceder a su priorizacién
para averiguar por cual empezaremos a trabajar.

Analisis causal: Se realizara sobre la/s posibilidad/es de mejora
priorizada/s planteando y valorando todas las posibles causas
que puedan influir en él.

Definicion de los criterios de evaluacion: Cuando la fase
anterior no permite averiguar con exactitud la totalidad de las
causas y su peso especifico, procedemos a la definicion de
criterios de evaluacion. Los criterios son juicios de buena practica
del ambito que estamos estudiando y los utilizaremos como
variables fundamentales a medir durante la realizacion del estudio
de evaluacion.

Disefio de estudios de evaluacion: El disefio y la realizacion de
un estudio de evaluacion incluirda la medida del nivel de
cumplimentacion de los criterios definidos en la fase anterior. Su



objetivo es conocer el nivel de calidad actual y los motivos por los
que se produce.

Implantacion de acciones de mejora. Estrategias de cambio:
Aqui estudiaremos cuales seran los trabajos de implantacion mas
adecuados para cada accién de mejora propuesta y, también,
cuales son las posibles resistencias que nos podemos encontrar
por parte de los profesionales implicados, a fin de prevenirlas y
tratarlas.

Reevaluacion: Una vez implantadas las acciones de mejora se
reevalua el tema, al cabo de un cierto tiempo, para comprobar la
efectividad de las decisiones tomadas.

DETECCION Y
PRIORIZACION
ANALISIS
CAUSAL
REEVALUACION DEFINICION DE
CRITERIOS
A
IMPLANTACION I DISENO DE
ESTUDIOS DE
EVALUACION
ANALISIS DE
ACCIONES DE

MEJORA




5.1.1 DETECCION DE POSIBILIDADES DE MEJORA

Entendemos por posibilidades de mejora tanto los problemas que se han
producido o se estan produciendo en la realizacion de los diferentes trabajos de
la atencién, como los denominados puntos débiles, que son aquellos puntos en
los que no se ha presentado un problema propiamente dicho pero existe el
riesgo de que se presente y es susceptible de una accién de mejora.

Por tanto podemos trabajar desde un enfoque de resolucion de problemas o
desde un enfoque de prevencion de problemas, respectivamente. Es
importante tener en cuenta que la metodologia que se utiliza es la misma y se
basa en el seguimiento de los pasos definidos en la pagina anterior.

Se presentan a continuacion los diferentes métodos para obtener esta
informaciéon, teniendo en cuenta las diferentes fuentes de informacién
accesibles.

FUENTES METODOS

Profesionales De grupo:

e Técnica de "brain storming".

e Técnica nominal de grupo.

e Diagrama de flujos.

Individuales

e Estudios de opinion mediante el uso de
encuestas o buzén de sugerencias.

e Observacion directa.

Clientes Externos e Estudios de opinion, de satisfaccién y/o de

insatisfaccion mediante uso de encuestas, de

reclamaciones, de "focus groups etc.

Estudio de monitorizacion.

Estudio de perfiles (desviacion de la norma)

Estudio de registros.

Estudio de incidencias.

Sistemas de informacion

(H.C., estadiaticas,
otros)




Ejemplos:

e Los pacientes sufren demoras sobre la hora programada en la sala
de espera de consultas.

e Se produce una repeticion innecesaria de exploraciones

e No se ofrece de forma sistematica la anestesia regional en los partos
Las linfadenectomias realizadas no contienen un numero suficiente
de ganglios

5.1.2 PRIORIZACION DE POSIBILIDADES DE MEJORA

Una vez se haya obtenido la relacion de las diferentes posibilidades de mejora
de un determinado ambito de la atencion, se debe proceder a su priorizaciéon
para decidir por cual se empezara a trabajar.

Los métodos de priorizacion habitualmente utilizados son:

a) La parrilla de priorizacién.
b) La técnica de Delphi.

a) Parrilla de priorizacion

Es una adaptacion de los métodos propuestos por W. Hanlon y Williamson. Es
un método de grupo en el que cada individuo prioriza una serie de posibilidades
de mejora en funcion de los siguientes criterios:

¢ Numero de clientes afectados.

¢ Riesgo que comporta el problema para el cliente.

e Coste diferencial (entre la solucién prevista y la existencia
del problema).

e Capacidad del equipo para resolver el problema.

Debemos tener en cuenta la posibilidad de utilizar otros criterios, dependiendo
del tema que se trate. A continuacibn exponemos una relacion de otros
posibles criterios:

e Coste de la "no calidad".

e Percepcion del cliente externo (descontento que genera).



e Percepcion del cliente interno.

e Evidencia de la variaciéon en la practica.

e Gestores y trabajadores interesados.

e Numero de profesionales implicados.

o Posibles resistencias en el desarrollo del proyecto.

El uso de unos u otros criterios, mas que permitir extraer una conclusion
matematica, pretende ser un elemento de reflexion, en el que se valoran una
serie de factores que influyen en el posterior estudio y solucién del problema.
En cualquier caso, se utiliza un sistema de puntuacién de cada criterio para
cada problema. La puntuacion es individual por parte de cada uno de los
miembros que participan en el equipo de priorizacion, quienes después ponen
en comun las puntuaciones.

Finalmente, queda una relacion priorizada de las posibilidades de mejora
dénde se ha conjugado la opinién individual de cada miembro y la del equipo
en global, que posteriormente se valora y discute con el equipo para verificar
que refleja la opinidn global.

Cuando se trata de analizar un problema identificado a través de un sistema de
monitorizacion, no es necesaria la etapa de priorizacion , pues la presencia de
un indicador “fuera de control” ya es suficiente para analizar la situacion,
pasando directamente a la etapa siguiente.

b) Técnica de Delphi
Es un tipo de encuesta que se realiza en varias rondas y se suele utilizar en
grupos de personas consideradas expertas, pudiendo combinar aspectos

cuantitativos y cualitativos. El andlisis se centrara en el estudio de los
problemas priorizados.

5.1.3 ANALISIS CAUSAL

La fase de analisis causal de un problema sirve para descubrir cuales son las
posibles causas y qué peso especifico tiene cada una de ellas en el problema.



Las herramientas metodoldgicas que nos son mas utiles en esta fase son:

a) Diagrama de Ishikawa, de causa-efecto o de espina de pez.

b) Diagrama de Pareto.
c) Diagrama de flujos.

a) Diagrama de Ishikawa, de causa-efecto o de espina de pez

Es una representacion grafica (espina de pez) de todas las posibles causas de
un problema ordenadas por categorias.

Nos puede ser util en las fases de:

e Deteccion de posibilidades de mejora.
e Analisis causal (permite detectar las causas de un
problema de forma ordenada).
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El diagrama de Ishikawa, de causa-efecto o de espina de pez consiste en:

¢ El moderador explica el objetivo concreto de la reunion.

e Se escribe el problema en la parte de la derecha de la espina de pez.

e Con la técnica del "brain storming" se identifican las diferentes causas del
problema a la vez que se clasifican, en las espinas principales, en varias
categorias. Las categorias mas utilizadas son:

— Profesionales (causas debidas a profesionales).

— Clientes (causas debidas a los pacientes o familia).

— Organizacion (causas debidas al sistema organizativo del
centro).

— Estructura (causas debidas a deficiencias estructurales, de
instrumental, de personal ...)

— Entorno (causas debidas a la cultura del centro, al clima
laboral).

No obstante, no es obligatorio que sean forzosamente 5 las categorias
utilizadas ni que sean precisamente éstas. También es posible abrir espinas
secundarias cuando una causa tenga varias subcausas e incluso, nos podemos
encontrar con la necesidad de tener que construir una espina individual para
una de las causas, dependiendo de su complejidad.

¢ Revisidn final del diagrama. Es conveniente revisar cada una de las causas
detectadas y comprobar que, realmente, son causa del problema estudiado:

"X" es causa directa de "y".

e Una vez recogidas todas las posibles causas de un problema, debemos
conocer su peso especifico en el global del problema, es decir,
cuantificarlas. Para ello podemos proseguir con:

— La puntuacién de cada una de las causas, a criterio subjetivo de
los participantes del equipo de mejora, basandose en unos
criterios predefinidos (pueden ser los mismos que utilicemos para
la priorizacion de posibilidades de mejora) o bien basandose en la
opinidon de los participantes del equipo mediante una votacion. En



los dos casos es un método subjetivo para valorar el impacto de
cada causa en la globalidad del problema. Cuando se trate de
problemas complejos o0 poco conocidos se recomienda realizar un
estudio de evaluacion reglado. La clasificacion de las causas por
categorias nos facilitara el uso de los criterios a la hora de realizar
la puntuacion.

— El disefio y realizacion de un estudio de evaluacion para
determinar el peso de estas causas de forma objetiva. Aqui, las

causas detectadas nos pueden servir de fuente de informacion
para la elaboracion de criterios.

e Una vez recogidas todas las posibles causas de un problema, debemos

conocer su peso especifico en el global del problema

b) Diagrama de Pareto

Es la representacién grafica de las diferentes causas de un problema
ordenadas de mayor a menor.

Nos puede ser util en la fase de:

¢ Analisis causal (para conocer el peso de cada causa en la globalidad
de un problema).

¢ Planificacion de acciones de mejora (ayuda a decidir sobre qué

causas se debe actuar primero para resolver un problema).

El diagrama de Pareto consiste en:

e Ordenar las causas de mayor a menor segun la frecuencia
observada.

e Obtener la frecuencia relativa de cada causa a partir de las
frecuencias absolutas de la puntuacién subjetiva de los participantes



en el equipo de mejora o de los resultados del estudio de evaluacion
correspondiente.

e Calcular la frecuencia acumulada.
¢ Dibujar, mediante un diagrama de barras, la representacién grafica
de las frecuencias relativas de cada una de las causas, en orden

decreciente.

e Dibujar, mediante un poligono de frecuencias, las frecuencias
acumuladas.

Habitualmente se cumple el teorema de que el 20% de las causas ocasionan el
80% del problema, lo que nos ayudara a decidir cuales, del total de las causas
detectadas, deberemos abordar primero.

Ejemplo:

Problema: Los pacientes estan insatisfechos con la atencion recibida

Causas (ordenadas de mayor a menor frecuencia) F. abso. F. Relat. | F. Acum.
% %

G. No comprension de la informacion 82 24.9 24.9
clinica.

A. Larga espera para la programacion 74 223 47.2
de pruebas complementarias.

D. Informacion clinica insuficiente. 71 21.5 68.7

E. Demasiados tramites burocraticos. 52 15.9 84.6

B. Sillas incomodas en la sala de 28 85 93.1
espera.

C. Horarios de visita inadecuados. 12 3.7 96.8

F. Los profesionales no les escuchan 10 3.3 100
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5.1.4 DEFINICION DE CRITERIOS

Los criterios son la base de los estudios de calidad ya que permiten definir y
medir qué practica es considerada correcta en cada momento. Entendemos por
criterio aquella condicion que debe cumplir la practica para ser considerada de
calidad. Los criterios se formulan mediante una frase en positivo. Cuando se
utilizan en la relacién de un estudio de evaluacién, se transforman en preguntas
positivas 0 negativas para saber cuantas veces se cumplen o no.

Las fuentes habituales de criterios son:

¢ Normativas legales.

e Cddigos éticos y deontoldgicos.

e Protocolos, normas o sistematicas de funcionamiento establecidos.
e Conferencias de consenso.

¢ Literatura cientifica sobre el tema.

¢ Opinidn y experiencia de profesionales expertos.

e Practica prevalente.

e Practica de profesionales o de instituciones lideres.



También se puede utilizar la informacién recogida en la fase anterior (analisis
causal) mediante un diagrama de espinas, transformando algunas de las
causas detectadas en criterios de buena practica.

Debemos hacer mencién, en este punto, del enorme desarrollo que
ultimamente se ha producido en el campo del consenso de los criterios de
actuacion clinica. Este desarrollo arranca de los clasicos protocolos clinicos, de
aplicacién mas o menos interna y se dirige hacia el consenso, con posibilidades
de aplicacibn mas generalizada, como son las "guide-lines", los "path-ways",
etc. Todo este movimiento se ha producido a causa del interés, cada vez mas
elevado, en relacion a los temas de variabilidad de la practica clinica y de su
disminucién. Es preciso prever, en un futuro mas o menos préximo y si el uso
de estas técnicas de consenso se demuestra efectivo, que éstas seran una
buena fuente de criterios de evaluacion en relacidon a los estudios de
evaluacion de problemas de la practica clinica.

En el momento de determinar y/o elaborar los criterios para un estudio concreto
se debera tener en cuenta, basicamente, las siguientes caracteristicas de los
criterios:

Segun el enfoque de la evaluacion:
e de estructura
e de proceso
e de resultado

Los criterios de estructura miden aspectos relacionados con la estructura
arquitectonica, sistema organizativo, aparatos y dotacion de personal. Los
criterios de proceso mesuran aspectos relacionados con la realizacién de las
diferentes actividades. Y los criterios de resultado miden aspectos relacionados
con el resultado propiamente dicho de la actividad realizada.

Cuando se determinan los criterios para evaluar las causas de un problema se
utilizaran criterios de estructura y de proceso. Cuando se determinan criterios
para confirmar un problema o evaluar su magnitud se utilizaran criterios de
resultado.



Segun su nivel de especificacion:

- Implicitos (subjetivos). Dan sensacion de dar mas informacion,
son mas flexibles y amplios pero no permiten comparaciones
entre diferentes evaluadores.

Ejemplo: Las H.C. se complementaran correctamente

- Explicitos (objetivos). Son mas rigidos, dan sensacién de dar
menos informacion pero permiten comparaciones y son de facil
cuantificacion.

Ejemplo: El curso clinico sera diario excepto festivos

A titulo de resumen podemos decir que los criterios deben ser:

e Explicitos (preferentemente).

o Aceptados de manera general y elaborados participativamente.

¢ EI minimo numero posible y relevantes en relacion al el problema (si
es un estudio se puede realizar con 5 criterios, no se debe utilizar 8 y
nunca caer en la tentacion de "ya que miramos esto, podriamos
mirar esto otro,...).

e Comprensibles.

e Facilmente cuantificables.

e Flexibles, mediante el uso de excepciones en la formulaciéon del
criterio o mediante la disminucién del estandar marcado.

e Validos

e Fiables

Junto al criterio se especificara su estandar, que es la especificacidon
cuantitativa. Es decir, el estandar es el numero de veces que se debe cumplir
un criterio para considerar que la practica alcanza un nivel aceptable de
calidad.

Las fuentes para la determinacion de estandares pueden ser las mismas que
las utilizadas para la determinacion de criterios. No obstante, se debe tener en
cuenta de un lado, la falta bastante generalizada de su existencia y por otra, las
dificultades para su aplicacion en cada situacion concreta. Por eso,



habitualmente, se plantea trabajar en base a situacion real y, a partir de la
misma y dentro de la filosofia de la mejora continua, ir aumentando
progresivamente el estandar a alcanzar.

Ejemplos:

Problema: Los pacientes estan insuficientemente informados sobre
el sistema organizativo de las consultas.

Criterio: Se entregara un folleto informativo a todos los pacientes
atendidos en consultas.

Estandar: 95%

Cuando la entrada en el ciclo de evaluaciéon procede de un problema o
posibilidad de mejora identificados a través de un sistema de monitorizacién no
es necesario, habitualmente, formular nuevos criterios ya que el propio
indicador y su expresion son en si mismos un criterio de calidad.

5.1.5 DISENO DE ESTUDIOS DE EVALUACION

Se entrara en la fase de disefio de estudios de evaluacion cuando el analisis
causal no haya permitido determinar la totalidad de las causas y su peso
especifico o bien, cuando se necesite confirmar la propia existencia del
problema o su magnitud.

Los estudios de evaluacion de la calidad parten de la evidencia cientifica,
demostrada en los estudios de investigacion, para valorar los niveles de calidad
de la atencion. Se utilizan fundamentalmente los estudios observacionales vy,
especialmente, los descriptivos en los que se evalua el nivel de calidad de la
practica.

Su objetivo es pues, constatar de forma objetiva el grado de cumplimiento de
los criterios establecidos (que se utilizaran como variables fundamentales) y las
causas de no cumplimiento de los mismos.



En la fase del disefio de estudios deberemos seguir los siguientes pasos que
describimos brevemente.

1. OBJETIVOS. Deben reflejar claramente “que” y “para que” hacemos el
estudio. Es decir cual es la informacién que se quiere obtener, para
verificar y cuantificar el problema.

2. TIPO DE ESTUDIO. Eleccién de la técnica de estudio que se va a
seguir. Habitualmente se trata de estudios observacionales vy
descriptivos, es decir sin asignacion aleatoria.

3. POBLACION.
e Poblacién diana: Poblacién a la que se refieren los objetivos del
estudio.
e Poblacién de estudio: Es el resultado de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion a la poblaciéon diana y a la que podremos
finalmente generalizar los resultados del estudio.

4. MUESTRA. Cuando sea necesario, se realizara el estudio sobre una
muestra, teniendo en cuenta el tamano requerido y la seleccion
muestral.

En cuanto al tamano, dado que se trata de una estimacién del
cumplimiento del criterio, se trata de responder a la pregunta “; cuantos
individuos es necesario estudiar para poder estimar el parametro
deseado de la poblacién, con un nivel de confianza determinado?”.
Para ello se recurre a las formulas habituales que aparecen en los
tratados de estadistica o a los programas informaticos especificos.

La seleccidon consiste en escoger a los elementos adecuados de la
poblacion que ha de formar parte de la muestra para que esta sea
considerada representativa. Para ello se usan las técnicas de muestreo
aleatorio (simple, sistematico,estratificado, etc.).

5. VARIABLES . Es el aspecto o caracteristica que queremos medir.
Seran por tanto los criterios y las causas principales del problema.
Pueden incorporarse otras variables que se consideren de interés, pero
siempre procurando que el numero de ellas sea el menor posible.



6. RECOGIDA DE INFORMACION. Se trata de seleccionar la fuente de
informacion que permita obtener los datos necesarios y verificar su
existencia. Las fuentes habituales son: Documentales (sobre todo a

partir de la Historia Clinica), observacionales, entrevistas vy

cuestionarios. Se incluye también en esta etapa la planificacion de la
técnica de registro con la elaboracién de una hoja para la recogida de
datos.

7. ASIGNACION DE RESPONSABLES Y PREVISION DE RECURSOS
HUMANOS Y TECNICOS NECESARIOS. Es coveniente prever los
recursos necesarios en cuanto a profesionales y material, asi como el
responsable de la realizacion del estudio.

8. ANALISIS DE RESULTADOS. Una vez procesados los datos
obtenidos, hay que extraer la informacion necesaria de los resultados a
fin de responder a los objetivos del estudio. La estadistica como
metodo de razonamiento nos permitira interpretar unos datos cuyo
caracter esencial es la variabilidad, pudiendo establecer conclusiones
relacionadas con la poblacion a partir de los resultados obtenidos en
las muestras.

Habitualmente se realizan pruebas de conformidad, comparando los
resultados obtenidos, con los estandares establecidos. Cuando se trata
de reevaluaciones, se compara ademas con resultados anteriores.
(siempre teniendo en cuenta que no se trata de poblaciones o series
exactamente comparables).

Es conveniente el uso del intervalo de confianza de los resultados,
sobre todo cuando el numero de casos revisado es inferior al tamafo
muestral requerido (es decir, contamos con una muestra pequefa). En
estos casos los limites del intervalo de confianza nos permitiran saber
entre que valores se situa el autentico valor de la poblacién, y por tanto
saber cuando NO cumplimos el estandar.

Con esta informaciéon estaremos en condiciones de proponer acciones
que respondan a la realidad y actuen sobre los déficits de calidad y sus
causas.



5.1.6 ANALISIS DE ACCIONES DE MEJORA

Los resultados obtenidos en la valoracion del cumplimiento o no de los criterios
(juicios de buena practica), nos permitirdn acotar el problema y nos facilitaran
determinar sus causas.

Los criterios en los que se obtienen unos resultados iguales o supraestandar
son descartados, dado que estos resultados nos estan demostrando que no
son parte del problema.

Por lo tanto, la discusion de las causas y soluciones del problema se centrara
en el estudio de aquellos criterios en los que se haya obtenido un resultado por
debajo del estandar definido.

En el andlisis de estas causas podemos evidenciar que algunas de ellas son
suficientemente complejas como para determinar la necesidad de realizar un
estudio concreto e individual sobre las mismas, para poder detectar sus causas
profundas. En otros casos la deteccion de las mismas nos permitira planificar
las soluciones pertinentes.

A grandes rasgos, podemos clasificar las causas en tres grandes grupos:

e Causas organizativas.
e Causas de falta de formacion
e Causas de actitud

Cada una de ellas requerird una solucion diferente en funcion del déficit
detectado.

Esto es particularmente importante porque frecuentemente se observa que las
soluciones propuestas por los diferentes grupos de trabajo tienen poco que ver
con las causas establecidas del problema.

Las causas organizativas requieren cambios en el sistema de organizacion:
redistribucidon de tareas, cambios de plantilla, cambios en el sistema de trabajo,
circuitos, etc. Los problemas debidos a temas de formaciéon pueden
solventarse con formacion continuada, individual o de grupo, visitas a otros



centros, protocolos, etc. Los problemas de actitud requieren un analisis en
profundidad y pueden modificarse con cambios en la cultura del centro o del
equipo, potenciacion de los clientes internos, sistemas de incentivos, etc.

Podemos aplicar, si es necesario, la técnica del "brain storming" o la nominal
de grupo, para poder recoger todas las posibles soluciones que planteen los
miembros del equipo de mejora.

Cuando estudiemos las posibles soluciones a cada una de las causas
detectadas deberemos tener en cuenta la posible existencia de:

e Restricciones ante la posibilidad de obtener nuevos recursos.
¢ Normas internas o externas a cumplir.
e Caracteristicas de la cultura de la organizacién a respetar

Estos factores pueden ser motivo de exclusion de posibles soluciones
planteadas.

Para poder determinar qué soluciones elegimos, entre la lista de posibles
soluciones, podemos hacer una priorizacion, en base a los siguientes criterios:

¢ Eficacia de la solucién

o Eficiencia de la solucion.

¢ Factibilidad de la solucién.

e Oportunidad de la solucion.
¢ Aceptabilidad de la solucion.



5.1.7 IMPLANTACION DE ACCIONES DE MEJORA. ESTRATEGIAS DE
CAMBIO.

Una vez se hayan decidido las acciones de mejora a proponer, nos debemos
plantear la sistematica de implantacion de las mismas. Para realizar cualquier
cambio se recomienda:

. Llamar la atencion sobre el problema.

. Hacer que el mensaje sea comprensible.
. Aceptacion del mensaje.

. Decidir la estrategia mas adecuada.

. Crear una actitud de cambio.

. Crear una intencién de cambio.

. Cambiar la practica.

. Consolidar el cambio.

0 NOoO O WN -

Esta sistematica de implantacion ira estrechamente ligada con la
planificacién de diferentes estrategias para favorecer el cambio y tratar las
resistencias que todo cambio provoca.

Por lo tanto, deberemos plantearnos:
¢ Acciones a tomar para favorecer el cambio, en general.

e Deteccion de posibles resistencias, motivos de las mismas y
acciones concretas a tomar.



5.2 SISTEMAS DE MONITORIZACION

Un sistema de monitorizacion mide y evalua, de forma periddica, aspectos
relevantes de la asistencia, mediante el uso de indicadores de calidad, que
constituyen la unidad basica de un sistema de monitorizacion.

Los indicadores son instrumentos de medida que indican la presencia de un
fenomeno o suceso y su intensidad.

La monitorizacion permite asegurarnos de que “lo basico esta bién”. Se trata de
un sistema basado en medidas cuantitativas repetidas. Las variaciones que se
producen en las sucesivos resultados de un indicador, no pueden ser
interpretados directamente, ya que estas variaciones pueden ser debidas al
azar, en cuyo caso solemos referirnos a ello como causas sistémicas , o bien
deberse a aspectos relacionados con las personas, profesionales,
organizacion, entorno etc, y entonces hablamos de causas extrasistémicas.
Estas ultimas seran el objetivo de un sistema de monitorizacion y nos
sefalaran los aspectos sobre los que debemos trabajar para mejorar la calidad
de la atencion prestada.

Las situaciones en las que se puede iniciar un sistema de monitorizacion son:

a) Identificar el nivel de calidad de un servicio, a partir de la
seleccion de los aspectos mas relevantes de este.

b) A partir de los ciclos de evaluacion y mejora de la calidad, cuando
el sistema de trabajo adoptado ha sido el de “posibilidades de
mejora”

c) También son utiles para el seguimiento de un sistema de objetivos
o tras la implantacion de una nueva actividad o disefio de un
servicio.

Cualquiera de las vias de acceso a la monitorizacién tiene como fin ultimo
identificar problemas, situaciones mejorables o bien desviaciones y los
indicadores actuan como llamadas de atencién o senales de alarma que nos
advierten de esta posibilidad.



En este trabajo nos ubicamos en la primera de las situaciones, disefiando un
sistema de medida que permita identificar la calidad de un servicio, en este
caso de Ginecologia y Obstetricia.

Un indicador es también un criterio de calidad, aunque muy especifico, y por
tanto le son aplicables todas las condiciones y caracteristicas que se
recomiendan en la construccién de criterios (aceptables, comprensibles,
relevantes, medibles, etc.). Del mismo modo hablaremos de indicadores de
estructura , proceso y resultado, en funcién del ambito de la evaluacién.

Dado que un indicador es un instrumento de medida, que utilizaremos de forma
sistematica y cuyo resultado sera tenido en cuenta en la gestidon de calidad,
tendremos que asegurarnos que refleje la realidad.

Para ello hay que tener en cuenta 3 caracteristicas o propiedades que debe
reunir todo indicador:

1. Validez: Un indicador es valido cuando cumple el objetivo de
identificar situaciones en que se podria mejorar la calidad de la
asistencia. También se puede hablar de “validez aparente” (face
validity) , refiriendonos al grado en que el indicador es inteligible.
¢, se entiende su sentido e importancia sin muchas explicaciones?

2. Sensibilidad: Cuando detecta TODOS los casos en que se
produce una situacion o problema real de calidad.

3. Especificidad: Cuando SOLO detecta aquellos casos en que
existen problemas de calidad.

Estos aspectos deben ser tenidos en cuenta cuando se procede a la
construccion de indicadores, seleccionando aquellos con mayor nivel de
validez, sensibilidad y especificidad.

Los pasos a seguir para disefar un sistema de monitorizacién son los
siguientes:



Definir el
proceso

Identificar
aspectos mas
relevantes

indicadores

'

Establecer
estandares

'

Recoger y

-t

Identificar y

— - tabular

Disenar |

estandares

Comparar con |

NO

Conseguido

Si

Situacion

poner en
marcha medidas

!

Buscar
causas

Identificar problema u
oportunidad de mejora

aceptable -

Fuente: Modificado de “Criteris de Qualitat en I’Atencié Primaria de Salut.

1993”



5.2.1 DEFINIR EL PROCESO. Consiste en especificar el ambito de la
asistencia que se sometera a monitorizacion. Conviene definir las
actividades, profesionales, estructuras, circuitos etc. que intervienen en
el proceso. Esto nos garantiza que ningun aspecto importante
susceptible de mejora sera olvidado.

Cuando se trata de un servicio corresponde a la fase de dimensionado
que intenta presentar un mapa completo de la realidad del mismo. Si el
punto de partida es un ciclo de mejora, el proceso ya esta definido en si
mismo.

5.2.2 SELECCIONAR LOS ASPECTOS MAS RELEVANTES. Se trata de
priorizar los aspectos mas importantes relacionados con el proceso
definido. Podemos utilizar diferentes criterios de priorizacion como:
¢ Numero de clientes afectados.
¢ Riesgo de la actividad para el paciente
e Actividad identificada como problematica.

5.2.3 DISENAR Y CONSTRUIR LOS INDICADORES
CORRESPONDIENTES. El indicador de calidad es la medida
cuantitativa que se utiliza como guia para controlar y valorar la calidad
de aspectos importantes de la practica asistencial. Para la construccién
de indicadores, es recomendable definir y considerar una serie de
apartados propuestos inicialmente, por la Joint Comission on Healht
Care Organizations americana y que seran una ayuda para seleccionar
aquellos que reunan las mejores caracteristicas.

A continuacion se enumeran estos apartados y su significado.

¢ Nombre del Indicador
e Dimension

e Justificacion

e Formula

e Explicacion de terminos
e Poblacién

e Tipo

e Fuente de datos

e Estandar

e Comentarios.



Dimensioén: Caracteristica o atributo de la atencién asistencial, para que ésta
sea considerada de calidad.

Justificacion: Utilidad del indicador como medida de la calidad. Se relaciona
con la validez; es decir, lo que vamos a medir ;tiene sentido?.

Formula: Expresién matematica que reflejara el resultado de la medicion.
Habitualmente se expresa en forma de porcentaje, pero también puede
hacerse como una media o numero absoluto.

Explicacion de términos: Definicidon de aquellos aspectos del indicador que
puedan ser ambiguos o sujetos a diversas interpretaciones. Ej. Si en el
indicador se menciona la realizacion de un hemograma completo, habra que
especificar cuales son los paramentros necesarios para que el hemograma
pueda etiquetarse de completo.

Poblacion: Descripcion de la unidad de estudio que van a ser objeto de
medida. Puede referirse a pacientes, exploraciones, visitas etc. En algunas
ocasiones sera necesario introducir criterios de exclusion en la poblacion asi
definida. Ej. Si queremos saber el nivel de utilizacién de la incision de
Pfannenstiel en las cesareas, la poblacio de referencia sera el total de cesareas
realizadas, aunque de ellas deberan excluirse, aquellas gestantes portadoras
de una laparotomia media previa o en las que ha habido riesgo de muerte
inminente del recién nacido.

En estos casos no esta indicado este tipo de incision y por tanto no se trata de
poblacion tributaria de ser sometida a un Pfannenstiel. La inclusién de estas
pacientes en el denominador, se traduciria en una disminucién falsa del nivel
de utilizacion del Pfannestiel.

Al realizar la cuantificacion del indicador, no siempre es necesario (ni factible)
hacer la medicion sobre la totalidad de la poblacion definida. En estos casos se
recurre a la revision de una muestra.

Este puede ser el caso de indicadores referidos al nivel de cumplimiento del
Consentimiento Informado, realizacién de Profilaxis antibiética, Profilaxis de la
anemia del embarazo, etc. En estos casos no es necesario verificar la
realizacion de profilaxis o existencia del Consentimiento Informado en todas y



cada una de las intervenciones realizadas, sino que podemos utilizar una
muestra. Para elegir la muestra sera necesario tener en cuenta el numero de
unidades necesarias (tamafo) y las condiciones de seleccién aleatoria, para
que el resultado del indicador sea considerado representativo. Si la muestra se
recoge en las condiciones adecuadas, podriamos decir que su valor sera igual
al de la poblacion. Estas condiciones de tamafio y seleccidén son las mismas a
las que se ha hecho referencia en el apartado de diseno de estudios.

Tipo: Se refiere a la clasificacion de indicadores segun el enfoque de la
evaluacion. Se identificacan como de estructura, proceso o resultado, siguiendo
el mismo concepto que el expresado para los criterios.

Fuente de datos: Define cual sera el origen de la informacién y la secuencia
de obtencion de datos necesaria para poder cuantificar el indicador. Es un
aspecto importante, ya que el nivel de desarrollo de los sistemas informativos
de cada centro, puede condicionar la posibilidad o no de medir el indicador.

En el presente trabajo, se ha obviado la especificacion de este apartado, ya
que el origen y manejo de la informacién sera distinto en cada centro.

Estandar: Refleja el nivel deseado de cumplimiento para el indicador. En este
trabajo nos referimos siempre a este apartado con la expresion “estandar
orientativo”, dada la variabilidad de las fuentes bibliograficas consultadas, que
no siempre coinciden o presentan un amplio intervalo de resultados. Cuando la
variacion es muy importante se ha optado por no explicitar el estandar, al igual
que cuando no se han encontrado referencias bibliograficas suficientemente
contrastadas, usando la expresion “No establecido”

En otras ocasiones el estandar se ha situado en el 100% o 0% cuando se
considera que se trata de asegurar que lo basico se esta haciendo bien.

Comentarios: Este apartado se reserva para las reflexiones a la validez del
indicador o a poner de manifiesto posibles factores de confusién que deberan
ser tenidos en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Ej: Profilaxis de
la anemia durante la gestacion. En este caso el resultado del indicador puede
estar afectado por el nivel de cumplimiento terapéutico de la paciente.



5.2.4

5.2.5

5.2.6

INICIAR LAS ACTIVIDADES SISTEMATICAS DE MEDIDA con la
recogida y tabulacién de resultados. Para ello habra que decidir
previamente la frecuencia de la medicion, que puede variar en funcion
del tipo de suceso, su incidencia o el interés de la organizaciéon y la
accesibilidad a la informacion. Habitualmente se situan entre una
frecuencia mensual y anual.

Otro aspecto a considerar es la realizacion de la medicion a través de
una muestra en cuyo, caso como se ha dicho anteriormente, debera
cumplir las condiciones de tamano y seleccion mencionados en los
estudios de evaluacion.

Obtendremos de esta manera una estimacion del nivel de cumplimiento
del indicador.

COMPARAR CON LOS ESTANDARES PREVIAMENTE
ESTABLECIDOS. La comparacion se establecera con el estandar de
referencia o bien con los resultados de las mediciones anteriores de
este indicador. En el primer caso identificaremos las situaciones
subestandar, es decir cuando estamos por debajo del nivel minimo
requerido y en el segundo la evolucion en el tiempo y el
comportamiento del indicador.

El método utilizado habitualmente es la comparacion de estadisticos,
aunque en alguna ocasion también pueden utilizarse los graficos de
control.

INTERPRETACION DE RESULTADOS. Cuando el resultado de la
comparacion es una situacion subestandar o se pone de manifiesto un
emperoramiento de resultados, hay que considerarlo como una llamada
de atencion o signo de alarma. Como se ha dicho anteriormente nos
plantearemos si se trata de una situacién debida al azar (causa
sistémica) o estamos realmente frente a un problema o situacién
mejorable (causa extrasistémica), en cuyo caso habra que actuar.

A veces la actuacion es clara y evidente pero a veces sera necesario
iniciar los pasos del ciclo de evaluacién si no conocemos las causas del
problema. He aqui pues el momento en que un sistema de
monitorizacion se complementa con el ciclo de evaluacion para obtener



los resultados previstos por un programa de evaluacion y mejora de la
calidad.

Una vez identificadas la causas, propuestas las acciones de mejora e
implantadas éstas, se continua con la medicion sistematica del
indicador, observando si ello ha producido las mejoras deseadas. En
este caso diremos que tenemos de nuevo el indicador “bajo control” .



6. INDICADORES DE CALIDAD EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

6.1 METODOLOGIA DE ELABORACION

Creacion del grupo de trabajo. La relacion de indicadores de calidad que se
presentan a continuacién han sido elaborados por un grupo de profesionales
formado por 6 especialistas en ginecologia y obstetricia con la coordinacion y
asesoramiento metodolégico de la Fundacién Avedis Donabedian. Estos
profesionales procedentes de los diversos ambitos de la asistencia, fueron
invitados por la por la Sociedad Cientifica (SEGQO), por sus calificaciones
profesionales y experiencia a participar en la redaccion de este documento.
Después de ser informados de los objetivos del proyecto y tras un taller de
preparacion se solicito su participacion a titulo personal, sin ostentar
representacion de entidad o institucion alguna.

El trabajo se llevo a cabo a lo largo de 9 reuniones sucesivas, a lo largo de 14
meses en las que, a través del consenso, se integraba el trabajo individual
previo de cada uno de los participantes.

Método de trabajo. El desarrollo del trabajo se realiz6 siguiendo la
metodologia presentada anteriormente. El primer paso fue la seleccién de los
aspectos relevantes sobre los que se iban a disenar los indicadores. Para ello
se partio del listado de “Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia”
de la SEGO publicados en 1994, sobre los que se aplicaron unos criterios de
priorizacion. Los criterios utilizados fueron:

¢ Numero de pacientes: volumen de pacientes afectadas, en relacion a
la incidencia del proceso en la especialidad.

e Riesgo: Grado de repercusidon en términos de mortalidad o
morbilidad que supone la presencia del proceso.

¢ Variabilidad: Grado de variabilidad de la practica clinica en cuanto al
proceso diagnostico y/o terapéutico

e Consumo de recursos: Cantidad de recursos humanos vy
tecnoldgicos consumidos en la atencion al proceso.

Finalmente los procesos seleccionados fueron:



OBSTETRICIA

Embarazo normal

Diagndstico prenatal de los defectos congénitos
Control fetal anteparto

Gestaciones extrauterinas

Embarazo y parto gemelar

Amenaza de parto pretérmino

Rotura prematura de membranas
Transtornos hipertensivos del embarazo
Asistencia a la gestante diabética
Crecimiento intrauterino retardado (CIR)
Infeccion por VIH y gestacion

Asistencia al parto normal

Induccion al parto

Parto podalico

Cesarea

Neonato

Puerperio normal y patolégico

GINECOLOGIA

Consejo contraceptivo

Induccion de la ovulacion
Técnicas de reproduccion asistida
Vulvovaginitis

Mioma uterino

Endometriosis

Hiperplasias endometriales
Enfermedad inflamatoria pélvica
Disfuncién del suelo pélvico
Menopausia

Infeccion por VIH y ginecologia
Oncologia general

Cancer de vulva

Lesiones preinvasoras de cuello uterino
Carcinoma de cérvix
Adenocarcinoma de endometrio
Carcinoma de ovario

Carcinoma de mama



PROCESOS QUIRURGICOS
e Cuidados preoperatorios

e Cirugia Laparoscopica

e lLegrado

¢ Histerectomia

e Seguimiento postoperatorio

Para cada uno de los procesos se elaboraron distintos indicadores que
contemplaran diversos aspectos del proceso y dimensiones de la calidad. Tras
la puesta en comun en las distintas sesiones de trabajo se eligieron, por
consenso entre el grupo, aquellos que reunian las mejores condiciones de
validez, sensibilidad y especificidad. Se tuvo en cuenta también aquellos que
tenian mas posibilidades de ser adoptados por un mayor niumero de centros,
debido al distinto nivel de desarrollo en el tratamiento y acceso a la informacién
clinica de nuestro pais.

Después de diversas consideraciones se decicid no incorporar los indicadores
relativos a mortalidad neonatal y materna por tratarse de indicadores ya
tradicionales en la especialidad y seguidos de forma mayoritaria por todos los
centros, pero sobre todo porque la finalidad de este documento no era la de
elaborar un protocolo de la especialidad.

También se valoro6 la posibilidad de incluir indicadores de perinatologia, que se
desecho finalmente al considerar que en estos casos se entraba en la
evaluacion del trabajo asistencial de otros profesionales

De la totalidad de indicadores seleccionados se distinguieron un total de doce,
que fueron considerados como mas relevantes para la especialidad y que se
identifican en el texto con un doble enmarcado.

Tras la elaboracién del primer borrador, éste fue remitido a un grupo de
especialistas en ginecologia y obstetricia y en temas de calidad, asi como a los
presidentes de las diversas secciones de la SEGO para su valoracion.



Las diferentes propuestas fueron consideradas y discutidas por el de trabajo,
quien decidié la conveniencia o0 no de su incorporacion al texto definitivo. Esta
ultima version quedo aprobada en el mes de diciembre de 1998

Indudablemente esta version no puede ser definitiva, y al igual que los
protocolos, debe ser revisada y adaptada periddicamente en la misma medida
en que cambia la practica asistencial y la evidencia cientifica aporta datos
suficientes.



6.2 APLICACION PRACTICA

Tal como se ha sefialado el uso de los indicadores es un intrumento para la
mejora de la calidad, pero nunca deben ser considerados un fin en si mismos.
Es decir la etapa de medicion es necesaria y a veces imprescindible para
determinar el nivel de calidad, pero debe ser el instrumento que nos permita
aplicar las mejoras en los puntos debiles mas necesarios y seleccionar las
acciones mas efectivas.

Al disponer de un panel de indicadores como los que se presentan en este
documento, se agilizan algunos de los procesos mas dificultosos para la mejora
continua, como son : determinar los aspectos relevantes de la asistencia y
disefiar el instrumento de medida.

La presentacion de los indicadores agrupados por procesos, permite que cada
servicio o profesional seleccione aquellos procesos y sus indicadores, que
considere mas adecuados a su practica profesional. No parece realista, ni
factible la adopcién de todos los indicadores.

Como punto de partida para aquellos profesionales o centros, que no han
desarrollado un sistema propio de monitorizacion, es aconsejable seleccionar
aquellos que mas interesen por motivos de:

variabilidad de la practica asistencial
puntos debiles conocidos

aspectos basicos de la atencion
posibilidad de riesgos etc.

Siempre teniendo en cuenta la existencia de fuentes de informacion, y la
posibilidad de generacion automatica del resultado del indicador.

No es aconsejable en el momento inicial, la incorporacion de un numero
excesivo de indicadores ya que dificulta su seguimiento. Ademas hay que tener
en cuenta que en algunas ocasiones, dependiendo del desarrollo informatico
del centro, la cuantificacion sera manual, requiriendo una dedicacién en tiempo
y profesionales que quizas no pueda ser asumida en las primeras etapas.

Si es habitual, la incorporacion progresiva de indicadores, a medida que
mejoran los sitemas de informacion, y el equipo adquiere esperiencia en su
manejo.

Esta dinamica permite ademas la implicacion de un mayor numero cada vez
mayor de profesionales en el programa de mejora de la calidad.

Una opcidon posible es la de iniciar la monitorizacion con los indicadores
considerados “relevantes” por el grupo de trabajo, y que de algun modo
representan aquello que no solo debe hacerse bien, sino que es necesario
saber en que nivel de practica se situa.



Desde el punto de vista organizativo, es conveniente asignar la responsabilidad
del seguimiento de un indicador o de los indicadores de un proceso, a un
profesional determinado, habitualmente un adjunto. Evidentemente Ia
responsabilidad global recae siempre en el jefe de servicio, y este distribuye
entre los miembros de su staff el seguimiento de los distintos indicadores
elegidos.

Esta actividad habitualmente se realiza coincidiendo con el calendario de
planificacién de objetivos de cada servicio, incorporandose como un objetivo
mas de calidad.

A modo de ejemplo practico puede utilizarse un esquema como el siguiente.

PROCESO: CESAREA

INDICADOR RESPONSABLE

1°) Tasa total de cesareas Dr.
n° total de cesareas

n° total de partos

Dr.
2°) Parto vaginal después de cesarea

n° de partos por via vaginal tras cesarea

n° total de partos con cesarea anterior

La persona responsable del indicador, verificara la fiabilidad de las fuentes de
datos, y realizara el seguimiento de los resultados con la periodicidad
establecida, transmitiendolos al resto del servicio.

Es util la presentacion de resultados, a través de un grafico que permita
observar la evolucion del indicador en el tiempo y su relacion con el estandar
de referencia.

Exponemos a continuacién un ejemplo de presentacion de resultados de la
evolucién de un indicador cuyo estandar se situase en el 40%.
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Cuando la evolucién del indicador es negativa, o los resultados estan por
debajo del estandar, el responsable del indicador debe proponer las
actuaciones mas adequadas, ya sea iniciar directamente acciones de mejora, o
realizar un estudio de las causas que han llevado a este mal resultado.

Las acciones deben estar convenientemente definidas, planificadas y con
asignacion de un calendario para las personas que deberan realizar las tareas
propuestas.

ACCIONES En |Feb|Mar | Abr [Ma [Jun|Jul |Ag |Set |Oct [No [Dic
PROPUESTAS

El seguimiento de los resultados del indicador antes y después de las acciones
de mejora, permitira ver la efectividad de estas actividades.




Conviene recordar que la adopcion de un sistema de monitorizacién de
indicadores, implica el compromiso del servicio, de actuar en los momentos en
que la practica evaluada presenta resultados por debajo del estandar,
discutiendo esos resultados, buscando las causas, y actuando para mejorar. En
caso contrario la medicién se convierte en una rutina, y no tiene ninguna
utilidad en la gestion clinica del servicio.

En algunas ocasiones el cumplimiento de los indicadores va ligado a un
sistema de incentivos en funcién de los resultados.



6.3 RELACION DE INDICADORES



OBSTETRICIA



PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador  N°1

NOMBRE DEL
INDICADOR (1)

Recien Nacidos (RN) con diagnoéstico de Retraso
Crecimiento Intrauterino (RCI) o Macrosomia sin
diagnéstico de sospecha clinico durante gestacion.

Dimensioén

Efectividad. Riesgo.

Justificacion

Ambas entidades presentan tanto durante el embarazo
como en el parto mayor morbimortalidad, particularmente
fetal, por lo que es importante su diagndstico durante el
embarazo.

Férmula

N° total de RCIl o Macrosomia diagnosticadas
durante el embarazo
x 100

N° de RN con RCI o Macrosomia

Explicacién de

Macrosomia: > P.90 para su edad gestacional.

términos RCI: <P.10 para su edad gestacional
Poblacion Todas las pacientes con recién nacidos que presentan RCI
o Macrosomia, durante el periodo de revision.
Quedan excluidas las no controladas durante el embarazo.
Tipo Resultado.
Estandar 95%

orientativo




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°2

NOMBRE
INDICADOR (2)

Investigacién colonizaciéon Str. Agalactiae

Dimension Eficiencia. Riesgo.

Justificacion La ausencia de tratamiento intraparto en madres
colonizadas contribuye a una elevada morbimortalidad
perinatal entre los recién nacidos.

Foérmula N° de gestantes a las que se realiza cultivo

x 100
N° total de gestantes

Explicacién de

términos Cultivo : Realizado entre la 35-37 semana.

Poblacion Todas las gestantes que han parido durante el periodo
revisado.
Se excluyen solo las gestantes que no han tenido al menos
una visita después de la semana 34.

Tipo Proceso.

Estandar Lo mas préximo al 100%

orientativo




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°3
NOMBRE DEL Repeticion de exploraciones complementarias.
INDICADOR (3)
Dimension Eficiencia.
Justificacién La reiteracibn de exploraciones complementarias no

justificadas clinicamente, no supone ningun impacto sobre
la morbilidad, mientras que contribuye un consumo
inadecuado de recursos y aumento de costes.

Foérmula N° de pacientes de bajo riesgo con mas de 3
hemogramas completos y/o 3 ecografias

sin justificacion clinica
x 100
N° total de gestaciones de bajo riesgo a término

Explicacion de Hemograma completo: Hb, Hto, parametros eritrocitarios,
términos recuento y formula leucocitaria y recuento de plaquetas

Bajo riesgo: Segun la clasificacion de la SEGO

Poblacién Todas las gestantes de bajo riesgo, que han parido durante
el periodo de revisado.

Tipo Resultado.

Estandar Lo mas proximo al 0%
orientativo




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°4

NOMBRE Tiempo de espera en consulta externa

INDICADOR (4)

Dimension Accesibilidad

Justificacion Evaluacion de la calidad percibida por el cliente,
directamente relacionada con los sistemas organizativos del
centro.

Férmula N° total de visitas con esperas superiores

a 30 minutos

x 100
N° total de visitas realizadas

Explicacién de

Tiempo de espera: Tiempo en minutos entre la hora de

términos citacion y la hora de entrada en consulta.

Poblacion Todas las visitas realizadas en Consulta Externa durante el
periodo de revision.
Se excluyen las pacientes que llegan tarde.

Tipo Resultado

Estandar 10%

orientativo

Comentarios El indicador objetiviza el tiempo de espera, aunque la

percepcion de la demora por parte de la paciente puede
verse afectada por la llegada a la Consulta con antelacién a
la hora programada.




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°5

NOMBRE DEL
INDICADOR (5)

Tasa prematuridad yatrégena

Dimension

Riesgo

Justificacion

La determinacion precisa de la edad gestacional ( margen
de 1-2 sem) es una capacidad asumible por la asistencia
obstétrica actual, y un parametro elemental y exigible en un
control prenatal adecuado.

Férmula

N° total de recién nacidos pretérmino
x 100

N° total de cesareas o inducciones

Explicacién de

Prematuridad:< 37 semanas. Recién Nacido evaluado con

términos Test de Dubowitz
Prematuridad yatrégena: Recién Nacido prematuro no
diagnosticado, tras induccidn o cesarea electiva sin
indicacion obstétrica o médica que lo justifique.

Poblacion Todas las gestantes a quienes se ha practicado cesarea
electiva o induccién de parto, supuestamente a término,
durante el periodo revisado.

Se excluyen las cesareas o inducciones con indicacion
obstétrica o médica.

Tipo Resultado.

Estandar 0%

orientativo

Comentarios El indicador no identifica todos los casos de errores de edad

gestacional (sensibilidad), ya que no todos son inducidos.




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°6

NOMBRE
INDICADOR (6)

Profilaxis de anemia durante gestacion

Dimensién

Efectividad. Riesgo.

Justificacion

La administracion profilactica de hierro (Fe) debe evitar el
desarrollo de anemia durante la gestacion.

Formula

N° pacientes con A. ferropénica durante la gestacion
x 100

N° total de gestantes controladas

Explicacién de

Anemia en gestacion: Hemoglobina inferior a 10,5 grs/dl

términos

Poblacién Todas las gestantes atendidas durante el periodo revisado.
Quedan excluidas las gestantes con anemias de causa
meédica no relacionada con el embarazo.

Tipo Resultado.

Estandar 5%

orientativo

Comentarios Factor de confusion: El resultado del indicador puede estar

afectado por el nivel de cumplimiento terapéutico de la
paciente.




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°7

NOMBRE DEL
INDICADOR (7)

Profilaxis anteparto en gestante Rh negativo

Dimension Riesgo.

Justificacion La posibilidad de transfusion feto-materna en situacién de
incompatibilidad Rh, hace necesaria la practica de profilaxis
con IgG anti-factor Rh, en las pacientes Rh negativo, en la
semana 28 y tras la practica de procedimientos invasivos.

Foérmula N° de gestantes Rh negativo con administracion

de gammaglobulina anti Rh

N° total de gestantes Rh negativo

Explicaciéon de

términos

Poblacion Todas las gestantes con grupo sanguineo Rh negativo, a
las que durante el periodo revisado se ha practicado alguna
técnica invasiva, y a todas en la 282 semana.

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°8

NOMBRE DEL
INDICADOR (8)

Screening de diabetes gestacional

IDimension

Adecuacion, Riesgo.

Justificacion

La ausencia de diagnostico de diabetes gestacional
incrementa la morbimortalidad perinatal.

Férmula

N° de gestantes con screening de diabetes gestacional
realizado entre la 24 y 28 semana gestacional

N° total de gestantes controladas.

|Explicacion de

El screening de diabetes gestacional se realiza mediante el

términos test de O’Sullivan
Gestante controlada: ha sido visitada al menos una vez
entre la semana 24 y 28. (protocolos de la SEGO ).

|Poblacion Todas las gestantes controladas, durante el periodo de]
revision y a lo largo de toda la gestacién

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°9

NOMBRE DEL Realizacién de screening de hepatitis-B

INDICADOR (9)

Dimension Riesgo

Justificacion Las gestantes con serologia positiva a hepatitis B, requieren
la inmunizacion del hijo inmediatamente después del parto.

Formula N° de pacientes con screening de hepatitis B en tercer

trimestre
x 100

N° total de partos

Explicacién de

términos

Poblacion Todos los partos atendidos durante el periodo revisado.
Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo

Comentarios

Ref.:Protocolos de la SEGO.




PROCESO : EMBARAZO NORMAL

Indicador N°10

NOMBRE DEL Uso d d inal | . bstétri

INDICADOR so de sonda vaginal en exploraciones obstétricas en

(10) el primer trimestre gestacional

Dimension Efectividad

Justificacién La utilizaciéon de la sonda vaginal en el primer trimestre
gestacional incrementa la sensibilidad y la especificidad de
la exploracion ecografica.

Formula N° de ecografias practicadas con sonda vaginal en el

primer trimestre
................................................................................... x 100
N° de ecografias practicadas en el primer trimestre
gestacional.

Explicaciéon de

términos

Poblacion Todas las ecografias realizadas, durante el periodo
revisado, a gestantes que estan en el primer trimestre
gestacional

Tipo Proceso

Estandar 100%

orientativo




PROCESO : DIAGNOSTICO PRENATAL DE LOS DEFECTOS

CONGENITOS

Indicador N°11

:\:\%YICB;JEO%EL Ofrecimiento de estudio cromosémico en gestantes de
(11) riesgo
Dimension Adecuacion, Efectividad.

Justificacion

La tasa de alteraciones cromosomicas, en especial la
trisomia 21, obliga al ofrecimiento de estudio cromosémico
en las gestantes de riesgo.

Férmula

N° de gestantes de riesgo a las que se ofrece estudio
cromosomico

N° de gestantes de riesgo

Explicacién de

Factores de riesgo: Edad, pliegue nucal, estudios

términos bioquimicos o presencia de antecedentes

Poblacién Todas las gestantes controladas durante el periodo revisado
que presentaban factores de riesgo.

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo

Comentario El limite de edad puede ser modificado en funcién de los

resultados de estudios regionales.




PROCESO : DIAGNOSTICO PRENATAL DE LOS DEFECTOS

CONGENITOS

Indicador N°12

NOMBRE DEL Pérdid tacional . _ s
INDICADOR érdidas gestacionales postamniocentesis
(12)

Dimension Efectividad, Riesgo.

Justificacion

La tasa de pérdida de gestaciones postamniocentesis ha de
tener un valor tal que justifique la utilizacion de esta técnica
invasiva.

Férmula

N° de pérdidas gestacionales postamniocentesis
............................................................................ x 100
N° total de amniocentesis

Explicaciéon de

Se entiende pérdida de la gestacion antes de la 222 semana

términos gestacional tras cuadro clinico de inicio en los 7 dias
siguientes a la puncion.

Poblacion Todas las amniocentesis realizadas para estudio
cromosomico, durante el periodo revisado.

Tipo Resultado.

Estandar 03%-12%

orientativo




PROCESO : DIAGNOSTICO PRENATAL DE LOS DEFECTOS

CONGENITOS

Indicador N°13

NOMBRE DEL E fias d o d " _
INDICADOR cografias de screening de malformaciones
(13)

IDimension Adecuacion. Accesibilidad.

lustificacion

La exploracién ecografica en la 18 y 20 semana gestacional
es basica en el control de la gestacion.

Férmula

N° de gestantes con ecografia de screening de
malformaciones

N° total de gestantes a término controladas

|Explicacion de

Se entiende que el screening ecografico de malformaciones

términos es el que se realiza en la 18 y la 20 semana gestacional.
Se puede afadir, eventualmente, una segunda exploracion|
enla 28 y la 32 semana.

|Poblacion Todas las gestantes a término durante el periodo revisado y
controladas por especialista.

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo




PROCESO : CONTROL FETAL ANTEPARTO

Indicador N°14

NOMBRE DEL Valoracion por médico especialista de las pruebas de
INDICADOR bienestar fetal (PBF)

(14)

IDimension Riesgo, Efectividad.

Justificacion

De la valoraciéon de los diversos tests se derivan actitudes
terapéuticas.

Férmula

N° de PBF valoradas por médico especialista
............................................................................. x 100
N° total de PBF practicadas.

|Explicacion de

Pruebas de bienestar fetal:

términos ¢ Perfil biofisico (PB)
e Test no estresante (TNS)
¢ Prueba de tolerancia a las contracciones (PTC)
e Amnioscopia
Valoracion por especialista: Constancia documentada de los
comentarios en la HC

|Poblacion Todas las pruebas de bienestar fetal, realizadas durante ell
periodo de revision, a gestantes de alto y bajo riesgo.

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo

|Comentarios




PROCESO : CONTROL FETAL ANTEPARTO

Indicador N°15

NOMBRE DEL Duracion excesiva de Test no estresante (TNS)
INDICADOR patolégico

(15)

Dimension Riesgo. Eficiencia.

Justificacion

La duracién excesiva de un patron de la FCF sugestivo de
sufrimiento fetal, sin la toma de la actitud diagnostica y/o
terapéutica adecuada puede aumentar la morbimortalidad
fetal .

Férmula

N° de TNS patolégico con duraciéon superior a 35 minutos

N° de TNS patoldgicos realizados

Explicacién de

Duracion patoldgica del TNS : Superior a 35 minutos

términos

Poblacion Todas las pruebas de TNS patoldgicos realizadas durante el
periodo de revision.

Tipo Resultado.

Estandar <1%

orientativo

Comentarios Dos consideraciones:

e Duracién TNS patoldgico.
¢ Intervalo TNS patolégico - Conducta adecuada.




PROCESO : GESTACIONES EXTRAUTERINAS

Indicador N°16

NOMBRE DEL Gestaciones extrauterinas (GEU) no diagnosticadas
INDICADOR

(16)

Dimension Efectividad.

Justificacion

La GEU puede ser causa de metrorragia de 1r. trimestre
que en ocasiones puede resultar dificil de diagnosticar
originando actitudes terapéuticas incorrectas.

Férmula

n° de GEU con legrado evacuador en las 4 semanas
previas al diagndstico
x 100

n° total GEU

Explicacién de

términos

Poblacién Todas las pacientes con (gestacion extrauterina,
diagnosticadas durante el periodo de revision.

Tipo Resultado.

Estandar No establecido.

orientativo




PROCESO: EMBARAZO Y PARTO GEMELAR

Indicador N°17

NOMBRE DEL
INDICADOR
(17)

Diagnéstico de cigocidad

Dimension

Efectividad.

Justificacion

La falta de diagndstico de la corionicidad y amnionicidad
puede dificultar el diagnostico y tratamiento de
complicaciones inherentes a la gestacion gemelar

Férmula

N° de gestaciones gemelares con diagnostico de tipo de
corionicidad y amnionicidad por debajo de la 14
semana gestacional

N° de gestaciones gemelares

Explicaciéon de

términos

Poblacién Todas las gestantes con gestacidén gemelar controladas
durante el periodo de revision y desde el primer trimestre
gestacional.

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo




PROCESO: EMBARAZO Y PARTO GEMELAR

Indicador N°18

NOMBRE DEL Ti tre el imiento del ori I I
INDICADOR iempo entre el nacimiento del primer gemeloy e
(18) segundo

Dimension Efectividad, riesgo.

Justificacién La prolongacion del intervalo de nacimiento entre ambos
fetos incrementa la incidencia de hipoxia, asfixia y muerte
del segundo gemelo, ademas del desprendimiento
prematuro de placenta y la pérdida de capacidad uterina
para realizar con comodidad maniobras extractoras sobre el
segundo gemelo.

Foérmula N° de partos de gestaciones gemelares con intervalo de

nacimiento entre ambos fetos superior a 30 minutos
................................................................................ x 100
N° de partos de gestaciones gemelares

Explicacion de

términos

Poblacion Todas las gestaciones gemelares en trabajo de parto,
atendidas durante el periodo de revision.

Tipo Resultado.

Estandar No establecido.

orientativo




PROCESO : AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Indicador N°19

NOMBRE DEL e s .

INDICADOR Inhibicion del trabajo de parto

(19)

[IDimension Riesgo.

Justificacion No tener en cuenta las contraindicaciones para inhibir el
trabajo de parto en la amenaza de parto pretérmino puede
incrementar la morbimortalidad perinatal y materna.

Foérmula N° de inhibiciones del trabajo de parto de acuerdo a

protocolo
................................................................................ x 100
N° total de inhibiciones del trabajo de parto.
|Explicacién de Protocolo : Contraindicaciones a la inhibicion contempladas
términos en el protocolo de cada centro.

|Poblacion Gestantes con amenaza de parto pretérmino, sometidas aj
inhibicion, durante el periodo de tiempo revisado.

Tipo Proceso.

Estandar 100%

orientativo

|Comentario Es imprescindible la existencia de un protocolo asistenciall
de amenaza de parto prematuro.




P