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sanitarias. La Auditoria operativa
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de la calidad en centros
sanitarios del SESCAM

Después de introducir el concepto de calidad aplicado al dmbito los servi-
cios pablicos y mds concretamente al de la sanidad (calidad asistencial), se pro-
pone la auditoria operativa de salud o “audit médico” (como herramienta para
evaluar la calidad asistencial), y sus fases: planificacién, equipo auditor, agen-
da, indicadores, técnicas cualitativas y cuantitativas —muestreo—, validacién por
el auditor e informe, todo ello como parte del seguimiento del Plan de Calidad
del SESCAM, adaptado del modelo EFQM. Como ejemplo, se incluye el
Informe de auditoria de un drea de Atencién Primaria realizado en mayo de
2004.

INTRODUCCION
La Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, reco-

ge diversas medidas de evaluacién y mejora de la calidad asistencial. Su dmbi-
to de aplicacién incluye las prestaciones sanitarias, la farmacia, los profesiona-
les, la investigacién, los sistemas de informacién, la calidad del Sistema
Sanitario, los planes integrales, la salud publica y la participacién de ciudada-
nos y profesionales. En nuestro pafs conviven tres grandes modelos de gestion
de la calidad: las normas ISO, que proceden de la estandarizacién y certificacion
de servicios, originalmente industriales; el sistema de acreditacién de la _joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)', que es el Gnico
sistema con un origen especificamente sanitario y el modelo de la Exropean
Foundation for Quality Management (EFQM)?, procedente de la aplicacién de los
principios de la calidad total a las empresas europeas, que introduce en este con-
texto algunos aspectos que no habfan sido contemplados por los modelos ame-
ricano y japonés.

! http://www.jcaho.org

? Moracho, O., Colina, A., Amondarain, MA., Aguirre, L., Ruiz Alvarez, E., Salgado, MV. (2001): “Experiencia practica del
proceso de evaluacién externa con el Modelo de Excelencia de la EFQM en el Hospital de Zumdrraga”. Revista Calidad
Asistencial; 16: 322-329.
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El Decreto 1/2002 sobre la estructura orgdnica
y funciones del SESCAM establece que “es compe-
tencia de la Gerencia del SESCAM el estableci-
miento de politicas encaminadas al fomento de la
calidad en la atencién sanitaria de los ciudadanos
de Castilla la Mancha”. Por su parte, el Plan de
Salud de Castilla la Mancha 2001-2010 obliga a
alcanzar “un modelo integrado de resolucién de
los problemas de salud, dirigido a conseguir la
equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias
con niveles de excelencia”. El Objetivo 7.6.6 de
este Plan sefiala que “se deben conocer los niveles
de calidad alcanzados en los centros y servicios
sanitarios que configuran el Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha, asi como el nivel de satisfac-
cién de los usuarios”. Por lo tanto, el Plan de
Calidad no debe descuidar el aspecto tradicional
de medida, es decir, la evaluacién anual de una
serie de objetivos considerados clave.

La mejora de la calidad ha sido contemplada
como una actividad mds del Sistema Sanitario, arti-
culada en objetivos que se evaluaban de forma inde-
pendiente al resto de objetivos de la institucién. Sin
embargo, la actual tendencia en la gestién de la
calidad aconseja adoptar un Modelo de Gestién de
la Calidad Total, que supere el actual sistema de
mejora de la calidad, de forma que todas las activi-
dades de la organizacién estén orientadas a obtener
mejores resultados y a alcanzar un nivel de excelen-
cia en la prestacion de los servicios.

En el afio 2002 se disefié un Plan de Calidad inte-
grado para el SESCAM, que contemplaba objetivos
de mejora en Atencién Primaria, Atencién
Especializada 'y Urgencias,
Transporte Sanitario. Este Plan de Calidad comien-

Emergencias vy

za el ajuste hacia un modelo moderno de gestién de
la calidad (EFQM), contribuyendo al desarrollo de
los objetivos fijados por el Plan de Salud de Castilla
la Mancha 2001-2010. Su principal novedad era
ofrecer una visién integrada de los esfuerzos de

mejora de la calidad a todos los niveles. En los afios
sucesivos (2003 y 2004) se ha avanzado en el ajuste
de los objetivos e indicadores al modelo EFQM. Los
objetivos vienen dados por los compromisos del
SESCAM con la Consejerfa de Sanidad; por los
avances legislativos; y por aportaciones y sugerencias
planteadas en los grupos de trabajo y por los coordi-
nadores y responsables de calidad de los centros. El
Plan de Calidad sigue teniendo en cuenta los ele-
mentos esenciales de la gestion de la calidad total:
liderazgo, mejora continua, adhesién de los profesio-
nales, circulacién de la informacién, mejora de pro-
cesos, costes econémicos y satisfaccion del paciente.
En la medida en que se van incorporando progre-
sivamente todos los trabajadores de la organizacion,
se amplia el dmbito de algunos de los objetivos para
incluir a los servicios y dreas no asistenciales.

LA AUDITORIA COMO HERRAMIENTA DE MEJORA DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION SANITARIA
La Ley General Presupuestaria’ define la audito-

rfa operativa como “el examen sistemdtico y obje-
tivo de las operaciones y procedimientos de una
organizacion, programa, actividad o funcién puabli-
ca, con el objeto de proporcionar una valoracién
independiente de su racionalidad econémico-finan-
ciera y su adecuacion a los principios de la buena
gestion, a fin de detectar sus posibles deficiencias y
proponer las recomendaciones oportunas en orden
a la correccién de aquélla” (Art. 164 de la L.G.P).
Las auditorfas clinicas, que pueden considerarse la
aplicacién al dmbito sanitario de la auditoria “ope-
rativa”, tienen como objetivo identificar las opor-
tunidades de mejora de la practica asistencial, si
bien muchas veces se solapan con las auditorias
financieras y de gestion. En ocasiones as auditorias
se han visto como una amenaza por parte de algu-
nos profesionales; sin embargo, son una herramien-
ta atil para la mejora de la calidad . La auditoria
médica (el “audit” médico, utilizando el término
en inglés) consiste en una evaluacién retrospectiva

3 Lembcke, PA. (1992): “Métodos cientificos de auditorfa médica. Su aplicacién en la cirugfa mayor de la pelvis en la mujer”, White

KL et al., eds. Investigaciones sobre servicios de salud: una antologfa. Washington: Organizacién Panamericana de Salud, 92-116.
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de la calidad de la atencién basada en la revisién y
andlisis de la documentacién clinica®. Esta metodo-
logfa tiene una gran tradicién en la cultura anglo-
sajona. En Estados Unidos la auditoria médica
externa, realizada por las Peer Review Organizations’,
es obligatoria para todos los centros que quieren
ser concertados por Medicare, el programa federal
que financia la atencién sanitaria para mayores de
65 aflos.

En Espafa, el principal exponente del audit
médico lo constituyen las comisiones hospitalarias
(de mortalidad, bioética, documentacién y otras) y
las sesiones clinicas de revisién de casos. Hasta
ahora el audit médico ha tenido un relativo desarro-
Ilo en el Sistema Nacional de Salud (SNS)°. Por otra
parte, la utilizacién de las bases de datos adminis-
trativas, como el Conjunto Minimo Bdsico de
Datosv’, ha podido ser considerado como suficiente
para valorar la calidad asistencial, lo que habria
redundado en disminuir los esfuerzos dedicados a
Sin

embargo, el audit médico es necesario para que los

las evaluaciones externas mediante auditorias.

clinicos reciban informacién sobre su propia practi-
cay la puedan comparar con otros centros, o con los
estandares derivados de la investigacion clinica. Si
los centros, puablicos o privados, pueden obtener
beneficios disminuyendo los cuidados a los pacien-
tes, la auditoria externa se constituye en una garan-
tia para los ciudadanos que, en todo caso, y como
sefial6 Lembcke, dependerd de la validez cientifica
de la metodologia con que se realice®.

LA METODOLOGIA DE LAS AUDITORIAS DE CALIDAD DE
LAS INSTITUCIONES SANITARIAS DEL SESCAM
La evaluacién del Plan de Calidad del SESCAM

se lleva a cabo mediante una metodologia comin en
todos los Hospitales y Areas de Salud. La realiza-

Auditorfas de la calidad en instituciones sanitarias.
La Auditorfa operativa como instrumento de evaluacién
de la calidad en centros sanitarios del SESCAM

cién de comparaciones y el establecimiento de
incentivos en funcién de los datos obtenidos exige
el desarrollo de mecanismos que garanticen su fia-
bilidad. Por ello, se estdn realizando auditorias para
la verificacion de los resultados en varios hospitales
y Areas de Salud.
Fases de la evaluacién
Las auditorfas son actividades documentadas e
independientes, que se realizan mediante listas de
verificacién y procedimientos escritos. Se desarro-
llan en tres fases:
Definicién de los objetivos de la auditoria, del

plan y del equipo auditor.

Ejecucién. Trabajo de campo, comprobacién de la
documentacion, etc.

Informe, acerca de la conformidad del sistema de
calidad frente a la norma.

Una auditorfa busca encontrar los aciertos y los
fallos en las fases del proceso estudiado, no las per-
sonas responsables. No se pretende premiar o casti-
gar a los profesionales, sino mejorar la fiabilidad de
todo el proceso de mejora y de evaluaciéon. La meto-
dologia se basa en entrevistas con el Equipo
Directivo, Coordinador de Calidad, Responsable de
Calidad de Enfermerfa. Responsables de Objetivos y
Responsables de Proyectos de Mejora, y revision de
documentacion: registros, guias de practica clinica,
actas de reuniones, Informe Anual de Calidad, etc.

Objetivos

Comprobar la exactitud de la evaluacion del dlti-
mo Plan de Calidad realizada por la Gerencia del
Area de Salud, centrindose en los Objetivos
Obligatorios de Atencién Primaria o Atencién
Especializada. Conocer el desarrollo del Plan de
Calidad del afio. Conocer algunos de los proyectos
de mejora finalizados y otros en marcha.

“Ley 47/2003, de 26 de noviembre, General Presupuestaria.

> Dans, PE, Weiner, JP. and Otter, SE. (1985) : “Peer review organizations. Promises and potential pitfalls”, NEJM, Vol.

313:1131-1137 October 31.

¢ Meneu, R. (1999): “Garantizar calidad asistencial y adecuacién tecnoldgica”, Informe SESPAS, Sevilla.
7 Instituto Nacional de Gestién Sanitaria (2002): Conjunto minimo bdsico de datos en los hospitales del INSALUD 2001, Madrid.
8 Peird, S.: Métodos cientificos de aunditoria médica. La contribucion seminal de Lembcke a los diferentes usos del audit, Fundacion de

Investigacién en Servicios de Salud. Revisiones sistemdticas. Cochranne Library + http://www.update-software.
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Construccion de indicadores

La metodologia de las auditorfas es complementa-
ria de la autoevaluacion, que es una de las herramien-
tas mds importantes en la mejora de la calidad asis-
tencial. Los datos por si solos no son indicativos de
nada. Para que sean dtiles, es necesario elaborarlos,
permitiendo asf su interpretacién y comparacion. Los
indicadores son la medida de la aplicacion de los cri-
terios en la préctica asistencial. Hay que definir pri-
mero qué indicadores se van a monitorizar y después
c6mo van a medirse, es decir, cudl va a ser el plan y
la metodologia e interpretacion de las mediciones.

A través del andlisis sistemdtico de registros de
actividad y resultados, puede mejorarse sustancial-
mente la informacién para la gestién clinica y eco-
némica. El objetivo es triple:

1. Conocer qué se hace.

2. Conocer cémo se hace.

3. Conocer qué resultado se obtiene. Medir el
efecto tanto en términos de salud como en costes y
efectos adversos.

Monitorizacién

Entendemos por monitorizacion la medicién siste-
midtica y planificada de indicadores de calidad; una
actividad que tiene como objetivo identificar la exis-
tencia de situaciones problemadticas que hay que eva-

luar o sobre las que hay que intervenir. Los dos com-
ponentes bdsicos de la monitorizacién son: la identi-
ficacidn, seleccién o construccién de los indicadores a
medir y la definicién de un plan de monitorizacion,
incluyendo como minimo la periodicidad de las
mediciones y el método con que se van a realizar. Los
indicadores a monitorizar suelen ser una seleccion de
aquellos aspectos o servicios relevantes de la institu-
cién cuya calidad nos interesa controlar. Para la_Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
un indicador clinico es una medida cuantitativa que
puede usarse como guia para controlar y valorar la
calidad de importantes actividades de la asistencia al
paciente y de los servicios de apoyo’. Un indicador
expresa la informacién como un suceso, 0 una ratio
de sucesos dentro de un universo definido.

Para cada objetivo se han establecido uno o varios
indicadores. Segin el nivel de medida de la varia-
ble que representa la caracteristica que se pretende
evaluar, se clasifican en las siguientes categorfas:

Indicador dicotémico: La condicién que se pre-

tende medir se cumple o no se cumple. P. ej.:
¢Existe un coordinador de calidad?.

Indicador ordinal: En estos casos, el centro aplica-
rd una escala cualitativa, seflalando en que nivel se
encuentra. Dicha escala se basa en la utilizada por la
Joint  Comission of Healthcare
Organizations en la evaluacién de sus estandares'. Se

on  Accreditation

tomarin como referencia los criterios de buenas prac-
ticas. El nivel que se adjudique al centro en la evalua-
ci6n final deberd estar basado en argumentos sélidos
y mostrarse debidamente documentado. Ambos
serdn requeridos si el hospital o el Area es objeto de
una auditoria para verificacion de los resultados.

La Tabla 1 recoge la escala que se debe aplicar,
con la descripcién del nivel de cumplimiento y la
categoria que se asigna a ese nivel. Cada centro debe
cumplimentarla segtin su interpretacién en funcién
del ntimero de criterios de buenas pricticas que se
cumplan para cada objetivo.

° “Managing Performance Measurement Data in Health Care” http://www.jcrinc.com/publications.

1 Joint Comission on Acceditation of Healthcare Organizations (1995):

Fundacién Avedis Donabedian. SG Editores SA. Barcelona.
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Tabla 1. Niveles de cumplimiento de los indicadores ordinales

Auditorias de la calidad en instituciones sanitarias.
La Auditoria operativa como instrumento de evaluacién
de la calidad en centros sanitarios del SESCAM

Cumplimiento sustancial. El Area/hospital/centro cumple debidamente con los principales 1
criterios de buena practica relacionados con el objetivo.
Cumplimiento significativo. El Area/hospital/centro cumple la mayoria de los criterios de 5
buena practica.
Cumplimiento parcial. El Area/hospital/centro cumple con algunos de los criterios de buena

P 3
practica.
Cumplimiento minimo. El Area/hospital/centro cumple pocos de los criterios de buena practica. 4
No cumplimiento. El Area/hospital/centro no cumple con los criterios de buena practica. 5
No aplicable. El objetivo no es aplicable en el Area/hospital/centro. 6

Fuente: Elaboracién propia, adaptada de la JCHAO.

Indicador cuantitativo. El indicador representa

una proporcién de eventos o casos que cumplen el
requisito establecido para el objetivo, en relacién
con el namero de eventos posibles (por ejemplo, del
total de pacientes con sondaje vesical, cudntos se
han sondado de acuerdo a protocolo). Estos indica-
dores se obtienen, bien a partir de una poblacién de
sucesos o eventos, bien de una muestra representa-

Tabla 2. Cuadro/resumen de los indicadores de evaluacion

tiva, aplicando una férmula determinada para cal-
cular la proporcién.
Indicador porcentual. Se trata de un caso parti-

cular de indicador cuantitativo, que representa el
porcentaje de eventos favorables que cumplen el
objetivo, como porcentaje del total de eventos posi-
bles. La tabla 2 resume y describe los indicadores
utilizados en la evaluacion.

Tipo de indicador:
Dimension de la calidad:
Objetivo:

Unidad de analisis:

Tipo de objetivo:

Dicotomico/Ordinal/Cuantitativo/Porcentual
Criterio (segln el Modelo E.F.Q.M.) al que responde el indicador
Ndmero que represente el objetivo que se pretende evaluar

Gerencia de A.P./Hospital/Gerencia de Urgencias, Emergencias y T. Sanitario/ Oficina
Provincial de Prestaciones/Servicios Centrales
Obligatorio (incluido en el contrato de gestién) o Voluntario (no incluido)

Nivel pactado (Estandar)

Justificacion
Formula

Explicacion de términos
Poblacion / muestra
Fuente de datos

En el caso de objetivos obligatorios, grado que se debe alcanzar, segiin lo acordado en
el contrato de gestion.

Resumen de la hipotesis tedrica y/o pruebas empiricas en las que se basa el indicador.
Calculo que hay que realizar para obtener el indicador (indicadores cuantitativos y por-
centuales)

Descripcion de las variables que intervienen en la formula.

Descripcion de la poblacion (y en su caso la muestra) que representa el indicador
Resumen de los medios utilizados para obtener el indicador

Resultado obtenido

I. dicotomico: Si/ No/No aplicable

I. ordinal: 1/2/3/4/5/6

I. cuantitativo: Proporcion/No aplicable
I. porcentual: Porcentaje/No aplicable

Fuente: Elaboracién propia, adaptado de la Fundacién Avedis Donabedianx'.

" www.fadq.org.
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- s

Equipo de evaluadores

La Gerencia del SESCAM nombra un equipo de
evaluadores, compuesto por un Técnico y el Jefe del
Servicio de Calidad Asistencial, y por los
Coordinadores de Calidad de otros centros, diferen-
tes al que se va a auditar.

Informe final

El resultado de la auditorfa se plasma en un
Informe final, que es entregado a la Direccién
Gerencia del SESCAM vy a la Direccién Gerencia del
Area auditada. El informe sefiala una serie de 4reas
de mejora, siendo importante que los directivos se
impliquen y adopten las medidas adecuadas para
corregir las posibles insuficiencias detectadas.
CONCLUSIONES

El audit médico es una herramienta eficiente para
la evaluacién externa de la calidad asistencial; la
tabla 3 recoge como ejemplo el informe de una

auditorfa realizada en Mayo de 2004 en el dmbito
del SESCAM. Desde enero de 2003, al entrar en
vigor el “nuevo Plan de Calidad del SESCAM” se
han realizado varias auditorias, tanto en Atencién
Primaria como en Hospitales, cuyos resultados no
han variado de forma significativa de los resultados
previamente declarados por los coordinadores de las
Comisiones de Calidad, lo que puede interpretarse
como un indicador positivo de la validez de la eva-
luacién. En definitiva, la prictica de las auditorias
del Plan de Calidad hasta ahora realizadas se ha
mostrado como un instrumento util para la evalua-
cién de los objetivos del Plan. Hay que tener en
cuenta que la auditorfa constituye un eslabén mds
de la cadena de “mejora continua” de la calidad, por
lo que su efectividad no ha de valorarse de forma
aislada, sino como parte de una metodologia mucho
mds global.
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Auditorfas de la calidad en instituciones sanitarias.
La Auditoria operativa como instrumento de evaluacion
de la calidad en centros sanitarios del SESCAM

Tabla 3

INFORME (ABREVIADO) DE AUDITORIA DE UNA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA, REALIZADA EN MAYO DE
2004
OBJETIVOS

Comprobar la exactitud de la evaluacién del Plan de Calidad 2003 realizada por la Gerencia del Area de Salud,
centrandose en los Objetivos Obligatorios de Atencién Primaria. Conocer el desarrollo del Plan de Calidad
2004. Conocer algunos proyectos de mejora finalizados y otros en marcha.

METODOLOGIA GENERAL

Entrevistas con el Equipo Directivo, Coordinador de Calidad, Responsable de Calidad de Enfermeria.
Responsables de Objetivos y Responsables de Proyectos de Mejora. Revision de documentacion: Muestreo de
historias clinicas®, registros, guias de practica clinica, actas de reuniones, Informe Anual de Calidad, etc.

PLAN DE TRABAJO

Reunién con el Equipo Directivo. Presentacion de la Auditoria. Repaso de los resultados del afio 2003 y obje-
tivos para el afo 2004. (Director Gerente, Director Médico, Director de Enfermeria).

Revision de los resultados del afio 2003 con el Coordinador de Calidad y la Responsable de Calidad de
Enfermeria. Revision de la documentacion aportada. (Coordinador de Calidad. Responsable de Calidad de
Enfermeria).

Reunion con responsables de objetivos/proyectos de mejora de la calidad (Seleccionados por el Coordinador
de Calidad) en la Gerencia o en algiin Centro de Salud préximo. Revision de alglin proyecto de mejora.
Reunion con algunos miembros de la Comision de Calidad (segln disponibilidad). Repaso de las actividades
de la Comision durante el aflo 2003 y objetivos para el afio 2004.

REVISION DE LOS OBJETIVOS DE ATENCION PRIMARIA

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

Aunque cualquier Equipo de Atencion Primaria puede tener iniciativas en la mejora de la calidad, se conside-
ra fundamental que exista un compromiso explicito de la Direccién, y que ésta facilite la formacién y el apoyo
necesario a los profesionales™*. Los equipos directivos deberan:

Favorecer la planificacién, seguimiento y difusion de las actividades de gestion de la calidad en el Area.
Potenciar la participacion de los profesionales en la implantacion y desarrollo de los Ciclos de Mejora de la
Calidad.

Integrar, dentro de las lineas de mejora que se disenen, los aspectos de calidad cientifico-técnica o percibida
en los que ya se esta trabajando. Potenciar la formacion en conceptos y herramientas de Gestion de la Calidad.
Impulsar y favorecer el trabajo técnico de las Comisiones de Calidad creadas.

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

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

Indicador AP1.1. ¢En qué grado presta el equipo directivo la formacién y apoyo necesario a los profesionales?
METODOLOGIA: Entrevista con el Director Gerente. EVALUACION: No evaluado EQUIPO AUDITOR: 2

2 Saturno Herndndez, P.J. (1999): Muestreo y herramientas para la monitorizacién de la calidad, Mdster de Gestién de la
Calidad en Servicios de Salud. Universidad de Murcia.

1 Agra Varela, Y., Garcfa Bord, S., Magrinya Rull, P. (1994): Manual de Garantia de Calidad en Atencién Primaria. Comunidad
de Madrid, Madrid.

14 Marquet Palomar, R., Avellana Revuelta, E., Davins Miralles, JD. (1994): “La calidad en Atencién Primaria de Salud: nuevas
perspectivas”. FMC; 1(1): 7-18.
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Este objetivo no fue evaluado el ano pasado. El Equipo Auditor solicita que este afio sea evaluado. Durante
la entrevista, el Director Gerente expone las limitaciones del Plan de Calidad, en el sentido de falta de recur-
sos (tiempo, personas dedicadas a ello). Asimismo, expresa su preocupacion por algunas acciones no coordi-
nadas planteadas desde Servicios Centrales.

El Equipo Directivo esta implicado en acciones de mejora, y comprometido con el Plan de Calidad.

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

Sus funciones seran:

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

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

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

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

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

Indicador AP2. iExiste un responsable/coordinador de calidad del Area?
METODOLOGIA: Contraste de opinidn entre Equipo Directivo, Coordinador y Responsables de Obijetivos.
EVALUACION: Si EQUIPO AUDITOR : Validado

OBJETIVO APy4. Crear y mantener la Comision de Calidad del Area.

Sus funciones son:

- Fomentar el disefio y desarrollo de los proyectos de mejora de la calidad en el Area.

- Potenciar la participacion de los profesionales de los EAP o Gerencia en la mejora de la calidad.

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

- Establecer un registro de proyectos del area.

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

- Impulsar actividades de formacién e investigacion.

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

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

METODOLOGIA: Entrevista y revisién de la documentacién aportada por el Coordinador y Miembros de la
Comision de Calidad. Revision de las actas de la Comision de Calidad.

EVALUACION: 4 EQUIPO AUDITOR: Validado Se comprueban las reuniones, dedicadas a la elaboracién del Plan
de Acogida al nuevo trabajador, Guia farmacoterapéutica, etc.

OBJETIVO APs. Creacion o mantenimiento de un registro de proyectos de mejora de la calidad.

Se trata de establecer un sistema de informacion en el &mbito del Area, como fuente de informacién para la ges-
tion de proyectos de mejora de calidad, que permita planificar y evaluar periddicamente el desarrollo de los obje-
tivos de calidad y proporcionar informacién a los profesionales del Area a los 6rganos de participacién y direc-
cion (Comision de Direccion, Consejo de Gestion, Comision de Calidad, etc.) y a los Servicios Centrales.

El registro debe contener la siguiente informacion:

- Titulo del proyecto.

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

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

- Documentacion minima de cada proyecto: dimension de calidad que aborda (cientifico- técnica, accesibili-
dad, satisfaccion de los usuarios, efectividad, eficiencia), aspecto de mejora (documentacion clinica, manejo
de enfermedades cronicas, calidad de prescripcion, cita telefonica, informacion al usuario, etc.), breve justifi-
cacion y principales objetivos.

-Fecha de inicio del proyecto: puede considerarse la fecha en la que se presenta un proyecto para validacion.
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Auditorfas de la calidad en instituciones sanitarias.
La Auditorfa operativa como instrumento de evaluacién
de la calidad en centros sanitarios del SESCAM

Situacién del proyecto en alguna de estas fases:

Proyecto en curso: Disefo, evaluacion inicial realizada, fase de implantacién de medidas correctoras, primera
reevaluacion realizada, mantenimiento del ciclo de mejora, monitorizacion.

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

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

Indicador APs5.2. Nimero de proyectos de mejora registrados durante el afno.

METODOLOGIA: Entrevista y revisién de la documentacién aportada por el Coordinador y Responsables de
Proyectos de Mejora. EVALUACION: 3 EQUIPO AUDITOR: Validado

OBJETIVO AP6. Mejora de la calidad de la Historia Clinica

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

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

METODOLOGIA: Entrevista y revisién de la documentacién aportada por el Coordinador y Responsable de
Calidad de Enfermeria, y Responsable del Objetivo. EVALUACION: 100% EQUIPO AUDITOR: Validado

OBJETIVO APS. Introducir guias de practica clinica o protocolos de actuacion en algiin Centro de Salud del Area
Las guias de practica clinica son “Recomendaciones desarrolladas de forma sistematica con la intencion de
guiar o asistir a los profesionales y a los pacientes sobre que decision sanitaria es la mas apropiada en el
manejo de condiciones y circunstancias clinicas especificas”. Las guias de practica clinica (GPCs) pueden mejo-
rar la calidad de la asistencia sanitaria, siempre que estén bien disenadas y se apliquen en la practica®.

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

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

Indicador AP8.1 NGmero de Gufas de Practica Clinica introducidas en el Area

METODOLOGIA: Entrevista y revisién de la documentacién aportada por el Coordinador y Responsable del
Objetivo. Revision de las Gufas de Practica Clinica. EVALUACION: 5 EQUIPO AUDITOR: Validado

Existen GPC sobre cefalea, lumbalgia, hiperplasia benigna de prdstata, hipertiroidismo y rectorragia.

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

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

METODOLOGIA: Entrevista y revisién de la documentacién aportada por el Coordinador y Responsable de
Calidad de Enfermeria, y Responsable del Objetivo. Revision del registro de quejas y reclamaciones.
EVALUACION: 100% EQUIPO AUDITOR: Validado Existe un registro e informes de reclamaciones por causas.

ENTREVISTAS CON RESPONSABLES DE PROYECTOS DE MEJORA Y COMISION DE CALIDAD

Entrevista con la Secretaria y con el Presidente de la Comisién de Calidad. Existen varios Proyectos de Mejora
en marcha. Uno de ellos es el control de talonarios de recetas oficiales, realizado en un Centro de Salud. Se
ha realizado un ciclo de mejora, con el resultado de un proyecto normalizado de distribucion de recetas.

> Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (2002): “Protocolos y Guias de Practica Clinica”. Diario Médico.
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AUDITORIA Y GESTION DE LOS FONDOS PUBLICOS

Otros proyectos de mejora: Programa de Salud Infantil, evaluacion de los registros de enfermeria, Guia
Farmacoterpéutica de Area, encuesta de satisfaccion a pacientes sometidos a cirugia menor, etc.

Trabajo de la Comision de Calidad 2004: La Comision de Calidad esta tratando de incorporar administrativos.
La dltima reunion de la Comision de Calidad, la tuvieron en Diciembre de 2003, y se trataron los objetivos de
Calidad del Contrato de Gestion de 2004.

Objetivo 3b.1.............. De momento tienen previsto 1.
Objetivo 3C.1.cueeeunnenee Consideran excesivo 5 reuniones anuales.
Objetivo 3c.2.....uc...eee. id.
“ 53.6.veeeeeennnnnnn. Asumible.
“ 5d. 200 Hablé la comision que le parecia mucho, contando con el
poco tiempo que los profesionales dedican a la calidad.
Objetivo 6a.2................. Se hablé de coémo poder medir dicho objetivo. éPor la ausencia de reclamaciones al
respecto?,
{dandole registro de salida del C. de Salud, cuando se le entregue la copia?.

Objetivo 6b.4....cc.......... Se hace en cirugia menor y en anticoncepcion de  emergencia. Objetivo
8a.2uuieecieeeenen. Colabora la gerencia con la Cruz Roja en el tiempo de la vendimia.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA: El proceso de auditoria se ha desarrollado con total normalidad y en un
clima de cooperacién. Se puso a disposicion del Equipo Auditor todo aquello que éste requiri6 como apoyo
a la actividad que se estaba realizando. Con la informacion aportada se validan todos los objetivos. En la
Memoria del Area, se deberian resumir los principales resultados del Plan de Calidad.

El equipo evaluador detecté un interés sincero por parte del Equipo Directivo, Coordinador de Calidad, parti-
cipantes en los Planes de Mejora, etc. Los proyectos en marcha son interesantes y estan bien planteados. El
Area esta realizando algunas actividades que complementan y enriquecen el Plan de Calidad del Contrato de
Gestion. La cultura de la mejora de la calidad estd presente en la gestion del Area.

Los proyectos de mejora son variados y de interés. Uno de los proyectos mas ambiciosos es la evaluacion del
proceso de atencion de enfermeria. Se deberia plantear su publicacion y difusion a otras Areas.

La Comision de Calidad tiene planteados varios objetivos para el aflo 2004, destacando su esfuerzo para incor-
porar personal administrativo.

Los resultados del plan de Calidad del 2003 se validan en su conjunto. Se aprecia un adecuado trabajo en la
mejora continua de la calidad asistencial del Area.
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