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1. Presentacion

Los profesionales sanitarios debido a su formacién, siempre
han tenido presente el concepto de calidad en su quehacer
cotidiano. Pero como en toda accion o iniciativa individual
existe el riesgo de que aparezcan diferentes niveles de calidad
en la prestacion de los servicios dentro de una misma
organizacion. Esta circunstancia claramente va en contra de
uno de los pilares de nuestra concepcion del estado del
bienestar, la equidad. Por ello, es necesario aunar los esfuerzos
y las iniciativas que a nivel individual o de centros sanitarios
se han estado llevando a cabo desde hace tiempo, bajo una
misma concepcion de la calidad como eje fundamental y
estratégico de todo el sistema sanitario del Principado de
Asturias, de tal manera que la mejora continua de la calidad
impregne todasy cada una de las actividades y procesos que
realizan nuestros centros y nuestros profesionales. Ello
permitird alcanzar niveles de calidad cada vez mas altos con
independencia de dénde, cuando y coémo se realice la
prestacion de los servicios, teniendo como objetivo satisfacer
efectiva y eficientemente las necesidades de salud de la
poblacién, situando al ciudadano en el eje central del sistema
e implicandole cada vez més en la en la toma de decisiones
sobre su salud. Estas razones son las que nos han llevado a
formular la Politica de Calidad y sus Estrategias de
implantacién en la Administraciéon Sanitaria del Principado
de Asturias que aqui presentamos, fruto de la participacion de
més de doscientos cincuenta profesionales y ciudadanos
asturianos.

La Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios hace explicito
mediante estas Estrategias de Calidad su compromiso con la
calidad, situandola en un nivel estratégico dentro de la
organizaciéon y su apuesta porque la calidad sea el hilo
conductor que permita afrontar el redisefio de los procesos y
circuitos asistenciales desde la perspectiva de favorecer la
asistencia integral e integrada de patologias y problemas de
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salud, la continuidad asistencial entre niveles y la implicaciéon
coordinada de todos los dispositivos asistenciales y sociales
en la atencion de las necesidades de salud del individuo y de
la poblacién, satisfaciendo sus expectativas y facilitando la
resolucion de sus problemas, pero al mismo tiempo
implicdndole activamente en la definicién, disefio y
priorizacién de las acciones y medidas a implantar para la
consecucion de estos fines, haciendo de nuestra organizacién
un sistema progresivamente mas eficiente en la consecucion
de su meta principal, elevar el nivel de salud de los ciudadanos
y ciudadanas asturianos.

Estoy seguro que entre todos, seremos capaces de conseguirlo.

Rafael Sariego Garcia
Consejero de Salud y Servicios Sanitarios



2. Introduccion

La mejora de la calidad de la atencién a la salud es uno de los
temas importantes para el futuro inmediato en Asturias y en
los sistemas de salud europeos, en un momento en que el nivel
alcanzado por los sistemas sanitarios garantizan una atenciéon
sanitaria para todos los ciudadanos, con un grado de
accesibilidad y cobertura aceptables.

Superados estos aspectos basicos de la organizaciéon de un
sistema de salud, la calidad asistencial surge con fuerza por la
presion de los ciudadanos mejor informados y cada vez mas
exigentes con el servicio que reciben, por la conciencia de los
profesionales de trabajar cada vez mejor y porque los gestores
han incorporado la mejora de la calidad como linea estratégica
para la direccioén de los centros sanitarios.

Ademas, la calidad es en este momento un tema fundamental
de debate en todos los sistemas sanitarios occidentales. Asi,
el National Health Service britanico define en su Politica de
Calidad' que “los cuidados de alta calidad deben ser un derecho
de todos los pacientes” para lo que propone la monitorizaciéon
de estandares nacionales definidos en conjuncién con el
estamento profesional; El Institute of Medicine en Estados
Unidos propone abordar la “brecha de la calidad”? como
propuesta para un nuevo sistema sanitario; la Estrategia
Nacional danesa® identificando areas de esfuerzo en calidad,
destacando la implicacion activa en la creacién y desarrollo de
una cultura de la calidad de todos los agentes participantes en
el sistema, llegandose incluso en el esquema del Canadian
Capital Health*a la declaracion explicita de las funciones y
responsabilidades de cada uno de los agentes.

A modo de hilo conductor entre los distintos modelos y planes
que se vienen sugiriendo, se adivinan algunos de los principios
inspiradores que ya fueron sefialados como principales
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objetivos por la Organizacion Mundial de la Salud: conseguir
una elevada excelencia profesional, ser eficientes en el uso de
recursos, ofrecer una atencién con un riesgo minimo para los
pacientes, la satisfaccion de los usuarios y medir el impacto
final de las acciones en términos de ganancia de salud para los
ciudadanos.

A este debate internacional sobre la calidad de la atencion no
es ajeno nuestro entorno sanitario. En un momento en que la
generalizacion de la atencién sanitaria es un hecho, en que los
costes sufren un aumento exponencial y que se han producido
las transferencias del sistema sanitario, con la oportunidad de
creacion de nuevas formas de gestion, la calidad surge con
mayor fuerza si cabe en el futuro de la planificacion del sistema.

Ademas, la calidad de la atencién que reciben los ciudadanos
constituye una preocupacion constante en los profesionales de
la salud, comprometidos desde siempre en la obtenciéon de
mejoras significativas en los resultados de salud de la
comunidad.

En este contexto, el interés por la calidad asistencial no es
nuevo y aparece estrechamente asociado a la practica sanitaria.
Tanto la definicién de calidad, como su medida y mejora, han
ido variando en el tiempo: desde un primer enfoque
exclusivamente centrado en la relaciéon médico-paciente
individual, se ha ido ampliando hasta abarcar no sélo a todos
los servicios prestados por los profesionales de la salud, sino
también aspectos como la atencién comunitaria y conceptos
como efectividad y distribuciéon adecuada de recursos para la
atencion de la salud.

Junto a ello, emerge uno de los retos fundamentales que hoy
dia tienen planteados los sistemas sanitarios: la participacion
de los ciudadanos y ciudadanas en las decisiones sanitarias
que afectan a su estado de salud, tanto en la politica de calidad
del servicio, como en el propio funcionamiento de los servicios
sanitarios.



Uno de los ejes explicitos de la politica de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias, es el
de conseguir unos servicios sanitarios cada vez mas accesibles
y de mayor calidad®, aumentando su enfoque hacia los
usuarios; configurando una red de servicios accesible, efectiva,
eficiente y satisfactoria; orientando la practica clinica hacia
cotas de calidad cada vez mas elevadas; favoreciendo la
cooperacion con otras redes de proteccion social, de promocion
y prevencion de la salud, y aprovechando inteligentemente
las posibilidades de las tecnologias de la informacién y
comunicacién puestas al servicio de estos objetivos y retos”.

Como senala el Libro Blanco de los Servicios Sanitarios
Asturianos, para sumar eficacia a los servicios sanitarios
publicos -inspirados por los principios basicos de
universalidad, equidad y excelencia-, deben alinearse las
diferentes estrategias de las politicas de salud, enfocando
grandes lineas de actuacién, como articular un proceso de
mejora continua de la salud, fomentar la eleccién de estilos de
vida mads sanos o adecuar la respuesta del sistema a las
necesidades y expectativas en salud y asistencia sanitaria de
los ciudadanos asturianos, entre otras.

En este marco de referencia, el presente documento concreta
la Politica de Calidad y formaliza las Estrategias de Calidad
2003-2007 de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del
Principado de Asturias, a partir de los principios y valores que
le son propios, de la actual reflexion estratégica de la Consejeria
y en el contexto del debate internacional sobre la calidad en
los sistemas sanitarios.

La vocacion de las Estrategias es la de llevar a la practica y
ejecutar dicha Politica, en respuesta a las necesidades y
expectativas de los ciudadanos y de los profesionales. Para ello
define y prioriza objetivos estratégicos para los proximos cinco
arios, sin descuidar el diseiio de la estrategia para su
implantacion, desde su vertiente organizativa y de los
instrumentos ttiles disponibles para su aplicacion.
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Los elementos distintivos de estas Estrategias de Calidad 2003-
2007 son cinco:

1. El alineamiento con el Plan de Salud para Asturias
2003-2007, como expresion de la voluntad de trabajar
por obtener mejoras sustanciales que se traduzcan en
ganancias de salud para la poblacion.

2. La participacion real y enriquecedora de las personas
en el disefio, atendiendo a las preocupaciones,
opiniones y sensibilidades de los ciudadanos y
ciudadanas asturianos y de los profesionales de los
distintos niveles y disciplinas, lo que convierte a las
Estrategias en un verdadero instrumento hecho por las
personas y para las personas.

3. La utilizacion en el ambito operativo del Contrato
Programa como instrumento versatil y flexible de
monitorizacién que retne y concreta los objetivos
cuantificados, expresiéon del nivel de calidad que el
sistema de salud quiere alcanzar en la atencion de los
ciudadanos.

4.La adopcion conveniente de modelos internacionales
de calidad que garantizan la obtencién de los
resultados criticos de las organizaciones y de los
profesionales que prestan los servicios de salud, més
alla de la monitorizacién de areas de mejora, y que
permiten avanzar en la madurez de la cultura de la
calidad en organizaciones que quieren rendir cuentas
de sus resultados ante los ciudadanos a los que sirven.

5. La elaboracién de un modelo organizativo para
implantar las estrategias, que detalla funciones, asigna
responsabilidades y calendariza actividades como
guién para llevar a la realidad los tres ejes estratégicos:
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- Los Programas Clave de Atencién Interdisciplinar
- Las Areas de Monitorizacién para la Mejora

- La Gestion de la Calidad y la Evaluacion Externa
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3. Marco teédrico de desarrollo

3.1. Estadios del proceso de atencion a la salud

Al igual que otras organizaciones’, a través de una profunda
reflexién, nuestro disefio ha priorizado los problemas de salud
siguiendo la clasificacion en estadios, enfocado a la atencién
en las necesidades de salud de las personas en cada etapa del
proceso:

Mantener la salud: Ayudar a las personas a evitar la
enfermedad y permanecer sanos a través de la prevencion,
reduccion de riesgos, deteccion precoz de enfermedades y
educacion sanitaria.

Mejorar / curar la enfermedad: Ayudar a los pacientes a
recuperarse cuando estan enfermos o lesionados a través de
un tratamiento y seguimiento apropiados.

Vivir con la enfermedad o discapacidad: Ayudar a los
pacientes con enfermedades crénicas (tales como diabetes o
asma) a autocuidarse adecuadamente, a controlar los sintomas,
evitar complicaciones y mantener las actividades de la vida
diaria.

Afrontar el final de la vida: Cuidar a los pacientes y a sus
familias cuando las necesidades cambian draméticamente a
causa de una enfermedad terminal.

3.2. Dimensiones de la calidad

No parece haber un consenso generalizado sobre la definiciéon
de calidad, sin embargo, algo en lo que la mayoria de los autores
estdn de acuerdo es que la calidad es un concepto
multidimensional.

m
19}
a
=
®
=4
@

Q
D
2]
=%
@
(@)
o
=
D
o
N
o
S
@
N
o
S
N
-
w
o}

o
[=
®
3
=3
=)
®
N
o
S
®

13




Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias / Direccion General de Organizacion de las Presaitames S

14

Para la estructuracion de las estrategias se han priorizado las
dimensiones que a continuacién se detallan:

Atencién centrada en el paciente en la que se agrupan la
satisfaccion del enfermo y familiares, la informacién que
reciben, atender las expectativas de los pacientes, el disefio de
servicios de acuerdo a expectativas, la participacion en las
decisiones clinicas y el respeto a su sistema de valores y
creencias.

Accesibilidad es el grado de disponibilidad de una
intervencion sanitaria adecuada para satisfacer las necesidades
de la poblacién. Incluye entre otros los valores de equidad,
disponibilidad y oportunidad de la atencion.

Continuidad de la atencion es el grado de coordinacién de los
profesionales para obtener una atencion integrada del paciente
dentro de una misma organizacién y entre diferentes
organizaciones a lo largo del tiempo.

Efectividad de la practica o medida en que una determinada
intervencion se presta de manera correcta, segin el estado
actual del conocimiento, con el propdsito de conseguir el
resultado deseado para el paciente. Incluye la evaluaciéon de la
préctica (evaluacién del proceso).

Seguridad o grado en el que las organizaciones conocen,
preveen y se preparan para evitar riesgos innecesarios para el
paciente, ofreciendo entornos exentos de peligro (seguridad
estructural y seguridad clinica).

Uso adecuado de recursos como condicién de la eficiencia de
la intervencién sanitaria que se presta, en funcion de las
necesidades clinicas del paciente. En esta dimension se
incluyen los aspectos de adecuaciéon en la decisién de
exploraciones, tratamiento farmacoldgico y utilizacién de
camas, entre otros.



La consideraciéon de estas dimensiones en el disefio y prestacion
del servicio incrementara notablemente la probabilidad de que
se convierta en un servicio de elevada calidad que incorpore,
al mismo tiempo, las acciones que garanticen la inexistencia
de desigualdades en salud.

3.3. Ejes estratégicos

El tercero de los elementos son los ejes estratégicos, que
incluyen los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar, las
Areas de Monitorizacién para la Mejora y el desarrollo de la
Gestion de la Calidad y la Evaluaciéon Externa, citadas
anteriormente.

La conjuncién de los tres elementos en los que se sustentan las
Estrategias de Calidad se podria representar
tridimensionalmente adoptando la forma de un cubo en el que
sus caras se corresponderian con cada elemento: estadios del
proceso de atencion a la salud, dimensiones de la calidad y ejes
estratégicos, de tal manera que independientemente del angulo
de visién, la interrelacion entre los tres elementos estuviese
siempre presente (Figura 1):

m
1)
2z
=
o
=
@

Q
)
2]
=}
9
(@)
2
=
)
a
N
=}
S
@
N
o
s}
N
-
w
@

°
[=
@
3
=3
=
@
N
o
S
@

15




EJES ESTRATEGICOS
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Figura 1. Representacion de los elementos integradores
de las Estrategias de Calidad

16




€00z @iquendss / /002-€002 PepleD ap selfsrensy

POLITICA DE CALIDAD







4. Politica de Calidad

La Politica de Calidad establece las bases filoséficas (misién,
vision y valores), asi como sus directrices estratégicas,
identificando ademas los factores clave para llevarlos a cabo.

La Politica y las Estrategias de Calidad proporcionan una
perspectiva global de gestién de la calidad en el Principado de
Asturias, y se formulan a partir del diagnoéstico de salud y de
las acciones realizadas hasta la actualidad en el ambito de la
calidad. A pesar de que existen numerosas iniciativas para
mejorar la asistencia en el nivel operacional, parece necesario
desarrollar un enfoque integrador y una vision sistematizada
de la calidad asistencial. Se reconoce la importancia del papel
de los ciudadanos y de todos los profesionales del sector, por
lo que fomenta la participacién y se enriquece con las
aportaciones de todos.

4.1 Principios bdsicos

Los principios bésicos de la Politica de Calidad de la Consejeria
de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias
descansan en la declaracion de su Misién, de la Visién y sus
Valores.

La Mision de las Estrategias de Calidad es una declaracion de
principios que conforma su razon de ser. Los ejes estratégicos
estan en consonancia con dicha Misién.

Mision

La mision de las Estrategias de Calidad es promover y articular
una atencion de salud global e integrada a los ciudadanos del
Principado de Asturias con niveles de calidad técnica y humana
progresivamente mejores, y que sea de satisfaccion para los
ciudadanos.
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La misién de las Estrategias de Calidad contempla claramente
la calidad de los servicios establecidos en base a:

- Gestionar con equidad, efectividad y eficiencia.
- Centrar la organizacion en las personas.

- Gestionar la necesidad y la demanda de acuerdo a los
recursos disponibles.

- Proporcionar unas prestaciones y servicios de
excelencia.

- Promover la participacion e implicacién de todos los
grupos de interés (ciudadanos, pacientes y familias,
proveedores sanitarios, directivos, representantes de
la comunidad)

La Vision de las Estrategias de Calidad es que su aplicacion:
Vision
Contribuird claramente a la ganancia en salud de las personas

dentro de comunidades sanas.

Facilitard que el sistema de salud se centre en las necesidades
y expectativas de los ciudadanos y en motivar la mejora
continua en todas las dreas.

Permitird la integracion de todos los profesionales y servicios
en el abordaje de los principales problemas de salud de la
Comunidad .

Los principales valores que sustentan los ejes y acciones de las
Estrategias de Calidad son los siguientes:

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias / Direccion General de Organizacion de las Presaitames S
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Valores

Universalidad

Equidad

Excelencia

Asistencia personalizada y centrada en el usuario
Transversalidad y colaboracion entre niveles
Responsabilidad social

Interdisciplinariedad y trabajo en equipo
Utilizacion adecuada de recursos

Transparencia

Implicacion de las personas
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4.2. Objetivos generales de la Politica de
Calidad

La Politica de Calidad de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios del Principado de Asturias tiene como objetivos
principales:

1. Desarrollar un marco, un lenguaje y un enfoque
comunes para mejorar la calidad de los servicios
sanitarios de toda Asturias.

2. Aumentar la corresponsabilizacién de todos los grupos
de interés (ciudadanos, proveedores sanitarios,
directivos, representantes de la comunidad),
favoreciendo una toma de decisiones informada,
especialmente, en lo relacionado con la forma de
utilizar los recursos para alcanzar los mejores
resultados.

3. Impregnar al sistema sanitario de una cultura que
permita a todos sus componentes incrementar su
sentido de pertenencia a una organizacién que tiene
como fin ultimo la mejora continua de la calidad.




4. Apoyar la elaboracién de un sistema de prestacion
integrado e uniforme.

5. Demostrar el compromiso del Principado en hacer
participar a los ciudadanos y profesionales en la
definicion de las necesidades de salud y de servicios y
en los niveles de calidad deseados.

6. Incrementar el potencial de la organizacion
permitiendo que los profesionales y los equipos
asuman mas responsabilidades de gestion para
mejorar la calidad de vida de la poblacion.

7. Promover la confianza ptblica en el sistema sanitario
a través de sistemas de mejora de la calidad

4.3. Factores criticos

Para el desarrollo de la Misién, Visién y Valores y para la
Gestion de la Mejora Continua de la Calidad es necesaria una
combinacion de filosofia, conocimientos y habilidades que ha
demostrado ser muy efectiva para alcanzar importantes
cambios en las organizaciones mejorando la calidad, el coste-
efectividad y las relaciones humanas.

Los factores criticos para implantar la Mejora Continua en las
organizaciones impulsoras del cambio son los siguientes:

1. Enfoque hacia las personas basado en el principio
de alcanzar y superar sus requerimientos. La calidad
se define cada vez més como la capacidad de alcanzar
y superar las expectativas de las personas. Esta idea
representa un cambio muy destacado en la atencién
sanitaria. Se pueden proveer servicios de buena calidad
solamente si se tiene un buen conocimiento de las
necesidades de las personas de fuera y de dentro de la
organizacion, con la finalidad de convertir al usuario
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en el eje alrededor del cual gira la organizacién y no al
revés, para fomentar la solidaridad profesional
colocando también en el centro las necesidades de los
profesionales y facilitar su trabajo, con instrumentos,
motivacion y reconocimiento de los logros, en busca
de su satisfaccién e implicacion.

2. Mejora continua del servicio. Cada plan y cada
esfuerzo, cada proceso siempre se puede mejorar. Las
organizaciones y la sociedad en general deben entender
el mensaje que mejorar la calidad es un proceso
dindmico, necesario para todos. Las organizaciones
sostenibles que obtienen éxitos a largo plazo buscan
constantemente la mejora en los servicios que prestan
para satisfacer las necesidades de sus clientes.
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3. Liderazgo de los directivos y otros mandos. La mejora
dela calidad puede brotar desde los profesionales, pero
solamente los directivos y otros lideres pueden
conseguir que enraice como una estrategia global de
la organizacion.

4. Corresponsabilizacion y alcance a todos los niveles
de la organizacion. Es una responsabilidad de todos
y cada uno de los profesionales, pues forma parte del
trabajo cotidiano. En este sentido adquiere un papel
preponderante la formacién y la educacion continua.

5. Gestion por procesos y basada en datos. Las
organizaciones han de desarrollar la capacidad de
tomar decisiones basadas en datos y herramientas de
analisis de los mismos. La mejora de los procesos de
servicio han de plantear suprimir aquellas actividades
que no aporten valor.

6. Enfasis en el cambio de actitudes. “Hacer las cosas
bien a la primera”.
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Los planes de calidad integran todos los esfuerzos de una
organizacion para conseguir el servicio excelente a las personas.
Basandose en la Mision y Valores definidos por la organizacion
y en su Vision hacia dénde quiere dirigirse, se establecen los
principales objetivos de la Politica de Calidad.
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5. Estrategias de Calidad 2003-2007

El objetivo de las Estrategias de Calidad de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias 2003-
2007 es concretar e iniciar la implantacién de los objetivos
generales establecidos en la Politica de Calidad.

Para ello, se estructuran tres ejes estratégicos:

Ejes estratégicos del Plan

- Programas Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAI)
- Gestion de la Calidad y Evaluacion Externa
- Areas de Monitorizacién para la Mejora (AMM)

En el esquema de la figura 2 se delimitan las relaciones de las
Estrategias de Calidad (que comprende los tres ejes
estratégicos) con el Plan de Salud y las diferentes Lineas
Estratégicas de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.

5.1. Aspectos metodoldgicos en la elaboracion
de las Estrategias de Calidad

La metodologia de disefio de las Estrategias de Calidad se ha
basado en los siguientes tres aspectos fundamentales:

1. La determinacion de areas de interés alineadas con las
necesidades detectadas del Plan de Salud para Asturias
a partir del diagnéstico de salud de la comunidad,
concretadas y priorizadas en una seleccion inicial de
catorce problemas de salud, que en las Estrategias de
Calidad reciben el nombre de Programas Clave de
Atencién Interdisciplinar (PCAI)
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2. La voluntad de una amplia participaciéon ciudadana
y de profesionales para la definicién de los criterios
de calidad.

En este sentido, los criterios para cada PCAI surgen de las
propuestas hechas en sesiones de trabajo realizadas con un
grupo de profesionales y otro de ciudadanos por cada PCAI
participando en total mds de doscientas cincuentas personas.

Se constituyeron un total de catorce grupos de ciudadanos,
personas que presentaban el problema de salud y que habian
tenido por este motivo contacto con los servicios sanitarios. A
través de una metodologia de investigacion cualitativa, la
técnica del grupo focal conducida por 2 expertos, permitié
explorar percepciones, experiencias y expectativas ciudadanas
respecto al problema de salud. Las discusiones del grupo se
orientaron mediante un guion tematico que incluia diferentes
dimensiones de la calidad (accesibilidad, continuidad, atencién
centrada en el paciente, seguridad, efectividad y uso de
recursos).

Los catorce grupos de profesionales de composicion
multidisciplinar y pertenecientes a todos los niveles de atenciéon
del sistema sanitario publico de Asturias, a través de la técnica
de grupo nominal, identificaron los aspectos relevantes para
la mejora de la calidad en la atencion de cada PCAI, definieron
posibles objetivos y sugirieron actividades para desarrollar
algunos de estos objetivos.

A continuacién, el Consejo de Calidad priorizé estos objetivos
en funcién de criterios de factibilidad (posibilidad de alcanzar
el objetivo) y de facilidad para obtener los datos necesarios
para cuantificar el objetivo, lo cual facilité establecer la
priorizacion en el calendario (corto o medio plazo).
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La definiciéon de estos objetivos, ya priorizados, sirvié para
posteriormente identificar los criterios de calidad y de buena
préactica que deben ser incluidos en las Estrategias de Calidad.
Mas adelante, una vez constituidos los grupos de trabajo, éstos
definiran indicadores y estdndares correspondientes a cada
criterio de calidad.

3. La revision del Contrato Programa de la Direccién
General de Organizacion de las Prestaciones Sanitarias,
con la finalidad de incorporar los criterios de calidad
delos PCAI, conformando las Areas de Monitorizacion
para la Mejora, dentro de una vision plurianual.

5.2. Programas Clave de Atencion
Interdisciplinar (PCAI)

Con la denominacién Programa Clave de Atencién
Interdisciplinar (PCAI) se quiere expresar un proyecto de
atencion homogénea y transversal de las necesidades de las
personas con un determinado problema de salud, liderado por
profesionales de diversas disciplinas, que -aplicando el maximo
rigor cientifico-, coordinan sus actividades para mejorar sus
resultados en términos de calidad cientifico-técnica y de
satisfaccion para el paciente.

El concepto de PCAI engloba estas consideraciones:

- Atencion centrada en el paciente con necesidades de
salud homogéneas

- Coordinacién de profesionales de multiples disciplinas
distribuidos en todos los niveles donde se atiende el
problema de salud, con interés en su resolucién

- Participacién de los profesionales en el disefio e
implantacién del PCAI



- Solidez cientifica incorporando la revision critica de la
evidencia cientifica, estableciendo Guias de Practica

- Gestion y monitorizacién de indicadores clave del PCAI

- Vocacion transformadora en las organizaciones, que
aplicardn herramientas de gestion por procesos (vias
clinicas de la atencién especializada, programas en la
atencion primaria de salud).

- Sensibles a la satisfacciéon de las necesidades y
expectativas de los usuarios, escuchando su opinién
(encuestas de satisfaccion especificas de PCAI)

Los PCAI emanan del diagnostico de salud realizado con
ocasion de la elaboracion del Plan de Salud del Principado de
Asturias. Este Plan de Salud plantea la necesidad de concentrar
acciones en catorce dreas que por su importancia han sido
consideradas prioritarias. Cada &rea integra la atenciéon de los
pacientes con un determinado problema o condicién de salud.

Las Estrategias de Calidad asumen estas areas priorizadas (que
pasa a denominar PCAI) como uno de sus ejes estratégicos, y
para cada una de ellas define criterios de calidad. A partir de
ellos —tal como se ha comentado-, se desarrollaran indicadores
cuantificables y estandares que seran la traduccion operativa
de las areas del Plan de Salud. Con ello, las Estrategias de
Calidad se ponen al servicio del Plan de Salud, aunando
esfuerzos y buscando su operatividad en dreas sefialadas como
prioritarias.
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Estas catorce areas son:

14 Programas Clave de Atencién Interdisciplinar (PCAI)

- Accidente cerebrovascular

- Alcoholismo

- Ansiedad

- Cancer de mama

- Carcinoma de colon

- Carcinoma de proéstata

- Cardiopatia isquémica

- Demencia

- Depresion

- Diabetes

- Dolor crénico y artrosis

- Embarazo, parto y puerperio
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Hipertension arterial

Para la definicién de los aspectos a mejorar en cada uno de los
PCALI se formaron catorce grupos focales con ciudadanos que
habian tenido experiencia directa con el problema o condicién
de salud y otros 14 grupos interdisciplinares de profesionales
que estaban directamente relacionados con los procesos
correspondientes. Estos grupos definieron qué querian mejorar
y, en el caso de los profesionales también se discutié como se
podria conseguir.

Una ventaja importante de este abordaje interdisciplinario e
intersectorial (Figura 3) es que se fomenta especialmente la
coordinacién entre diferentes sectores, rompiendo barreras
habitualmente existentes, y se atiende al paciente desde una
perspectiva global evitando las ineficiencias que puedan existir.



Atencion
Primaria

Comunidad Salud Mental

Otras

Sociosanitario o .
Administraciones

Figura 3. Red profesional interniveles

Esta participacion de ciudadanos y profesionales ha permitido
establecer un marco de actuacion definiendo los aspectos y areas
de mejora de cada PCAI en funcién de las diferentes dimensiones
de la calidad y de los estadios de la enfermedad (Tabla 1).

Dimensiones Atencion B
\ Accesibilidad | Continuidad centrada dEerCt“’,'g:,d
Estadios en el paciente | ©¢'aPractica

Mejorar/curar
la enfermedad

Vivir
con enfermedad
o discapacidad

Afrontar el final
de la vida

Tabla 1. Estadios de la condicién de salud y dimensiones de la calidad
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El desarrollo del PCAI incluye el contraste y coordinacién con
los diferentes planes sectoriales, la elaboracién de su Guia de
préctica, mapa del proceso, acciones formativas, sistemas de
informacion y actividades evaluativas, asi como auditorias
internas y externas de los objetivos, ademds de encuestas de
satisfaccion especificamente disefiadas para los pacientes de
los PCAI en que sea oportuno.

5.3. Gestion de la Calidad y Evaluacién
Externa

El anterior eje estratégico (PCAI) aborda aspectos de gran
relevancia para el sistema sanitario pero no llegan a alcanzar a
toda la organizacion tal y como se plantea la Politica de
Calidad. Por ello existe un segundo eje estratégico que pretende
potenciar el desarrollo de la Gestion de la Calidad y los procesos
clave de los centros mediante los sistemas de promocién de la
excelencia y la evaluaciéon externa, para conseguir que estos
conceptos penetren a lo largo de la organizacion.

Las Estrategias de Calidad deciden desarrollar este eje
estratégico de gestion de la calidad y evaluacion externa
incorporando la utilizacién de sistemas internacionales
de calidad

El desarrollo de los sistemas de calidad en las instituciones
sanitarias espafiolas ha evolucionado en los tltimos afios desde
proyectos aislados en los centros hacia un enfoque integral de
mejora continua.

Se han desarrollado diversas herramientas que permiten
evaluar y demostrar la calidad de las actuaciones y resultados
de una empresa y sirven a la vez de guia para el desarrollo de
las Estrategias de Calidad. Su aplicacién permite acceder a
acreditaciones, premios o certificaciones externas mediante el



cumplimiento de estandares, criterios o normas de buena
practica.

En este eje estratégico, las principales herramientas que se
utilizaradn son el modelo de la European Foundation for Quality
Management (EFQM), la Auditoria del Contrato Programa, la
Certificacion de Servicios, la Acreditacién de Centros y las
Encuestas de Satisfaccion.

Para fomentar la cultura de la gestion de la calidad y de la
evaluacion externa, las Estrategias de Calidad de la Consejeria
de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias 2003-
2007, propone la utilizacion de diferentes experiencias que
permitirdn alcanzar estos dos objetivos principales:

- mejorar los sistemas y el desarrollo organizativo de
los centros sanitarios mediante la aplicacién del modelo
EFQM

- Fomentar la identificacion y mejora de los procesos
clave y la corresponsabilizaciéon a través de los
sistemas de evaluacion externa, como la auditoria del
Contrato Programa, la certificacién de servicios con las
normas ISO y la acreditacién de centros con el sistema
de Estdndares Internacionales de la Joint Commission.
Todos ellos constituyen ejemplos del compromiso de
estas instituciones con los principios de la mejora
continua de la calidad.

Modelo EFQM de Excelencia

El Modelo EFQM propone un sistema de gestion empresarial
basado en los conceptos fundamentales de lo que debe ser una
empresa excelente hacia los que se mueve una organizacioén
mediante un sistema de mejora continua. En este sentido, los
criterios del modelo constituyen una buena guia para el
desarrollo delos centros y la evaluacion de su sistema de gestion.
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La aplicaciéon del modelo consistird en un ejercicio de
autoevaluacion con la ayuda de un cuestionario que permite a
las organizaciones identificar puntos fuertes y areas de mejora
e iniciar asi sus propios proyectos de mejora de la calidad.

La aplicacién periédica de la autoevaluaciéon permite
determinar los progresos de la organizacion hacia la excelencia.

Acreditacion Internacional de la Joint Comission

La acreditaciéon es una forma de asegurar que un centro
consigue y se mantiene en un nivel 6ptimo para realizar la
funcién que tiene encomendada. La acreditacion de la Joint
Commission contiene estandares especificos para los centros
sanitarios (hospitales y centros de atenciéon primaria de salud).

El modelo de acreditacién del programa JCI esta basado en
funciones clave, unas orientadas a la mejora de la atencién del
paciente y otras que establecen los sistemas de gestiéon y
organizacion. En cada una de ellas se identifican los procesos
clave y se establecen estdndares de buena préctica.

El conjunto del modelo representa un compendio de buena
préctica y se construye a partir de una compilacién de la
experiencia de los mejores centros sanitarios y es actualizado
periddicamente.

Certificacién segiin normas I1SO

Las Estrategias de Calidad contempla utilizar la herramienta
de la certificacion mediante las normas ISO para mejorar los
procesos y procedimientos de trabajo, estimulando Ia
sistematizacion y ordenaciéon de sus actividades no siendo
incompatible con la aplicacién de los modelos anteriores que
estan orientados al conjunto de la organizacion.



Concretamente las Estrategias de Calidad 2003-2007 pretenden
certificar mediante normas ISO los servicios de Atencién
Primaria y Atencion Especializada de:

- Urgencias

- Farmacia

- Laboratorio

- Diagndstico por la Imagen
- Admisiones

- Atencion al Usuario

- Logistica

- Recursos Humanos

Complementariedad de los tres sistemas de
acreditacion y certificacion

Enlos tltimos afios, se han identificado concordancias y niveles
de complementariedad entre estos sistemas de acreditacion,
certificaciéon y reconocimiento, lo cual potencia sus beneficios.
Estos sistemas comparten la misma filosofia en coherencia con
la misién, visién y valores de la Politica de Calidad de la
Consejeria de Salud y Servicios Sociales.

Para ejemplificar esta complementariedad, si se considera la
vision de la organizacién como entramado interrelacionado
de procesos (claves, estratégicos y de soporte), estos sistemas
facilitan la gestion y mejora de procesos. Sin menoscabo que
se trata de sistemas que contemplan la organizacién de forma
global, podria esquematizarse que el modelo EFQM hace
especialmente referencia a los procesos estratégicos, el sistema
de acreditacion internacional de Joint Comisién pone especial
énfasis en los procesos clave centrados en el paciente y el
sistema de certificacion ISO tiene un enfoque especial hacia
los procesos denominados de soporte. (Figura 4).
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AGENTES FACILITADORES RESULTADOS

Resultados
M Personas N | en las personas
| |
: Politica Resultados Resultados
Liderazgo = y Estrategia gl FEEEER gy enlosclientes [| Clave
| |
L Alianzas L N Resultados
y recursos en la sociedad
INNOVACION Y APRENDIZAJE
Procesos

Estratégicos

Procesos
Clave

Procesos
de Soporte

Joint Commission Iso
on Accreditation of Healthcare Organizations NS

Figura 4. Esquema de la complementariedad de los tres sistemas

internacionales de calidad
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Los beneficios y areas de aplicaciéon de estos tres modelos
internacionales de calidad en el eje estratégico de desarrollo
de la Gestioén de la Calidad se resumen en la Tabla 2 siguiente:

Modelo Beneficios de su aplicacién  Areas de aplicacion en
las Estrategias Calidad
ISO Mejora de procesos y Urgencias
procedimientos de trabajo a Farmacia
través de la sistematizacion de | Laboratorio
sus actividades en base a las Diagnostico por la
necesidades del cliente. Imagen
Obtencion de reconocimiento Admisiones
mediante garantiay Atencién al Usuario
certificacion de la calidad. Logistica
Recursos Humanos
Joint Asequrar que una organizacion Hospitales y
Comission | alcanza y mantiene niveles de | Equipos de
calidad optimos en las Atencic’)n. Primaria
funciones y procesos clave (la org_amzaac’m en
asistenciales y organizativas. su conjunto)

Acreditacion con Estandares
internacionales especificos del

sector sanitario.

EFQM Autoevaluacion a partir de los Hospitales y
criterios de excelencia en la Equlpps de o
gestion de la organizacion. Atengon ?rlmarla
Orienta la gestién de la (ambito directivo)

organizacion hacia un sistema
de mejora continua para
alcanzar la excelencia.

Tabla 2. Beneficios y areas de aplicacion de los modelos
internacionales de Calidad

Los tres sistemas comparten la misma filosofia que esta en
coherencia con la misién, vision y valores de la Politica de
Calidad de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios por
cuanto que:
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- Se centran en los clientes

- Destacan el importante papel del liderazgo y requieren
el desarrollo de una misién, visién y de la planificacion
estratégica

- Contemplan el desarrollo y la gestion de las personas
que trabajan en la organizacién

- Desarrollan la gestién y mejora de procesos, destacando la
necesidad de coordinacion, colaboracién y trabajo en
equipo.

- Estimulan la toma de decisiones en funcion de los
resultados obtenidos (gestién por hechos)

- Obtienen una vision global y son coherentes con los
esfuerzos de mejora continua.

Los centros sanitarios (Hospitales y Centros de Atencién
Primaria) del Principado de Asturias se irdn incorporando
progresivamente al sistema de Acreditacién integrado en el
Modelo EFQM. Esta incorporacion se realizara tras una
informacion detallada del proceso y sus fases, habitualmente
compartida entre el equipo directivo y los profesionales.

El proceso que se seguird cubre las siguientes etapas principales

(Figura 5):
Conocer Evaluacion Detectar Acreditar
los sistemas preliminar areas mejora centros
Formacioén Diagnéstico Planes

Figura 5. Etapas del desarrollo del Sistema de Acreditacion integrado
con el modelo EFQM
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Las Estrategias de Calidad contemplan en este eje, que la
implantacién de estas herramientas y modelos internacionales
de gestion de la calidad se complementen con la funcion de
Evaluacion Externa de la Calidad. Para ello, propone ademas
dos tipos de acciones:

- las auditorias del Contrato Programa
- las encuestas de satisfaccion (barémetros)

Auditorias del Contrato Programa

El Contrato Programa vehiculiza los objetivos de las Estrategias
de Calidad para su operativizaciéon. Los centros informaran
del grado de cumplimiento de los objetivos del Contrato
Programa de forma periédica y, cada afio, algunos centros
realizaran una auditoria externa de manera aleatoria.

Este dltimo punto estd en consonancia con el ejercicio de las
funciones de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, entre
las que destaca la responsabilidad de valorar el cumplimiento
de los objetivos del Contrato Programa y comprobar el grado
de cumplimiento de los mismos en relacioén a los compromisos
suscritos, la adecuacion de los servicios sanitarios prestados a
las prioridades y a los criterios de planificacién adoptados y el
reconocimiento de la cartera de servicios en la oferta asistencial.

Las Encuestas de Satisfaccién
Las Estrategias de Calidad contemplan como acciones
especificas para conocer la opinién y la satisfacciéon de los

ciudadanos y ciudadanas asturianos las acciones de:

- Barémetro sanitario, iniciAndose con tres oleadas en el
afo 2003 y que tendrdn una periodicidad anual

- Encuestas generales de satisfaccion, estableciéndose
cuatro cada afno en las dreas de Hospitalizacion,
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Consultas Externas, Urgencias y Centros de Atencién
Primaria de Salud.

- Desarrollar encuestas especificas por cada PCAI en que
sea oportuno

5.4. Areas de Monitorizacién para la Mejora
(AMM)

Las Areas de Monitorizaciéon para la Mejora (AMM) son
ambitos sobre los que se propone un sistema de monitorizacién
de indicadores para la mejora clinica y organizativa. Su
objetivo es evaluar el grado de desarrollo e implantaciéon de
las Estrategias de Calidad a nivel de la comunidad y sus centros.

Estas AMM conforman el Contrato Programa de cada afio,
instrumento de relacién entre el financiador y el provisor de
servicios de atencion a la salud. En estas areas se incluyen tanto
el contrato programa vigente (afio 2003) como los criterios de
calidad priorizados en cada PCAI En el Anexo 1 se presentan
estas Areas de Monitorizacién para la Mejora (AMM).

La Direcciéon General de Organizacion de las Prestaciones
Sanitarias ha incorporado al Contrato Programa los ambitos
de actuacion siguientes:

- Ambito de atencién al paciente: efectividad clinica y
resultados, accesibilidad a los servicios y organizacion
de la atencion.

- Ambito de utilizaciéon de la informacion: satisfaccién
y experiencia de los pacientes, utilizacion de la
informacion.

- Ambito de los profesionales: investigacion, formacién
y documentacion.



- Ambito de los recursos y procedimientos: utilizacion
de recursos y procedimientos, gestion del riesgo clinico

Para todos estos dmbitos se han definido indicadores y
estindares que permiten establecer en Atencién Primaria y
Especializada las lineas de actuacion del Contrato Programa.

Es importante destacar que el Contrato Programa tiene un
caracter flexible y adaptable afio a afio, con la finalidad de
avanzar en la consecuciéon y mejora de los objetivos de las
Estrategias de Calidad.

Para operativizar el conjunto de criterios de calidad
presentados en el anexo 1, es necesario disefiar y desarrollar
indicadores de monitorizacion.

El desarrollo de indicadores sera realizado por cada uno de
los grupos de PCAI, mediante un formato homogéneo (Anexo
2). Una vez propuestos, los indicadores seran discutidos y
finalmente establecidos por las Mesas de Calidad.

Siguiendo esta metodologia, los criterios de calidad de cada PCAI
seran concretados en indicadores, y se incluirdn en el Contrato
Programa con la calendarizacién propuesta en el Anexo 1.

Para cumplir los criterios de calidad planteados se tendrai en
cuenta la necesidad de potenciar sistemas de informacion
y realizar actividades de formacién y de difusion que
permitan pasar de la planificacion de las mejoras a su
implantacion.

Benchmarking

La evaluacion de los indicadores se realizard a nivel interno
mediante el registro y notificacién de los resultados
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obtenidos y a nivel externo mediante la realizacion de una
auditoria externa de los centros del sistema sanitario asturiano.

Se fomentaran las actividades de comparacion de resultados
entre los centros propios y con otros centros de caracteristicas
equiparables, con el fin de aprender de los que obtienen mejores
resultados y se prevee la organizaciéon de jornadas anuales de
benchmarking para la presentacién de experiencias
relacionadas con los objetivos del Contrato Programa.



6. Implantacion de las Estrategias
de Calidad

Uno de los rasgos diferenciales de las presentes Estrategias de
Calidad es que adquiere el compromiso de operativizar los
tres ejes estratégicos y sus objetivos, para lo que propone un
modelo organizativo y un calendario de actuaciones en los
proximos cinco afnos.

6.1. Modelo organizativo y elementos para la
operativizacion de las Estrategias de Calidad

El modelo organizativo establece los elementos necesarios para
la implantacion de los tres ejes estratégicos de la Politica de
Calidad. Este modelo pivota en los profesionales como agentes
principales y en los directivos y profesionales con
responsabilidades sobre equipos como articuladores de los tres
ejes. Seguidamente se describen las principales funciones y
responsabilidades de los diferentes agentes de las Estrategias
de Calidad:

- Representantes de los ciudadanos participaran en las
sesiones del Consejo de la Calidad, donde se debatan
los principales problemas de calidad. Utilizando
metodologias de participacion se tendran en cuenta sus
percepciones en todos los ambitos de actuacion de los
tres ejes estratégicos.

- La funcién y responsabilidad principal de los
profesionales es sin duda proporcionar servicios de
calidad a los ciudadanos buscando continuadamente
vias para su mejora. Su participaciéon en equipos de
trabajo sera un aspecto fundamental para la gestion de
la calidad, tanto en cada uno de los PCAI como en las
AMM, en la certificaciéon de servicios como en la
acreditaciéon de centros. Los profesionales deben
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demostrar un alto nivel de compromiso con los
principios de la mejora de la calidad y con los cambios
necesarios, ademdas de mantener un espiritu de
formacién continua para garantizar el nivel cientifico
de sus decisiones basado en evidencias.

- Los servicios y unidades hospitalarias, Equipos de
Atencién Primaria, Equipos de Salud Mental y otros
servicios del SESPA tienen que asegurar la calidad de
los niveles asistenciales correspondientes o en los
grupos de profesionales. Tienen que demostrar el acceso
a la formacion necesaria para alcanzar los estandares
profesionales y los objetivos propuestos en el Contrato
Programa. Son responsables de la monitorizacion de su
area especifica y de proponer y liderar las mejoras
priorizadas. Tienen que establecer y mantener sistemas
de informacién adecuados dentro del equipo y para la
coordinacién con otros equipos y facilitar el tiempo
necesario para la participacién de los profesionales en
los diferentes grupos de mejora, fomentando la creacién
de éstos.

- Por otro lado, los equipos especificos de mejora (PCAI,
AMM, Certificacion, Acreditacién, etc.) juegan un
papel clave en el desarrollo de las Estrategias de
Calidad. Los equipos serdn especificos en funciéon de
los tres ejes estratégicos:

Grupos de los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar
(PCAI). Se constituira un grupo para cada uno de los 14 PCAI,
con una participacion intersectorial e interdisciplinaria de
profesionales conocedores del PCAI Cuando sea oportuno se
incorporaran a estos grupos los representantes de ciudadanos
y/o los ciudadanos afectados por el problema de salud que
representa el PCAI (Figura 6).
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Diabetes
Alcoholismo

Cancer colon

Figura 6. Esquema de composicion de los grupos de trabajo
en el eje estratégico PCAI

Entre sus funciones principales esta la definicion de las
actividades que conviene desarrollar para cumplir los criterios
de calidad que se plantean en el Contrato Programa. En la fase
de disefio de las Estrategias de Calidad, los profesionales
participantes ya han aportado sugerencias de actividades que
pueden servir de referencia para estos grupos.

Ademas, estos grupos de trabajo desarrollaran el programa
del PCAI, que incluya elementos como: guias de préctica
clinica, vias clinicas y mapas de procesos, disefio de la
implantaciéon del programa en Asturias, anélisis de los
resultados obtenidos y propuesta de mejoras al Consejo de
Calidad.

Los criterios de cada PCAI se veran calendarizados en el
Contrato Programa y se espera obtener al finalizar el afio 2007
un alto grado de integracién y calidad en la atenciéon de los




pacientes que se incorporan a los PCAI Estos grupos tendran
que informar periédicamente a las mesas de calidad y al
Consejo de Calidad de la evoluciéon y seguimiento de sus
actividades. Cada uno de los grupos tendra un coordinador
con la responsabilidad de dirigir el grupo y de informar al
Consejo de Calidad. A la vez en el Consejo de Calidad cada
coordinador tendra un interlocutor para su PCAL

Mesas de calidad de atencién especializada, atenciéon
primaria y salud mental. Estas Mesas estaran participadas por
los directivos y los coordinadores de calidad de cada centro y
seran convocadas por la Direccion General de Organizaciéon
de las Prestaciones Sanitarias (Figura 7).

Mesa de Calidad Mesa de Calidad
Sociosanitaria Atencién Primaria

N

Areas
de Monitorizacién
para la mejora

L
TN

Mesa de Calidad Mesa de Calidad
Salud Mental Atencion Especializada

Figura 7. Esquema de composicion de las mesas de calidad en el eje
estratégico AMM

Estos grupos tendran como funcién gestionar todos los criterios
e indicadores del Contrato Programa, haciendo especial énfasis en la
implantacion de los PCAI a nivel operativo. Su &mbito de actuacion
sera interniveles e intercentros. Cada mesa representa a un nivel
de atencion especifico y tratard los aspectos de su nivel
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coordindndose con las otras mesas para tratar temas comunes.
En este caso l6gicamente el acento se pondra en la coordinacién
y continuidad asistenciales.

En estas Mesas de Calidad se promoveran actividades de
benchmarking de resultados entre organizaciones y con
organizaciones externas de similares caracteristicas.

Grupos de las areas de evaluacion externa. Estos grupos
tienen un ambito de aplicacién especialmente intracentro y
atienden al desarrollo del tercer eje estratégico, especialmente
a la certificacion de servicios y a la acreditacion de centros.
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Anivel de cada centro se formara un grupo que coordinaré las
actividades de los proyectos de acreditacién integrados en el
modelo de la EFQM (con la creaciéon de diferentes subgrupos
organizados por areas temédticas) y un grupo por cada servicio
que realice la certificaciéon por las normas ISO. Todos estos
grupos (Figura 8) tendran responsables que coordinaréan las

Diagnostico

por la imagen
Satisfaccion
(BAROMETRO)
Certificacion
\ de servicios
/ \ \. Laboratorio

Areas
de Evaluacion
Externa

Informacion

‘. \ T o /. dirica

Medicacion ._ Acreditacion . Materiales

de centros peligrosos
y residuos
Auditoria del CP ./ \'
Dolor ‘ Evaluacion
profesionales
Nutricién Anestesia y Cirugia

Figura 8. Esquema de composicion de equipos de trabajo para la
certificacion y evaluacion externa
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actividades de los grupos. Eventualmente se formaran grupos
de dmbito asturiano para realizar actividades formativas y de
desarrollo de los proyectos en las que se compartan
experiencias de los diferentes centros.

Directivos de los diferentes centros: Proporcionan liderazgo
y apoyo a los equipos para la consecucién de los objetivos y
canalizan los objetivos hacia el &mbito operacional. Supervisan
las actividades y los resultados de la calidad en sus respectivos
centros, eliminan las barreras para las mejoras y facilitan e
incentivan los éxitos. Ayudan a establecer y alinear las
prioridades con las propuestas de las Estrategias de Calidad.

SESPA: Aplica las Estrategias de Calidad en su ambito, ejerce
el liderazgo que le corresponde en cada area y coordina sus
objetivos.

Consejo de Calidad: Lo formaran la Direcciéon General de
Organizacién de las Prestaciones Sanitarias, la Direccién
General de Salud Publica y la Direccién-Gerencia del Servicio
de Salud del Principado de Asturias. Ademas formaran parte
del mismo los dos responsables-coordinadores de las Mesas
de Calidad, los 2 coordinadores de los grupos de PCAl y los 2
coordinadores de los grupos de certificacion y evaluacion
externa .

Su responsabilidad es la de asesorar a los 6rganos competentes
sobre todas las actividades de las Estrategias de Calidad y
realizar su seguimiento operativo. Priorizaré las estrategias y
los objetivos de calidad, estableciendo la calendarizacion de
los mismos y proponiendo los contenidos a reflejar en cada
Contrato-Programa. Realizard el seguimiento de los objetivos,
analizard las actividades y propondra los cambios necesarios
para ajustar las Estrategias de Calidad y mejorar la factibilidad
de su implantacion.



Direccién General de Organizaciéon de las Prestaciones
Sanitarias: Lidera las Estrategias de Calidad de la
Administracién Sanitaria de Asturias, disponiendo de la vision
global y conjunta. Generaliza y lidera la mejora continua de
las organizaciones, decidiendo las prioridades y directrices en
la aplicacién de los objetivos, velando en definitiva por su
aplicacién y evaluacién de sus resultados.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios: Aprueba las
Estrategias de Calidad cada 5 afios y valora su impacto, tanto
internamente como externamente y mediatico, facilitando y
asignando los medios humanos y materiales para su desarrollo
y correcta consecucion.

En la Tabla 3 se resumen las principales funciones y
responsabilidades de los agentes de implantacion de las
Estrategias de Calidad.
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Principal funcion

Responsabilidades

Profesionales Servicio y atencion de - Buscar vias para mejorar la calidad
calidad - Participar en los diferentes equipos para
gestionar la calidad
- Demostrar compromiso con los principios de la
mejora de la calidad y los cambios necesarios
Servicios y Asegurar la calidad en los - Mantener la formacién necesaria para alcanzar
unidades niveles correspondientes o en los estiandares profesionales
hospitalarios / los grupos profesionales - Monitorizacion del drea especifica
Equipos de - Proponer y liderar las mejoras priorizadas

Atencion Primaria /
Otros servicios

- Establecer y mantener sistemas de informacién

adecuados dentro del equipo y con otros

- Participar en el desarrollo de equipos

interdisciplinarios e intersectoriales

Equipos especificos
de mejora (PCAI,
AMM,
Certificacion,
Acreditacion, etc.)

Mejorar la calidad de la
atencién desde la perspectiva
de los equipos de mejora

- Identificar los objetivos y las actividades de las

AMM, que incluyan los PCAI y el CP

- Diseriar las etapas y los instrumentos

necesarios para la implantacién de los objetivos

- Desarrollar programas, guias, vias clinicas y

mapas de procesos para desarrollar AMM

- Analizar los resultados y proponer mejoras
- Establecer y mantener sistemas de informacién

adecuados dentro del equipo y con otros

Directivos de los
diferentes centros

Proporcionan liderazgo y
apoyo a los equipos para la
consecucién de los objetivos
de calidad

Acttian como
“patrocinadores” de los
servicios/unidades/EAP/
ESM . y de los equipos
especificos de mejora
Canalizan los objetivos hacia
el ambito operacional

- Compromiso con la calidad y promueven la

mejora continua en toda la Comunidad

- Supervisan las actividades y los resultados de

la calidad en sus centros, eliminan las barreras
para las mejoras y facilitan e incentivan.

- Ayudan a establecer y alinear las prioridades

con las propuestas de las Estrategias de
Calidad

SESPA

Aplicacién de las Estrategias
de Calidad en su dambito
respectivo

- Aplicacion de las Estrategias de Calidad y su

seguimiento

- Liderazgo en su drea respectiva
- Coordinacion de sus objetivos

Consejo de Calidad

Asesora a los 6rganos
competentes sobre las
actividades incluidas en las
Estrategias de Calidad y hace
su seguimiento

- Priorizar las estrategias y los objetivos de

calidad y la calendarizacion de los mismos

- Tiene la vision global de las Estrategias de

Calidad

- Hace el sequimiento de los objetivos, analiza las

actividades y propone los cambios necesarios
para ajustar las Estrategias de Calidad y
mejorar la factibilidad de su implantacion

Direccion General
de Organizacién de
las Prestaciones
Sanitarias.

Lidera las Estrategias de
Calidad en Asturias

- Generaliza las Estrategias de Calidad y lidera

la mejora continua

- Decide prioridades y directrices en la aplicacion

de los objetivos, vela por su aplicacion y evaliia
sus resultados

Consejeria de
Salud y Servicios
Sanitarios

Aprueba las Estrategias de
Calidad cada cinco afios

- Valora el impacto de las Estrategias de Calidad

y asigna los medios humanos y materiales para
desarrollarlo

Tabla 3. Resumen de las principales funciones y responsabilidades de los agentes de
implantaciéon de las Estrategias de Calidad




El modelo organizativo y las relaciones que se estableceran
entre los principales componentes de las Estrategias de Calidad
se muestran en la Figura 9.

Mesa de Calidad Mesa de Calidad
Sociosanitaria Atencién Primaria

N

Areas
de Monitorizacion
para la mejora

o0
ZIR

Mesa de Calidad Mesa de Calidad
Salud Mental Atencion Especializada
Cancer de mama
Cardiopatia isquémica Cancer de prostata
VL ‘ Artrosis
Embarazo
Depresion
Consejo
de Calidad

Demencia

e or

Diabetes
Alcoholismo

Cancer colon

Diagnéstico
/ / por la imagen
Satisfaccion Certificacion
(BAROMETRO) de servicios
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/ Informacién
clinica
Auditoria del CP

Acreditacion O Materiales
de centros. peligrosos
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Figura 9. Modelo organizativo de implantacién: esquema de relaciones
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6.2. Agenda de las etapas de implantacién

Se desarrollara una agenda completa para la implantacion de
las Estrategias de Calidad, cuyo apunte provisional de las
principales etapas e hitos de consecuciéon se presenta a

continuacién en la Tabla 4.

Actividades a desarrollar

2003 | 2004 | 2005

2006

2007

Actividades generales de la agenda del
Consejo de Calidad
- Formalizacién del Consejo
- Comunicacion de las Estr. de Calidad.
- Revisién de las Estrategias de Calidad
- Evaluacién de las Estr. de Calidad
- Comunicacion de logros
- Disefio de la nueva Estr. de Calidad

11
11

Grupos de trabajo PCAI
- Constitucion grupos
- Formacion tutorizada
- Guia de Practica PCAI
- Mapa procesos y diagramas
- Objetivos e indicadores
- Propuestas al Contrato Programa
- Informes de seguimiento

Areas de Monitorizacion para la Mejora
- Revision Contrato-Programa
- Informes Mesas de Calidad
- Jornada de Benchmarking

Gestion de la Calidad y
Evaluacién Externa
- Certificaciones ISO
- Acreditacién JC integrado con EFQM
- Formacion
- Visita preliminar
- Planes de Mejora y apoyo
- Fase de acreditacion
- Auditorias del Contrato-Programa
- Encuestas de satisfaccion

Tabla 4. Agenda provisional de implantacion de
las Estrategias de Calidad
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A continuacién se incluye una vision de los contenidos del
Contrato Programa, como instrumento clave parala ejecucién
de los objetivos de las Estrategias de Calidad 2004-2007.

En esta relacion se recogen de forma ordenada y por
dimensiones de la calidad (accesibilidad, continuidad,
atencion centrada en el paciente, efectividad de la préctica,
seguridad, uso adecuado de recursos) el actual Contrato
Programa de la Atencion Primaria y de la Atencion
Especializada, e introduce ademas los criterios de calidad de
cada uno de los Programas Clave de Atencién Interdisciplinar
(PCAI).

Uno de los rasgos caracteristicos del Contrato Programa es
vehiculizar la consecucién progresiva de los objetivos de las
Estrategias de Calidad 2003-2007. Para facilitar esta vision, se
presenta en este mismo anexo una propuesta de
calendarizacién de los criterios de calidad, en funcién de su
factibilidad y de la facilidad de obtencién de los datos
necesarios. Esta priorizacién se expresa segun el siguiente
codigo de colores:

2003-2004 2005 B 2006-2007



Accesibilidad y Continuidad de la Atencion

2003-2004
2005

2006-2007

Co

ntrato Programa 2003

Lista de espera: cirugia programada v CCEE

Demoras en urgencias

Cancelacién de intervenciones quirtrgicas y consultas externas
Duracién fase diagndstica cdncer de mama en atencion especializada

Agendas de tipo abierto en APS

PCAI

Accidente cerebrovascular

Ante la aparicion sintomatoldgica de ACV, debe poder facilitarse al paciente

un acceso rdpido a un equipo de atencion multidisciplinario
La familia y el entorno cuidador del paciente con ACV han de saber identificar
escaras y realizar los cambios posturales del paciente

Al

coholismo

Los servicios de atencion al alcoholismo deben ser conocidos por la poblacién y
los profesionales de la salud

La revision laboral ha de servir para realizar una deteccion precoz del
alcoholismo en los trabajadores asturianos

siedad

Los informes de derivacion del paciente con ansiedad han de ser completos y
contener unos elementos minimos de informacion

En la historia clinica de los pacientes con ansiedad se hardn constar los
criterios (DSM IV/CIE 10) que permiten su diagndstico

Ca

rcinoma de colon

Un equipo de cuidados multidisciplinar se coordinard mediante una via clinica
para la atencién del paciente con carcinoma colorrectal

La atencidn primaria y especializada dispondrin de un protocolo conjunto de
actuacion para el manejo del cincer de colon y recto

El diagndstico de carcinoma de colon en un paciente debe poder realizarse en
sus estadios mds precoces

Ca

rcinoma de mama

Las mugjeres entre 50 y 65 arios han de someterse a screening de cdncer de
mama

El intervalo entre el tratamiento quirirgico del carcinoma de mama y la
quimioterapia ha de ser inferior a las 4 semanas

El intervalo entre el diagnostico de carcinoma de mama y la cirugia no debe

superar los 15 dias
El médico de familia ha de disponer de la maxima informacion respecto al
seguimiento de sus pacientes con cdncer de mama

El intervalo entre la cirugia en el cincer de mama y la radioterapia ha de ser

como mdximo de 8 semanas
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El tiempo desde el 1° signo o sintoma de cancer de mama (detectado en 1°
consulta) hasta el diagnostico histologico serd menor de 30 dias

En las mujeres de mayor riesgo de presentar carcinoma de mama se realizard
una busqueda y deteccion activa

Carcinoma de prostata

Un equipo multidisciplinar se coordinara diseiiando y poniendo en marcha
una via clinica en los pacientes con cancer de prostata

El tiempo de acceso al tratamiento quiriirgico de un paciente con diagnéstico
de cincer de prostata serd inferior a 2 meses

El intervalo entre la sospecha diagnéstica de cancer de prostata y la primera
valoracion por atencion especializada serd el menor posible

Cardiopatia isquémica

La lista de espera de pacientes para realizar pruebas de esfuerzo, cateterismo y
consulta externa de Cardiologia estard determinada

No debe ocurrir ningiin caso de exitus entre pacientes con cardiopatia
isquémica que estén en espera de consulta o pruebas diagndsticas

Los pacientes con cardiopatia isquémica han de poder sequir con un buen
control sintomatologico a los 3 meses de su alta hospitalaria

Debe facilitarse un acceso adecuado a los pacientes con cardiopatia isquémica
a servicios de rehabilitacion cardiaca

Demencia

Un equipo multidisciplinar se coordinard mediante una via clinica
interniveles para la atencion de pacientes con demencia

Los pacientes con deterioro cognitivo deben tener determinada su demora
mdxima de acceso a la atencion especializada

Los pacientes con deterioro cognitivo han de ser detectados de forma
temprana

Depresion

Los pacientes con diagndstico de depresion han de disponer de un plan de
sequimiento escrito en su historia clinica

Los pacientes con depresion deben poder acceder en un mdximo de 15 dias
para una primera visita y en el mismo dia en caso de urgencia

Los profesionales de atencion primaria mantendrdn el plan de tratamiento
durante el sequimiento de pacientes con depresion

En la historia clinica de los pacientes con depresion se hardn constar los
criterios (DSM 1V/CIE 10) que permiten su diagnostico

Diabetes mellitus

Los pacientes con diabetes mellitus deben poder acceder a la 1° visita de
atencion especializada en un plazo mdximo de 3 meses

El médico especialista redactard un informe de continuidad de todo paciente
con diabetes para el sequimiento por la atencion primaria

Todos los pacientes con diabetes mellitus han de poder realizar una revision
periodica de la patologia del pie

Dolor cronico y artrosis

Los pacientes con dolor cronico y artrosis han de poder acceder a la 1°
consulta de Reumatologia o Traumatologia en menos de 30 dias




Todo paciente con evaluacion del dolor en profundidad ha de disponer de un
plan terapéutico especifico

Embarazo, parto y puerperio

Toda mujer embarazada ha de tener acceso a la realizacion de analgesia
epidural

Los hospitales han de incluir en su oferta de servicio a las mujeres embarazadas
la analgesia epidural durante el parto

Toda mujer embarazada que recibe analgesia epidural durante el parto debe
recibir una monitorizacion adecuada

Los profesionales ofertardn una adecuada educacion maternal a toda mujer
embarazada

Los profesionales que atienden a las madres sequirdn estrategias para que éstas
mantengan la lactancia materna hasta el ario

La mujer embarazada ha de recibir una visita puerperal después
del parto

Las mujeres deben poder acceder a un servicio de atencion
preconcepcional

Una mujer debe conocer y poder acceder a un correcto seguimiento durante los
meses de gestacion en el nivel asistencial correspondiente

Una guia de prdctica establecerd el niimero y momento de las visitas y
exploraciones ecogrificas de la mujer embarazada

La mujer embarazada ha de disponer de acceso a sequimiento de su embarazo
en el tiempo oportuno

Los profesionales de la salud han de conseguir la asistencia de la mujer
embarazada a las sesiones necesarias de educacion maternal

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Los fumadores que acuden a la atencion primaria deben someterse a una
biisqueda de casos para el diagndstico precoz de EPOC

Los equipos asistenciales de distintos niveles se coordinaran mediante una via
clinica para la atencion de los pacientes con EPOC

Los pacientes con EPOC y sus familiares / cuidadores deben poder acceder a
programas de apoyo y atencion domiciliaria

Hipertension arterial

Las consultas dispondrdn de aparatos con manguitos de presion arterial para
personas obesas y nifios

Toda persona que realice una 1° visita en la atencion primaria de salud deberd
someterse a un control de su presion arterial

Los pacientes hipertensos que sean derivados a la atencion especializada
cumplirdn criterios adecuados de derivacion

Todos los pacientes detectados con hipertension arterial han de poder realizar
un sequimiento adecuado

La poblacién laboral deberd someterse a exdamenes de presion arterial como
mecanismo de deteccion precoz

Los servicios de salud laboral han de informar y derivar a la atencion primaria
a los pacientes hipertensos detectados
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Atencién centrada en el paciente

2003-2004

2005
2006-2007

Contrato Programa 2003

Opinién del paciente con respecto a la privacidad y dignidad

Satisfaccion respecto AVD (alimentacién, aseo personal)

Informacién recibida estando en lista de espera quirdrgica

Cumplimentacién del consentimiento informado

Reclamaciones contestadas antes de 30 dias

PCAI

Accidente cerebrovascular

En el momento del alta, todo paciente con ACV debe recibir informacion
completa sobre su plan y recursos en la comunidad

Alcoholismo

Los profesionales de AP han de recibir formacidn sobre la deteccion y manejo
y derivacion de pacientes alcohdlicos

Carcinoma de colon

En la fase terminal de un paciente con carcinoma de colon habrin de
determinarse sus necesidades de control de sintomas y dolor

Los profesionales de la salud han de lograr aumentar la satisfaccion con la
comunicacion en pacientes con carcinoma de colon

Carcinoma de mama

En la fase terminal de un paciente con carcinoma de mama habrdn de
determinarse sus necesidades de control de sintomas vy dolor

Los pacientes con cancer de mama han de disponer de una correcta atencion
psicoldgica

Carcinoma de prostata

En la fase terminal de un paciente con carcinoma de préstata habrin de
determinarse sus necesidades de control de sintomas y dolor

Cardiopatia isquémica

Se practicard un electrocardiograma en la fase sintomdtica a todo pacientes
con dolor tordcico de probable origen coronario

Demencia

El profesional de la salud debe observar la calidad de vida del cuidador del
paciente con demencia

Los pacientes con demencia deberdn poder ser atendidos con medidas no
farmacologicas cuando esté indicado

Depresion

El profesional revisard la tolerancia y el empleo de antidepresivos en un
paciente con depresion que abandona el tratamiento

Diabetes mellitus

Todo paciente diabético debe ser capaz de practicar una técnica correcta de
pinchazo en el dedo
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Todo paciente diabético ha de disponer de unos objetivos de control
individualizados que detalle su cifra de TA, tabaco y Hb glicosilada

Los profesionales han de revisar el conocimiento y sequimiento de los consejos
de cuidado de los pies en los pacientes diabéticos

Dolor crénico y artrosis

Todo paciente con dolor cronico de tipo artrosico recibird una educacion
postural

Los pacientes con dolor cronico artrésico han de conocer su problema
de salud

Los profesionales de la salud han de atender y reducir la limitacion funcional
que presente un paciente con dolor crénico artrésico

Embarazo, parto y puerperio

Los profesionales han de conocer y mejorar la satisfaccion de las madres
respecto al trato recibido durante el parto y estancia

Toda mujer embarazada debe tener identificado un profesional de la salud
responsable de su sequimiento y asistencia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Los pacientes con EPOC deben recibir una educacion sanitaria
suficiente

Hipertension arterial

Los profesionales de atencion primaria han de formarse en las guias de manejo
de pacientes con hipertension arterial
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Efectividad de la prictica

2003-2004
2005

2006-2007

Contrato Programa 2003

Mortalidad potencialmente evitable

Recién nacidos con bajo peso

Ingresos hospitalarios tras procedimientos diagndsticos o terapéuticos
ambulatorios

Tasa de cesareas

Partos vaginales tras cesarea previa

Mortalidad perioperatoria

Retornos al servicio de urgencias

Ingresos hospitalarios tras readmision en urgencias

Reintervenciones quirtrgicas

Reingresos hospitalarios inesperados

Estadios diagnésticos iniciales del cancer de mama

Prevalencia de tlceras por presién

Aspirina a la llegada al hospital en pacientes con IAM

Prescripcién aspirina al alta en pacientes con IAM

Consejo 0 accion programada para dejar de fumar en pacientes IAM

Prescripcion de betabloqueantes al alta en pacientes con IAM

Tiempo de respuesta para trombolisis en pacientes con IAM

Mortalidad en pacientes con IAM

Reingresos hospitalarios por IAM

Infeccién nosocomial en UVI asociada a catéter urinario

Infeccién nosocomial en UVI asociada a via central

Neumonia en UVI asociada a ventilacién mecénica

Infeccién nosocomial en unidades de neonatologia asociada a catéter
central o umbilical

Neumonia en neonatologia asociada a ventilacién mecanica

Instrucciones al alta en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)

Consejo o acciéon programada para dejar de fumar en pacientes IC

Cobertura de vacunacién de gripe en mayores de 65 afios

Medicién de la tensién arterial como accién preventiva

Aspirina en pacientes diagnosticados enfermedad isquémica cardiaca

Aspirina en pacientes diagnosticados enfermedad isquémica cerebral

PCAI

Accidente cerebrovascular

Se ofrecerd a los pacientes con fibrilacion auricular tratamiento
anticoagulante como prevencion del accidente cerebrovascular

Los pacientes con ACV ingresados iniciardin una rehabilitacion precoz antes
de 72 horas con fisioterapia y visita del médico rehabilitador




Alcoholismo

Las personas visitadas en atencion primaria con sospecha de alcoholismo
tendrian documentado un cribaje para su deteccion precoz

Los pacientes con alcoholismo deben poder observar abstinencia por un periodo
prolongado de mds de 5 arios

Carcinoma de colon

Los profesionales de la salud recibirdn formacion sobre el manejo asistencial de
los pacientes con carcinoma colorrectal

Los profesionales deben definir e investigar las dreas clinicas que mds puedan
beneficiar a los pacientes con carcinoma de colon

Un equipo multidisciplinar se coordinard mediante una via clinica interniveles
para la atencion de pacientes con carcinoma de colon

El intervalo entre la sospecha de carcinoma de colon (solicitud de colonoscopia)
vy la realizacion de la prueba debe ser minimo

El intervalo entre el diagnostico de carcinoma de colon y el inicio del
tratamiento debe ser minimo

Carcinoma de mama

Los pacientes con cancer de mama han de poder elevar su tiempo libre de
recidiva

Carcinoma de prostata

Los pacientes con carcinoma de prostata han de poder incrementar su calidad
de vida

Cardiopatia isquémica

Un equipo multidisciplinar se coordinard mediante una via clinica interniveles
para la atencion de pacientes con cardiopatia isquémica

Los pacientes con cardiopatia isquémica visitados en atencion primaria han de
disponer de puntuacion de su riesgo cardiovascular

Depresion

Los profesionales empleardn farmacos antidepresivos de coste-efectividad
demostrada en los pacientes con depresion

Los pacientes con sospecha de depresion deben tener documentada en su
historia clinica una evaluacion de la esfera socioambiental

Diabetes mellitus

Existird programa integral de atencion al diabético que incluya unos objetivos
educativos, actividades v su método de evaluacion

Un niimero minimo de pacientes con diabetes mellitus han de presentar
complicaciones por microangiopatia vascular

Un nuimero minimo de pacientes con diabetes mellitus han de desarrollar
ceguera

Un niimero minimo de pacientes con diabetes mellitus presentard amputacion
de miembros

Los pacientes con diabetes deben seguir mayoritariamente el tratamiento
prescrito a los 6 meses desde el diagnostico

Dolor cronico y artrosis

Una guia de prictica consensuada entre niveles establecerd las pautas de
tratamiento del dolor en el paciente con dolor crénico
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Todo paciente con dolor cronico ha de tener documentada en su historia
clinica una exploracion con detenimiento del dolor

Los profesionales habran de revisar y aumentar el grado de adhesion al
tratamiento de los pacientes con dolor crénico

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La incidencia y prevalencia del habito tabaquico ha de ser minima en los
pacientes con criterios de EPOC

Los profesionales de la salud recibirdn formacion sobre el manejo asistencial y
cuidados de los pacientes con EPOC

Los profesionales reducirdn la variabilidad no deseable en su manejo y
seguimiento de los pacientes con EPOC mediante vias clinicas

Hipertension arterial

Los pacientes con nuevo diagnostico de hipertension arterial recibirdn
tratamiento con b-bloqueantes v/o diuréticos

Los pacientes con hipertension arterial han de disponer de un buen control de
su hipertension




Seguridad

2003-2004
2006-2007

2005

Contrato Programa 2003
Comunicacion de errores de medicacion
Notificacidon de reacciones adversas a medicamentos

PCAI

Alcoholismo

Los pacientes alcohdlicos de alto riesgo deberdn tener documentada la deteccion
de riesgo de suicidio

Ansiedad

Los pacientes con ansiedad que siguen tratamiento ansiolitico han de cumplir
con el tiempo de tratamiento prescrito

Carcinoma de mama

Los profesionales habrdn de registrar los errores de tratamiento en la atencion a
pacientes con carcinoma de mama

Carcinoma de prostata

Los pacientes con carcinoma de prostata han de presentar un niimero minimo
de complicaciones precoces (incontinencia e infeccion)

Cardiopatia isquémica

Los profesionales han de poder recibir la capacitacion continuada necesaria en
reanimacion cardiopulmonar

Los casos de mortalidad prehospitalaria en los pacientes con cardiopatia
isquémica en situacion de urgencia vital serdn minimos

Los profesionales deben realizar una biisqueda activa de los pacientes de alto
riesgo cardiovascular en la comunidad que atienden

Depresion

Los pacientes con depresion no deberian presentar ingresos hospitalarios por
tentativa de suicidio

Los pacientes con depresion que siguen tratamiento antidepresivo han de
cumplir con el tiempo de tratamiento prescrito

Dolor crénico y artrosis

Los pacientes con dolor cronico artrésico deben poder seguir actividades
preventivas del dolor

Los pacientes con dolor cronico y con tratamiento antidglgico han de cumplir la
pauta y el tiempo de tratamiento prescrito

Hipertension arterial

Todos los esfigmomanometros de las consultas serdn calibrados cada 12 meses
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Uso adecuado de recursos

2003-2004
2005

2006-2007

Contrato Programa 2003

Uso racional medicamento (tanto en APS como especializada)

Uso racional de recursos (artroplastias, utilizaciéon de pruebas)

Ingresos y estancias inadecuadas

PCAI

Ansiedad

Los pacientes con ansiedad hiperfrecuentadores de la atencion primaria han de
someterse a una revision de su esfera emocional

Carcinoma de colon

Los profesionales han de revisar la utilizacion adecuada de la colonoscopia en
el manejo de pacientes con carcinoma colorrectal

Carcinoma de préstata

Los profesionales revisardn la utilizacion adecuada de PSA en el manejo de
pacientes con carcinoma de prostata

Cardiopatia isquémica

Los pacientes con cardiopatia isquémica deben recibir una atencion correcta en
urgencias

Depresion

Los profesionales sequirdn los motivos de continuidad de la incapacidad
laboral en personas con depresion

Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos dispondrin de un mayor niimero de visitas
programadas en su centro de salud

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Los pacientes con EPOC deberdn poder atender un programa de rehabilitacion
respiratoria

Otros

2003-2004
2005

2006-2007

Contrato Programa 2003

Formacién e Investigacion

Documentacién y sistemas de informaciéon




Estrategias de Calidad
para la Administracién Sanitaria
del Principado de Asturias

Anexo N°2

Desarrollo de Indicadores
para los criterios de calidad del
Contrato Programa 2004-2007

€002 @iqwendss / 2002-£002 pepled ap seibarelisy




Para operativizar el conjunto de criterios de calidad
presentados en el anexo 1, es necesario disefar y desarrollar
indicadores de monitorizacion.

El desarrollo de indicadores serd realizado por cada uno de
los grupos de PCAI, mediante un formato homogéneo, que
incluira los siguientes apartados:

%)
g Indicador Nombre del indicador

" ID N° de referencia del indicador

(j:j Grupo Grupo de indicadores en que se encuadra (dimensién de la

© calidad)

= Subgrupo Subclase dentro del grupo, en su caso

S Ambito Ambito al que pertenece, conforme a la estructura del PMCAS
< Area Area, dentro del &mbito, en la que se sitda conforme al

g PMCAS

© Linea estratégica Principal linea estratégica del PMCAS con la que relaciona

= Objetivo operativo | Objetivo del PMCAS que se adscribe

o Tipo de medida Aspecto que mide (estructura, proceso, resultado)

3 Comentario Qué es lo que quiere medir y justificacién del por qué

s Descripcion Detalle de lo que mide el indicador

5 Tipo de estudio Diserio del estudio

= Fuente De dénde pueden obtenerse los datos

- Variables Atributo, fenémeno o hecho que pueda tener diferentes

@ valores

5 Poblacion Caracteristicas de selecciéon de la muestra a analizar

< Numerador Casos analizados en los que se presenta la condicion a medir

2 Denominador Casos analizados

8 Formula Relacion entre numerador y denominador

8 Estindar Condicion basal del indicador

2 Evaluacion de Tendencia del indicador considerada como favorable

E mejora

g Nivel de mejora Escala en que se mide la mejora

2 Informacion Aclaraciones o partes del documento en donde se puede

g adicional ampliar informacién o aspectos técnicos

E Referencias Citas bibliograficas

s Siguiendo esta metodologia, los criterios de calidad de cada PCAI
z seran concretados en indicadores, y se incluirdn en el Contrato
% Programa con la calendarizacién propuesta en el Anexo 1.

g

ks A modo de ejemplo, se presentan a continuacion 3 indicadores
(]

3 desarrollados en el Contrato Programa 2003.

o

o

70




ORGANIZACION

Duracién de la fase diagnéstica del cincer de
mama en atencién especializada

ID AC_5
Ambito Atencion al paciente
Area Accesibilidad a los servicios

Linea estratégica

(4) Garantizar que la agilidad y capacidad de respuesta de las
organizaciones no suponga un menoscabo, empeoramiento o

agravamiento del estado de salud del paciente

Objetivo operativo

(3) Mejora de los tiempos de respuesta de la organizacién en
las diferentes fases de la atenciéon: acortamiento de las
esperas en el acceso, de los retrasos en la atencion y de las

demoras en los procesos relacionados con la asistencia

Tipo de medida

Resultado

Comentario

El periodo que transcurre entre la sospecha inicial de
patologias neoplasicas malignas y la confirmacién diagnoéstica
es primordial. De su prontitud o tardanza depende el inicio
del tratamiento y en algunos casos hasta la actitud terapettica
a seguir. En el caso del cancer de mama, por su frecuencia y
posibilidades de supervivencia con tratamiento precoz,
adquiere especial importancia. Con este indicador se pretende
evaluar una de las fases del proceso de atencién del cancer
de mama, concretamente la que comprende el intervalo

primer contacto -confirmacién en atencién especializada

Descripcion

Promedio de tiempo transcurrido entre la primera consulta en
atencion especializada y la confirmacién diagndstica de
cancer de mama

Tipo de estudio

Retrospectivo

Fuente

Sistema de Informacion

Variables

Pacientes con Ca Mama. Tiempo invertido

Poblacién

* Pacientes con Ca Mama: Casos nuevos de ca de mama
diagnosticados en el periodo analizado

* Tiempo invertido: Periodo, en dias, entre la fecha de primera
consulta en atencién especializada por sospecha de Ca de
Mama y la fecha de la confirmacién diagnostica (fecha de

emisién del informe anatomopatoldgico)

Numerador

Sumatorio de tiempos invertidos.
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Denominador

Total de pacientes diagnosticadas de Cancer de Mama

Férmula

Numerador / denominador

Estandar

Promedio regional y otras fuentes documentales

Evaluacién de mejora

Disminucién del ratio.

Nivel de mejora

Nivel A: <p 25
Nivel B: p25-p 75
Nivel C:>p 75

Referencias

* Bernal M, Gémez FJ, Gémez GJ. Tiempos de demora en el
diagnéstico del cancer. Aten Primaria2001; 27: 79-85

¢ Fernandez-Hidalgo JM, Lépez-Muiiz C, Ponomar E, Olmo T.
Relacién de la atencién primaria con la especializada en un programa
de deteccién precoz del cancer de mama realizado desde un hospital
comarcal. Radiologia 1998; 40 (9): 599-605

* Natal C, Calcoya M, Banciella G. Evaluacion de la asistencia
hospitalaria de cincer de mama en Asturias. Rev Calidad Asistencial
2000;15:335-40.

* Nosarti C, Crayford T, Roberts JV, Elias E, McKenzie K, David AS.
Delay in presentation of symptomatic referrals to a breast clinic:
patient and system factors. Br ] Cancer 2000; 82 (3): 742-745

e Pérez F, Guillén JJ, Gonzalez R, Lépez A, Creén G, Luna P, Valcarcel
MyJ. Control de los tiempos hasta el tratamiento en mujeres del
Programa de Prevencién del Cancer de Mama de la Region de Murcia.
Rev Calidad Asistencial 2000;15:316-21

¢ Richards MA, Smith P, Ramirez AJ, Fentiman IS, Rubens RD. The
influence on survival of delay in the presentation and treatment of
symptomatic breast cancer. Br ] Cancer 1999;79:858-64

e Soriano P, Vicente F, Ferrer ]V, Blazquez L, fﬁigo J], Herrera J, Lera
JM. Demora diagnéstica y criterios de calidad en una Unidad de
Patologia Mamaria. Rev. Senologia y Patol. Mam., 1998; 11 (2): 71-76
e Torres M, Escobar A, Lépez A, Rodrigo I, Gala E, Dotor M. Modelo
de gestion integral multidisciplinario de unidad de mama. Rev
Calidad Asistencial 2000; 15:50-8




INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Prescripcion de aspirina al alta en pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio (IAM)

ID TAM_2

Ambito Atencion al paciente

Area Efectividad clinica y resultados

Linea estratégica (2) Reforzar la fiabilidad del sistema asistencial para el

paciente, asegurando el uso apropiado de los servicios
sanitarios mediante la evaluaciéon y mejora de la efectividad
y eficiencia de la préctica clinica, evitando la
sobreutilizacién, infrautilizacion y mala utilizacién de los

recursos disponibles

Objetivo operativo (1) Evaluacién y mejora de la efectividad de la practica
clinica y de los resultados en el conjunto de la poblacién

Tipo de medida Proceso

Comentario La toma de aspirina durante un periodo largo de tiempo

después de IAM confiere significativa reduccion de

mortalidad, reinfarto no fatal e ictus no fatal

Descripcién Pacientes con IAM, sin contraindicaciones para aspirina a
quienes se les prescribe aspirina al alta hospitalaria

Tipo de estudio Retrospectivo

Fuente CMBD fichero de hospitalizacién. Revision de casos

Variables Pacientes con IAM. Edad. Circunstancias al alta.

Contraindicaciones a aspirina
Poblacion * Pacientes con IAM: Altas del CMBD de hospitalizacién con
diagndstico principal igual a uno de los cédigos CIE-9-MC

incluidos en el Anexo 10

* Edad: igual o mayor a 18 afios

e Circunstancias al alta: Cualquier motivo de alta excepto
traslados a otro centro de agudos, altas voluntarias y éxitus
* Aspirina: Especialidades farmacéuticas que contienen
acido acetilsalicilico (Apéndice 11)

* Contraindicaciones a aspirina: Cualquier contraindicacién
(alergia, sangrado, etc.) debidamente documentada en el
historial clinico

Numerador Pacientes a los que se les prescribe aspirina al alta

hospitalaria
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Denominador

Pacientes con IAM sin contraindicaciones para aspirina

Formula

Numerador * 100 / denominador

Estandar

Promedio regional y otras fuentes documentales

Evaluacién de mejora

Incremento del ratio

Nivel de mejora

Nivel A: <p 75
Nivel B: p 75 - p 50
Nivel C: > p 50

Informacion adicional

Anexo 10y 11

Codigos del CMBD motivos de alta excluidos (Anexo 1):

* Traslados a otro centro de agudos (campo TIPALT igual a 2)
* Altas voluntarias (campo TIPALT igual a 3)

e Exitus (campo TIPALT igual a 4)

Referencias

* 1999 update: ACC/ AHA Guidelines for the Management of Patients
With Acute Myocardial Infarction: Executive Summary and
Recommendations: A report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Committee on Management of Acute Myocardial Infarction).
Circulation 1999 ;100(9):1016-30. Disponible en: http:/ /www.acc.org/
clinical/guidelines and http:/ /www.americanheart.org

* Ardsa F, Loma-Osorioa A, Boschb X, Gonzélez ], Lépez L, Marrugate
J, Pabonf P, Palenciag M, Wornerh F en nombre de los investigadores
del registro RISCI. Manejo del infarto de miocardio en Esparia (1995-
99). Datos del registro de infartos de la Seccién de Cardiopatia
Isquémica y Unidades Coronarias (RISCI) de la Sociedad Espaifiola
de Cardiologia. Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1033-1040

* Cabadés A, Lopez-Bescos L, Arésa F, Loma-Osorio A, Bosch X, Pabon
P, Marrugat ] en representacién de los investigadores del estudio
PRIAMHO. Variabilidad en el manejo y prondstico a corto y medio
plazo del infarto de miocardio en Espana: el estudio PRIAMHO. Rev
Esp Cardiol 1999; 52: 767-775

* De Velasco JA, Cosin ], Lopez-Sendon JL, De Teresa E, De Oya M,
Sellers G. Nuevos datos sobre la prevencion secundaria del infarto
de miocardio en Espafia. Resultados del estudio PREVESE II. Rev
Esp Cardiol. 2002 ;55(8):801-9

* De Velasco JA, Llargués E, Fit6 R, Salac ], Del Riod A, De los Arcos
E, Llamas Ay grupo de Investigadores del Programa de Cuidado

Coronario Continuado (3C). Prevalencia de los factores de riesgo y




tratamiento farmacolégico al alta hospitalaria en el paciente coronario.
Resultados de un registro multicéntrico nacional (Programa 3C). Rev
Esp Cardiol 2001; 54: 159-168

* Harstall C. Technologies used for managing and preventing acute
myocardial infarction: a Health Technology Brief. AHFMR Health
Technology Brief. Alberta Heritage Foundation for Medical Research,
1998

* Heras M et al. Guias de actuacioén clinica de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia. Recomendaciones para el uso del tratamiento
antitrombético en cardiologia. Rev Esp Cardiol 1999;52:801-820

* Measuring and improving quality of care: a report from the
American Heart Association/ American College of Cardiology First
Scientific Forum on Assessment of Healthcare Quality in
Cardiovascular Disease and Stroke. Circulation. 2000;101(12):1483-93
* NHS Centre for Reviews and Dissemination. Aspirin and myocardial
infarction. York: NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1995:4.
¢ Plan Integral de Servicios para la Enfermedad Coronaria.
Department of Health del Reino Unido. Traduccién Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid, 2001

* Stafford RS. Aspirin Use Is Low Among United States Outpatients
With Coronary Artery Disease. Circulation 2000;101:1097-1101

http:/ /www.circulationaha.org
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Cobertura de vacunacion de gripe en mayores de 65 afios

ID AP_2

Ambito Atencioén al paciente

Area Efectividad clinica y resultados

Linea estratégica (2) Reforzar la fiabilidad del sistema asistencial para el

paciente, asegurando el uso apropiado de los servicios
sanitarios mediante la evaluacién y mejora de la efectividad
y eficiencia de la practica clinica, evitando la
sobreutilizacién, infrautilizacién y mala utilizacién de los

recursos disponibles

Objetivo operativo (1) Evaluacién y mejora de la efectividad de la practica
clinica y de los resultados en el conjunto de la poblacién

Tipo de medida Proceso

Comentario Segtin los CDC, las complicaciones relacionadas con la

gripe causan mds muertes que cualquier otra enfermedad
prevenible con una vacuna. En Espafa se estiman la
mortalidad en mayores de 65 afios entre 30-150 muertes/
100.000 individuos a la que se sumaria la debida a
patologias exacerbadas por la enfermedad. Frente a estas
cifras se encuentran las relacionadas con la vacunacién
(reduccién del 56% de la infeccion respiratoria, de un 53%
de la neumonia, del 50% en la hospitalizacién y del 68% en
la mortalidad, asi como del 34-44% de las visitas médicas,
del 32-45% en los de dias de trabajo perdidos y del 25% del
consumo de antibidticos). Atn asi, las tasas de vacunacion
en personas mayores de 65 afios no superan el 70% de la
poblacion general con grandes desigualdades territoriales
entre Comunidades Auténomas, a pesar de que forman
parte del grupo de personas de alto riesgo. Por tanto, las
estrategias de vacunacion frente a la gripe deben ser

consideradas prioritarias especialmente en este colectivo

Descripciéon Tasa de cobertura de vacunacioén frente a la gripe en
mayores de 65 afios

Tipo de estudio Retrospectivo
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Fuente Sistema de Informacién Atencién Primaria. OMI-AP. OMI-EST.
OMI-AD

Variables Vacunaciones. Poblacion de riesgo

Poblacién * Vacunaciones: Personas mayores de 65 afios que tengan
registro de la administraciéon de la vacuna frente a la gripe
* Poblacién de riesgo: Poblacién adscrita mayor de 65 afios

Numerador Total de vacunaciones

Denominador Poblacién de riesgo

Foérmula Numerador * 100 / denominador

Estandar Promedio regional y otras fuentes documentales

Evaluacién de mejora

Incremento del ratio

Nivel de mejora

Nivel A: >p 75
Nivel B: p 75 - p 50
Nivel C: <p 50

Referencias

*CDC. General recommendations on immunization:
recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) and the American Academy of Family Physicians
(AAFP). MMWR 2002;51(No. RR-02):1-36.

* CDC. Influenza and pneumococcal vaccination levels among adults
aged >65 years— United States, 2001. MMWR 2002;51(45): 1019-1024
* CDC. Prevention and control of influenza: recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR
2002;51(No. RR-03): 1-31

e Farjas P, Zubizarreta R, Rego E, Taboada JA, Paz J. Indicadores de
resultados de los programas de vacunaciones: coberturas vacunales.
Vacunas 2001; 02: 158-163

* Farjas P. Coberturas vacunales antigripales. Vacunas 2001; 02: 127-129
e Mato G, Mariano A, Rodriguez G, Fereres J. Virus de la gripe y
virus respiratorio sincitial: estrategias de inmunizacion activa. Aten
Primaria 2002;30(4):243-247

* McColl A, Roderick P, Gabbay J, Smith H, Moore M. Performance
indicators for primary care groups: an evidence based approach. BMJ
1998; 317: 1354-60

e NHS Performance Indicators Primary Care Organisations 2001/
02. National Health Service. Department of Health, July 2002

* Pareja A, Alvarez MJ, Batalla C, Comin E, Gémez JJ, Mayer MA,
Nifio V, Pifieiro R. Prevencién de las enfermedades infecciosas. Grupos
de expertos del PAPPS. Aten Primaria 2001; 28 (2): 72-95




* Puig-Barberaa J, Ors P, Vilches C, Lloria F por el Grupo para el
Estudio del Impacto de Diversas Actividades en la Cobertura Vacunal
(GEDAC). Impacto de distintas estrategias en las tasas de vacunacién
antigripal en ancianos. Aten Primaria 1999;23:339-45

* WHO. Programa Mundial de la OMS contra la Gripe. Agenda
Mundial sobre Vigilancia y Control de la Gripe. Actividades
prioritarias y medidas clave para reducir la morbilidad y la mortalidad
provocadas por las epidemias anuales de gripe y promover la
preparacién para la préoxima pandemia.

http:/ /www.who.int/emc/ diseases/flu/ global_agenda_report/

contenidol.htm
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