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"Si hiciésemos todo lo que somos capaces de hacer, nos quedariamos
completamente sorprendidos de nosotros mismos."

Thomas Edison
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“Si podéis curar, curad; si no podéis curar, calmad; si no podéis calmar,
consolad”’, fue la premisa clasica que enunci6é el médico italiano Augusto Murry en el

siglo XIX, encomendada a los médicos.

Desde ese momento, grandes avances y cambios sociales han tenido lugar
sin que la medicina haya quedado ajena a ello. Aspectos impensables en aquel
momento en el “arte de curar” son ahora una practica diaria habitual en los hospitales,

a la que poca gente presta atencion.

No solamente los avances tecnoldgicos, sino la revolucién social, han tenido
un papel importantisimo. El aumento de la esperanza de vida (figura 1), de la edad de
la poblacion y de la calidad de vida de las personas ha modificado algunos aspectos.
Hoy en dia la poblacion vive mas, y no sélo eso, sino que demanda vivir mejor, todo

ello ligado a un aumento en el consumo de recursos sanitarios.
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Figura 1. Evolucion de la esperanza de vida en Espafia (1)

El Sistema de Salud nacional espafiol es un sistema publico y universal.
Cierto es que ha habido muchos avances en el campo de la ciencia y la tecnologia,
gue junto con el aumento de la demanda sanitaria por parte de los ciudadanos, han
hecho que el sistema de salud deba adaptarse también a la nueva situacion (2). En
los ultimos afios se ha producido una revolucion en cuanto a conocimientos y avances

tecnolégicos, pero no ha crecido con la misma velocidad la preocupacién por
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definir con exactitud sus indicaciones, sus mejores usos 0 el impacto sobre el

pronéstico de los pacientes (3, 4).

En palabras de Cyril Chantler (5), “La medicina solia ser simple, poco efectiva
y relativamente segura. Ahora ha pasado a convertirse en compleja, efectiva pero
potencialmente danina”. Con los nuevos tratamientos o acciones médicas puede
causarse, en algunas ocasiones, mas dafio que beneficio, y es aqui donde debe

primar el aforismo hipocratico “primum non nocere” (lo primero, no dafar) (6).

Con esta nueva realidad, la labor o mision del médico va mas alla de “tratar
de curar su enfermedad”, dandole al paciente el maximo beneficio posible. La
medicina debe ser segura, evitando que los propios cuidados causen dafos
secundarios (7); efectiva, brindando servicio basado en la evidencia a quienes puedan
beneficiarse de ello y no haciéndolo a los que no puedan beneficiarse; centrada en el
enfermo, segun sus expectativas, necesidades y valores; eficiente y equitativa (5).
Todo ello define una medicina de calidad. Probablemente hace afios era posible

[

preguntarse “;qué puedo hacer?”; en la actualidad existe un amplio abanico de
posibilidades cuando nos encontramos frente a un enfermo y esa pregunta queda
sustituida por “;qué deberia hacer?”, que no siempre implicara el uso de los mayores

avances disponibles.

Para conocer la iniciacion de la atencion sanitaria en la evaluacion de la
calidad no puede dejarse de mencionar a Florence Nightingale, enfermera que estudio
la mortalidad del ejército durante la guerra de Crimea y su causalidad y prevencion
(8). Mediante un sistema de tabulacion de datos consiguié reducir las tasas de
mortalidad. Se la considera pionera de la enfermeria moderna, prestando atencion a

aspectos tan basicos como la higiene en el cuidado de enfermos o su alimentacion.

También se debe mencionar a Ernest Codman, cirujano cofundador del
Colegio Americano de Cirujanos, que incluso perdio sus privilegios en el hospital en
gue trabajaba (Hospital General Massachusetts) al intentar instaurar un plan de

evaluacion de competencia de cirugia (9). Su trabajo “End result theory” se basé en
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determinar qué y cuantos errores se producian en la evolucion de los pacientes

intervenidos para justificar que los resultados finales no fuesen los esperados.

Tras estos considerados precursores, han sido muchas las experiencias en
todo el mundo sobre calidad en medicina. En Espafa, incluso han contribuido y
contribuyen a ello las administraciones, tanto las autonémicas como la central (Ley
General de la Sanidad de 1986 (10)), tratando de favorecer la mejora de la calidad en

atenciéon sanitaria.

1. La Calidad: su evolucion

El Instituto de Medicina de Estados Unidos define la calidad en la asistencia
sanitaria como aquella que es segura, efectiva, adecuada, eficiente, sigue los
principios de justicia y esta centrada en el enfermo (2).

Desde que comenzo a hablarse de la calidad, el término ha evolucionado de

manera considerable.

Inicialmente se entendia por sistema de calidad un sistema en el cual,
mediante la inspeccidn, una o mas de sus caracteristicas eran examinadas, medidas,
testadas y comparadas con los requisitos especificados establecidos. No existia un
plan de mejora, se trataba de una reparacion expost con un enfoque reactivo. La

implicacion de los clientes y proveedores era minima.

Posteriormente aparecio el control de la calidad, que conllevaba un mayor
control del proceso. Sigue siendo un enfoque reactivo pero basado en la busqueda de

la no-conformidad, con mayor desarrollo de los métodos y sistemas de inspeccion.

Aparece después el aseguramiento de la calidad, cuya novedad mas
importante es el cambio hacia un enfoque preventivo y pro-activo. Se desarrolla una
nueva filosofia y un nuevo enfoque de trabajo. Se pone mayor énfasis en la
planificacion, formacién, mejora de los disefios de productos y servicios, mayor control

del proceso. Se busca conseguir la implicacién y motivacion del personal. Es



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

necesaria la colaboracion y coordinacion de personas de distintos departamentos
para identificar la causa de los problemas y asi tratar de eliminarlos. Aparecen los
sistemas de calidad, que ya no buscan solo detectar errores sino prevenirlos.

Todo lo anterior desemboca en la Gestion de la Calidad Total (GCT); se
aplican todos los principios de gestion de calidad a todos los aspectos de cada
organizacion. Toman maxima importancia las personas, una mayor sofisticacion de
las herramientas y técnicas empleadas, mayor atencion a la gestién del proceso,
mayor formacion y desarrollo de los empleados, mayor esfuerzo en eliminar
actividades que no generen valor... Se busca establecer relaciones con todos los
grupos de interés (stakeholders, aquellos quienes pueden afectar o son afectados por
las actividades de la empresa u organizacion). La clave es la necesidad de mejora

constante hacia la excelencia empresarial (11).

Bilsqueda expost de no-conformidades
Inspeccidn Mo hay prevencion

Mo hay plan de mejora

Bilsqueda expost de no-conformidades

Control de Mo hay prevencion
calidad Deteccion de errores a base de modelos
estadisticos

Mejora dela eficiencia

l Busqueda de la conformidad en

productos y procesos

: Sistemas de calidad
ASEQUFE"‘IIEH‘O Prevencion de errores

dela calidad Documentacion y  procedimientos de

trabajo
Enfasis en el disefio de productos
- . Liderazgo de la direccion
Gestion calidad Cooperacioninterna y trabajo en equipo
total Cooperacion con clientes y provesdores
Implicaciony compromisode empleados

Formaciony aprendizaje
Mejora continua

Bilsqueda de satisfaccion de clientes

Figura 2. Esquema de Evolucion de la gestién de la calidad
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La gestidn de calidad total es una estrategia de gestion cuyo objetivo es que
cada organizacion satisfaga de una manera equilibrada las necesidades Yy
expectativas de sus clientes, empleados, accionistas y de la sociedad en general.

La International Organization for Standarization (ISO) define la Calidad como
“el grado en el que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos
para lo que fue creado” (12). Esta definicién deja claros dos conceptos: que la calidad
de la asistencia puede medirse, y que, ya que la calidad es el grado de cumplimiento
de un objetivo, depende por lo tanto de como se defina éste. Asi, dependera de quién
aplique el término de calidad; de todas formas siempre existira una zona de nexo

comun (figura 3).

ADMINISTRACION

PROFESIONALES

Figura 3. Variacién del concepto de calidad segun quién lo utiliza.

Segun Donabedian, deben tenerse en cuenta tres componentes dentro de la
calidad asistencial. En primer lugar, el componente técnico; que consiste en la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia en el manejo del problema de una persona de
manera que rinda el maximo beneficio posible sin aumentar los riesgos. Por otro lado,
el componente interpersonal, por el cual las normas y valores sociales que gobiernan
las interacciones de los individuos en general deben regir asi mismo las relaciones
entre las personas; se veran ademas influidas por las expectativas, necesidades y
aspiraciones individuales de cada persona y por los dictados éticos como
profesionales de las mismas. Y por ultimo, los aspectos de confort, constituidos por
todos los elementos del entorno que aumentan la confortabilidad de cualquier accion

0 servicio.
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EXCELENCIA EN CALIDAD

No es posible hablar del modelo EFQM, como se hard a continuacion, sin

hablar de excelencia, entendida ésta como el modo sobresaliente de gestionar una

organizacion y obtener resultados mediante la aplicacion de ocho conceptos

fundamentales (13):

1.

© N o g~ w DN

Orientacion hacia los resultados
Orientacion al cliente

Liderazgo y coherencia en los objetivos
Gestion por procesos y hechos

Desarrollo e implicacion de las personas
Aprendizaje, innovacion y mejora continua
Desarrollo de Alianzas

Responsabilidad Social

Orientacion hacia los resultados
El objetivo de todo sistema de gestion es conseguir buenos
resultados, que ademas mejoren continuamente. Se trata de hacer
realidad la mision de la organizacion y avanzar hacia su vision mediante
un conjunto equilibrado de resultados. Para conseguirlo, deben
identificarse todos los grupos de interés implicados en el proceso
(stakeholders), conocer sus expectativas para equilibrarlas y satisfacerlas,
y asi llegar a unos resultados sobresalientes para todos. Los stakeholders
son todas aquellas personas o instituciones que pueden afectar o son
afectados por las actividades de una empresa.
Para ello es necesario definir en toda organizacion su mision, vision
y valores.
= MISION
Es la razon de ser de toda organizacién. Debe tener como
referencia ademas el publico al que va dirigido. Debe responder a
la pregunta ¢cual es nuestra actividad o negocio y cual deberia

ser?, ¢, Cual es nuestra razén de ser?
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= VISION
Define las metas que se pretenden conseguir en un futuro,
gue deben ser reales y alcanzables. Responde a la pregunta ¢qué
se quiere lograr?
= VALORES
Los valores son los elementos que conforman la conducta
basica de las personas de la organizacion y lo que se espera de
ellas. Residen en el trabajo para el paciente, el respeto mutuo, el
trabajo en equipo, la comunicacion abierta, la orientacion al
resultado, la apuesta por la innovacion, el sentido de pertenencia
y el consenso. Se consideran la base de toda la gestion de la

organizacion.

= Orientacion al cliente

El nuevo planteamiento se caracteriza porque el cliente es el arbitro
final de la calidad y la razén de ser de las organizaciones. Debe existir un
esfuerzo por innovar y crear valor para él, comprendiendo sus
necesidades y expectativas y anticipandose a ellas. Los clientes son las
personas o estructuras sobre las que va a tener impacto la salida de cada
proceso, y por tanto, los que pueden exigir el correcto funcionamiento.

Se entiende como expectativa del cliente su creencia de como debe
ser el producto o servicio que va a recibir.

La valoracion de las expectativas, necesidades y satisfaccion del
cliente es un punto clave en la gestidén por procesos y en el camino hacia
la excelencia en calidad; es el objetivo que debe guiar todas las

actividades que se realicen.

= Liderazgo y coherencia en los objetivos
El comportamiento de los lideres de una organizacion facilita la
claridad, asi como un entorno que permite a las distintas personas
implicadas alcanzar la excelencia. Los lideres son todos aquellos que
tienen a su cargo personal o un puesto de responsabilidad dentro de la

organizacion. Son necesarios lideres en todos los niveles; su entusiasmo

10



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

y motivacion para con los demas conseguird mayores logros y mejor

comunicacion en el equipo (7, 14, 15).

= Gestion por procesos y hechos

Frente a la tradicional gestion de las organizaciones basadas en
departamentos o divisiones, se introduce aqui la gestion por procesos
estructurados y alineados estratégicamente.

Existen varias definiciones de proceso. La ISO 9000 lo define como
un conjunto de actividades interrelacionadas que transforman elementos
de entrada en resultados. Estas actividades precisan la asignacion de
recursos (personal y material). Segun la European for Quality
Management (EFQM), es “la organizacion l6gica de personas, materiales,
energia, equipos y procedimientos en actividades de trabajo disefiados
para generar un resultado especifico”. Dentro de la sanidad publica, el
proceso se define como “el conjunto de actividades de los proveedores de
la atencidn sanitaria (prevencion, diagndéstico y actividades terapéuticas),
gue tienen como finalidad aumentar el nivel de salud y el grado de

satisfaccion de las personas que reciben los servicios”.

Pueden encontrarse tres tipos de procesos segun su funcion:

= Procesos estratégicos: definen y controlan los objetivos de la
organizacion, las politicas y las estrategias. Proporcionan las
directrices al resto de proceso (en un hospital, el plan estratégico, el
plan de calidad...)

= Procesos clave: desarrollan las politicas y las estrategias de la
organizacion para obtener un producto u ofrecer un servicio a los
clientes. Son los que tienen impacto directo sobre el cliente
(urgencias, consultas externas...).

= Procesos de apoyo: aunque no estan destinados directamente a la
produccion o al desarrollo de las politicas y estrategias, proporcionan
los recursos para que se lleven a cabo los procesos clave (cocina,

farmacia...)

11
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Los elementos de un proceso y su esquema (figura 4) son:

1.
2.

3.

Proveedores: los que facilitan las entradas, internos o externos.
Entradas: son las condiciones necesarias para que se inicie un
proceso.

Propietario/responsable: area o cargo responsable para que se
ejecute el proceso de manera correcta. Si se trata de una
persona es muy importante definirlo, ya que asume la
responsabilidad de la gestion del proceso y, en este caso, de la
mejora continua. Ademas del propio proceso, su funcién es

mantener las relaciones con el resto de procesos.

4. Salidas: lo que se obtiene tras ejecutar el proceso.

5. Cliente: el beneficiario de los resultados del proceso, quien recibe

8.
9.

las salidas. Puede ser externo (en la sanidad publica, todo
ciudadano que acude a la institucion demandado un determinado
servicio), o interno, perteneciente a otro servicio/unidad con el

gue se interactua.

. Indicadores: dispositivos de medicion del correcto funcionamiento

del proceso; miden su capacidad.

. Instalaciones y ambiente de trabajo: medios fisicos, recursos

materiales y humanos.
Documentacion asociada

Registros generados: evidencias.

10. Criterios de calidad: los objetivos a evaluar del proceso

Instalaciones y Criterios

entorno de trabajo de calidad

ENTRADAS

PROVEEDORES

SALIDAS
PROPIETARIO

CLIENTES

INDICADORES

Documentacion
del sistema

Registros
generados

Figura 4. Elementos para la descripcién de un proceso.

12
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Los elementos de entrada y los resultados pueden ser tangibles
(equipos, materiales...) o intangibles (informacion, energia...). Van
dirigidos a los clientes y a su satisfaccion, que pueden ser tanto internos
como externos a la organizacion; éstos valoran los resultados de la
organizacion de acuerdo a sus necesidades y expectativas.

Los resultados de un proceso pueden ser elementos de entrada
para otros procesos y estar interrelacionados dentro del sistema global.

Los procesos se definen por su repetitividad y su variabilidad. La
repetitividad (la misma tarea se realiza en muchas ocasiones de forma
similar) es positiva; sin embargo, la variabilidad (consecuencia de la
intervencion de distintas personas, o distintas circunstancias) es negativa
y puede disminuir la satisfaccion de los clientes.

La gestion por procesos sigue las fases descritas en la siguiente

figura (figura 5).

Elaboracién Identificacion de Gestion integral de
del mapa de los procesos 0S procesos: Evaluacion
procesos clave mejora continua

Figura 5. Esquema de gestién por procesos.

= Desarrollo e implicacion de personas
Se llega a la idea de que todas las personas de la organizaciéon
son responsables de la calidad. La mision y la vision se llevan a cabo
gracias al desarrollo e implicacién de todos. Por lo cual, la formacion es
un elemento clave en la gestion de las personas. Aparecen dos nuevos
términos; autonomia o capacidad de decision de las personas y cliente
interno (pertenecen a la organizacién y a la vez actiian como proveedores
y receptores dentro de un proceso).
La clave esta en la existencia de valores compartidos y de una
cultura de confianza y asuncion de responsabilidad; esto fomenta la

implicacién de las personas.

13
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Los valores residen en el trabajo para el paciente, el respeto

mutuo, el trabajo en equipo, la comunicacién abierta, orientacién al

resultado, la apuesta por la innovacion, el sentido de pertenencia y el

consenso. Tiene un importante papel la relacién interpersonal y el clima

de trabajo, para lo que es imprescindible el lider, entendido como tal, que

deber& armonizar los diferentes aspectos para que esto sea posible.

incentivacion en funciéon de este.

Ademas, debe evaluarse el rendimiento y utilizar medidas de

Aprendizaje, innovacion y mejora continua

Todas las actividades de la organizacion (o procesos) deben ser

objeto de mejora continua, descrita por Shewart y Deming como el ciclo
de cuatro fases PDCA (plan, do, check, act) (11) (figura 6) :

Planificar

objetivos.

(la parte mas compleja) Se debe identificar el area que
debe mejorarse, observar datos concretos y analizarlos, definir y

selecciones las acciones de mejora y establecer indicadores de

Hacer. Preparacion exhaustiva y sistematica de lo previsto, aplicacion
controlada del plan y verificacion.

Comprobar. Verificacion de los resultados y confrontacion con los

-Actuar. Decidir, segun los resultados obtenidos, si debe mantenerse o

corregirse algo. Se lleva a cabo la estandarizacion y consolidacion,

comunicacion a los interesados y preparacion del siguiente plan.

Modificarlas acciones

PLAN (planificar)

Analizar las causas y planificar

DO (desarrollar)

Implementar medidas

CHECK (comprobar) de mejora

Comprobar su efecto / ‘

MEJORA CONTINUA

Figura 6. Esquema PDCA.
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= Desarrollo de alianzas
Se superan las barreras entre departamentos y servicios. La
organizacion es mas efectiva cuando establece con sus asociados, con
los grupos de clientes internos y externos (parteners), unas relaciones
mutuamente beneficiosas basadas en la confianza, en compartir el

conocimiento y en la integracion.

» Responsabilidad social corporativa
El mejor modo de servir a los intereses de las personas y de la
organizacion es adoptar un enfoque ético. La sociedad es la razon de ser
de las organizaciones sanitarias. Deben cumplirse los requisitos legales y

normativos.

2. Monitorizacion de la Calidad

Para que sea posible iniciar acciones de mejora en cualquier organizacion, debe
conocerse exactamente la situacion inicial. Para ello debe llevarse a cabo una
autoevaluacion, que se define como una evaluacion cuidadosa que dé como resultado
un juicio de la eficacia y eficiencia de cada organizacion y de la madurez de su
sistema de gestion de la calidad. Una de las herramientas clave para conocer las
areas de mejora es utilizar el sistema REDER (se explicara mas adelante).

Uno de los enfoques mas difundidos para el desarrollo de un sistema de calidad
fue el descrito por Juran (16); defiende que toda organizacion debe planificar, medir y

mejorar en calidad (figura 7).

MONITORIZACION
—" Control de calidad
PLANIFICACION (medir)
de calidad
Politica y programa
de calidad i
(definicion, disefio)
\ POSIBILIDADES
DE MEJORA

Mejora de calidad
(actuan

Figura 7. Ciclo de Juran.
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Deben establecerse los objetivos de calidad, identificar a los clientes y
determinar sus necesidades, definir las caracteristicas del producto, desarrollar
procesos y establecer su control.

Una vez establecida de forma adecuada la politica de calidad, deben
establecerse los sistemas de monitorizacién, atendiendo tres elementos esenciales:

a) Evaluar la situacion real

b) Compararla con los objetivos de calidad

c) Actuar sobre la diferencia que exista entre ambos

Es esencial conocer la organizacion desde dentro, saber cuales son los puntos

fuertes y las areas de mejora; si no, no sera posible avanzar hacia la calidad (17, 18).

A partir de los resultados de la monitorizacion, deben proponerse las acciones
necesarias para su mejora, incluyendo:

a) Establecer la infraestructura

b) Identificar la necesidad de mejorar (proyecto)

c) Crear equipos para el proyecto

d) Proporcionar recursos, motivacion y adiestramiento a los implicados

e) Establecer controles

A partir de ello se han desarrollado dos sistemas basicos de trabajo en

evaluacion y mejora de calidad asistencial:

= Por “Posibilidad de mejora” que se basa en la identificacion de
problemas, analisis de los mismos y propuestas de mejora. Esta
basado conceptualmente en el ciclo de evaluaciéon y mejora adaptado
de Header Palmer (figura 8) o el esquema PDCA (plan, Do, Check,
Act) de Deming (figura 6, (19)).
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Identificacion de oportunidades de mejora

2 Sy

Disefo de la motorizacion | Analisis del problema |
) l
Reevaluacion del nivel Elaboracion de criterios

de calidad y/o indicadores
Implantacién de medidas Diseno del estudio
correctoras de evaluacion del nivel
de calidad

}

Recogida y analisis

e - = de dat
Diseno de la intervencion / i

Figura 8. Ciclo evaluativo de la calidad, segiin Palmer (20)

= Los “sistemas de Monitorizacion”, los cuales detectan problemas vy
evallan de forma periodica su mejora. Los indicadores son la unidad
basica de un sistema de monitorizacion.
La monitorizacion tiene como fin dltimo identificar problemas,
situaciones de mejora potenciales o desviaciones y los indicadores

actian como una sefal de alarma que advierte de esa posibilidad.

Generalmente el establecimiento de “controles” con los que comparar los
resultados se basa en datos de outcomes (mortalidad, estancia) o en estandares
disefiados por diferentes métodos, segun cada caso. Debe definirse cual es la
practica considerada correcta, cudl es el valor del servicio o el resultado que nos
definira el objetivo maximo de calidad. Aqui nace el término de “estandar”, entendido
en calidad como el nivel 6ptimo de resultado. Los estandares se fijan segun los
conocimientos cientificos o los requisitos sociales del momento; en el caso de que no
exista una clara evidencia pueden fijarse por consenso. Una vez realizada la
evaluacion, se deberan comparar los resultados con los criterios o0 estandares

establecidos para asi conocer el por qué de una practica deficiente o mejorable.

Cuando se trabaja con “posibilidades de mejora”, se intenta responder a la

pregunta “; Qué podemos o debemos mejorar?”, y cuando se trabaja con sistemas de
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monitorizacion, se formula la pregunta “De todo lo que hacemos, ¢Qué es lo mas
importante y como aseguramos que lo estamos haciendo con un nivel de calidad
correcto?”. De todas maneras, se trata de dos enfoques que se complementan y
habitualmente se trabaja paralelamente con los dos, ya que los sistemas de
monitorizacion pueden interpretarse como “buscadores de oportunidad de mejora”,
siempre que los resultados de la monitorizacién no cumplan el estandar previsto (se

entra en el ciclo PDCA).

Una vez definidos los estandares, podran elaborarse a partir de ellos los
“indicadores de calidad”. Los indicadores son instrumentos de medida que muestran
la presencia de un fendmeno o proceso y su intensidad. Deben ser utiles y reflejar la
realidad (21). Para ello todo indicador debe cumplir tres caracteristicas:

= Validez. Un indicador es valido cuando cumple el objetivo de
identificar situaciones en que se podria mejorar la calidad de la
asistencia. Se puede hablar también de validez aparente (face
validity), segun el grado en el que el indicador es inteligible. ¢Se
entiende su sentido e importancia sin demasiadas explicaciones?

= Sensibilidad. Cuando detecta todos los casos en que se produce una
situacion o problema real de calidad.

= Especificidad. Cuando solo detecta aquellos casos en los que existen

problemas de calidad.

Asi pues, un indicador debe ser valido, sensible y especifico.
Los indicadores se clasifican en:

% Indicadores de estructura. Miden como esta organizado y equipado
un sistema, observando si los recursos estan disponibles y en
condiciones. Evalian tanto los recursos (humanos, materiales,
tecnolégicos, financieros) como la estructura organizativa (manuales
de organizacién y procedimientos, organigramas, normas) (ejemplo

en el campo sanitario médico/cama, n° camas...)

*

% Indicadores de (calidad de) proceso. Evaluan la prestacion de la
atencion de la organizacién y la correcta realizaciéon de todos los

pasos de cada proceso. Para ello deben definirse previamente los
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procesos, criterios de evaluaciéon y estandares. (ej., n° pacientes con

consentimiento

escaras...)

L)

pre-procedimiento, n°® pacientes prevencion

» Indicadores de resultados. Miden la efectividad de atencion o el

grado en el que la atencién produce un efecto deseado en el cliente.

(ej., tasa de infecciones, supervivencia...)

A la hora de definirlos se deben tener en cuenta distintos aspectos:

APARTADO

Dimensién

Justificacion

Formula

Explicacion de términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

DEFINICION

Aspecto relevante de la asistencia que se valora en el
indicador

Utilidad del indicador como medida de calidad. Se relaciona
con la validez

Expresion matematica

Definiciébn de términos de la formula que puedan ser
ambiguos

Identificacion de la unidad de estudio

Estructura, proceso o resultado

Origen y secuencia para la obtencién de datos

Nivel deseado de cumplimiento

Reflexién sobre la validez.

Referencias bibliogréaficas

Para identificar los indicadores a medir, debe tenerse en cuenta un criterio,

el objetivo a evaluar del proceso. Este criterio puede establecerse segun:

- Normativas legales

- Cadigos éticos o normas de funcionamiento

- Practicas relevantes o de profesionales lideres

- Experiencia de los profesionales

Como se ha descrito previamente, la mejora de la calidad debe ser

continua; los estandares deben evaluarse y, en muchos casos, elevarse,

continuamente. Las acciones de mejora constituyen el ndcleo de cualquier sistema de
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calidad; a partir de la evaluacion de los aspectos deficientes 0 mejorables, se detectan
posibles problemas responsables. En general se definen tres grandes grupos:

1. Problemas derivados de la falta de conocimiento: los profesionales
no conocen cémo realizar de manera correcta un determinado aspecto
de su trabajo. La protocolizacion y la formacion continuada seran las

acciones mas adecuadas en estos casos.

2. Problemas derivados de déficit organizativo: de tipo administrativo,

cargas de trabajo, sistemas de informacién y coordinacion...

3. Problemas de actitud: la atencion Optima no se consigue por falta de
motivacion, que a su vez estd causada por multiples factores.
Probablemente sea la principal causa de problemas en empresas como
la publica sanitaria (el sindrome del burn-out de los profesionales es
uno de los temas mas discutidos en los dltimos afios). Verbalizar las
actitudes, discutirlas y modificarlas o mejorarlas partiendo de su punto
de origen; sistemas de incentivacion y de reconocimiento contribuiran a

mejorar este aspecto.

3. Modelos de excelencia de calidad y acreditacion: evolucién al

campo sanitario

Es claro que alcanzar la Calidad Total entendida como la perfeccion
absoluta es algo impensable, un desideratum, una utopia. Se trata de tender hacia
ella; la mejora continua es un camino sin fin hacia la perfecciéon. Como bien dijo
Thomas J. Watson, presidente de IBM, “mas vale apuntar a la perfeccion y fallar que
apuntar a la imperfeccion y dar en el blanco” (22). Algunos autores defienden la
busqueda de esa “calidad maxima”, en contraposicion, los mas realistas buscan la
“calidad ¢ptima”, aquella que, segun las circunstancias del momento adapta el

esfuerzo para su consecucion y es, por lo tanto, factible. Defensores de la teoria de
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Philip Crosby, “do it right the first time”, propugnan el logro de un cambio de actitud de
los profesionales a través de sistemas de mejora, de manera que se consiga una

actitud preventiva.

Por todo lo anterior, aparece la necesidad, por parte de las empresas
privadas, de disponer de distintos modelos para planificar su camino hacia la
excelencia en calidad. Como el diagnédstico de la situacion actual de la organizacion
es el primer paso a dar para trabajar hacia la Calidad Total, es necesario hacerlo de
manera sistematizada. Posteriormente la empresa estard en condiciones de implantar

un sistema de calidad.

Existen diferentes modelos de excelencia empresarial reconocidos
internacionalmente. Son herramientas de gestion integral que pueden ser utilizadas
como guias para garantizar la buena practica de gestion, la mejora continua de los
procesos internos y la satisfaccion de todos los interesados en la organizacion.
Ademas, serviran para ambos puntos: para el diagndstico de la situacion inicial y para

la implantacién de un sistema de calidad.

A partir de los afios 80, se crea una situacion de crisis en los sistemas de
atencion a las personas que lleva progresivamente a la necesidad de trabajar de otro
modo: establecer prioridades y atender la limitacién de recursos y al encarecimiento
progresivo de los mismos. Todo ello sin que se trate de un menoscabo de la calidad
de la atencién. Las empresas publicas de la salud toman ejemplo y comienzan a
aplicar enfoques de la calidad provenientes de la industria que aportan un nuevo

desarrollo al concepto de calidad sanitaria (23).

Y asi, aunque la mayoria de estos modelos nacen de la asociacion de
empresas privadas de otros sectores, son ya muchos los trabajos que tratan de
llevarlos al sector sanitario (24-29). Los mas importantes son:

- Modelo de acreditacion de la JCIA/JJCAHO
- Modelo Europeo de excelencia empresarial o EFQM
- Modelo UNE-ISO

- Modelo de acreditacién del Health Quality Service
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- Modelo Canadiense: Canadian Council on Health Services Accreditation
(CCHSA)

Las peculiaridades que existen dentro del sector sanitario como
organizacion en busca de la calidad, implican problemas tales como la insuficiente
atencion a las necesidades de los clientes, una deficiente gestion de la innovacion,
una organizaciéon extremadamente rigida y vertical... La aplicacion de estos modelos
trata de solucionar estos aspectos.

Las primeras experiencias son recientes; se incorporan actividades
relacionadas con la calidad en el sector sanitario a finales de los afios noventa.
Inicialmente son muy reducidas; existe una escasa sensibilizacion y falta de
compromiso por parte de las unidades gestoras, falta de motivacion de algunos
profesionales, escasa plasticidad de muchos centros, no solo en lo relacionado con la
aplicacion de herramientas de la calidad, sino también respecto a la practica clinica
habitual y en la vision de organizacion. Paulatinamente la cultura de la calidad ha ido
haciendo mella en los profesionales de la sanidad, considerandose hoy en dia de

maxima importancia para el correcto funcionamiento de los centros.

Sin embargo, es necesario analizar el papel de un sistema de acreditacion
sanitaria en un modelo publico, como el espafiol (30). Como idea principal, la puesta
en marcha de sistemas de acreditacion de este tipo supone una medida efectiva para
mejorar la calidad asistencial, como se ha demostrado en multiples organizaciones; es
razon suficiente por si sola para justificar su implantacion y desarrollo en un tema tan
trascendental como el sanitario. Por otro lado, la exigencia social, tratandose de un
modelo publico y universal, lo hace necesario. Y ademas, representa un papel
estimulador para los profesionales de la competencia y de la mejora continua de la

calidad.

Se describen a continuacién los principales modelos de calidad, y con

mayor detalle el modelo EFQM, en el cual se basa este trabajo (31) .
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3.1_ MODELO DE ACREDITACION DE LA JCIA/JCAHO

La Joint Commission Internacional Accreditation (JCIA) fue creada en 1994 por
la JCAHO y la Quality Healthcare Resources Inc, una empresa filial de la JCAHO,

cuyo nombre es actualmente Joint Commission Resources Inc.

Tanto la JCAHO como la JCIA son organizaciones independientes, no
gubernamentales y sin animo de lucro. La JCAHO est4d formada por muchas
organizaciones o servicios sanitarios estadounidenses. En Espafia esta representada
por la Fundacion Avedis Donabedian (FAD) (32).

Su mision es proporcionar servicios de formacion, consultoria y acreditacion a
los clientes internacionales. En el afio 2000 se hicieron publicos los primeros
Estandares Internacionales de Acreditacion de Hospitales (16, 33). El objetivo es
estimular la demostracion de una mejora continua y sostenida de las organizaciones

mediante la aplicacion de indicadores y estandares de consenso internacionales.

Los estandares fueron creados por un equipo de 16 miembros de todos los
continentes; se organizan en dos grandes bloques: funciones centradas en el paciente
y funciones orientadas a facilitar una organizacion segura, eficaz y bien gestionada.

Cada uno de los estandares define las estructuras y procesos que toda
institucién debe tener bien definidos para ofrecer una adecuada calidad asistencial.
Cada estandar se subdivide en subestandares, y éstos a su vez en mas
ramificaciones. En cada uno de ellos se explica ampliamente su propésito y los

elementos de medicion de su cumplimiento.

Una vez que se solicita la acreditacién, la organizacion o centro sanitario debe
cumplir tres requisitos:

- prestar asistencia sanitaria en el pais de forma autorizada

- asumir la responsabilidad de la mejora de la calidad

- tener servicios sanitarios evaluables mediante los estandares JCIA
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Toda la informacion recogida por la JCAHO es confidencial y sélo se revela si
la organizacion queda o no acreditada.

3.2_MODELO EFOM

En 1988 se cred la European Foundation for Quality Management (EFQM),
una organizacién sin animo de lucro, con el objetivo de proporcionar a las empresas
europeas un modelo de calidad integrada para dar respuesta al concepto de calidad
total. Su misién es ser la fuerza de excelencia de las organizaciones europeas de
manera sostenida, acelerar su trasformacion para que compitan y se desarrollen en
una economia global, identificando nuevas vias, intercambiando practicas e
introduciendo modelos de gestién. Su visién, un mundo en el que las organizaciones

europeas sobresalgan por su excelencia.

Inicialmente lo constituyeron 14 importantes empresas europeas (Nestle,
Renault, KLM, Volks-wagen, BT, Robert Bosch, Bull, Ciba Geigy, Dassault Aviation,
AB Electronics, Fiat, Phillips, Olivetti y Sulser) y posteriormente ha ido creciendo hasta
contar actualmente con mas de 500 miembros. En Espafa esta representada por el
Club Excelencia en la Gestion, creado en 1991 por 21 empresas espafiolas.

Tras ello, se ha adaptado a las empresas publicas, y en concreto, al sector
sanitario.

En 1991, con financiacion de la Union Europea, la EFQM cred un modelo de
evaluacion de la calidad destinado a facilitar la introduccion de la Calidad Total en las
empresas europeas. Se conoce como “Modelo EFQM de Excelencia 2000”; un
modelo de evaluacion, mas concretamente de autoevaluacién, y no de acreditacion
externa. Posibilita analizar a las personas, los procesos y los resultados de las

distintas organizaciones.
Desde 1992 la EFQM convoca anualmente, junto con la Comisién Europea y

la Organizacion Europea de la Calidad (EOQ), el Premio Europeo a la Calidad, para la

compafiia mas brillante en la gestion de la calidad total en Europa occidental. Implica
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una auditoria externa; desde 1996 pueden aspirar a €l organizaciones del sector
publico y, desde 1997, también las pequefias y medianas empresas.

La clave es la autoevaluacion, definida como el seguimiento periédico de las
practicas de gestion y medicion de resultados de la organizacion. La autoevaluacion
permite un diagnostico sistematico de todas las areas de la organizacion, permitiendo
una eficaz y eficiente gestion de los recursos, consiguiendo asi la mejora continua de
atencién sanitaria.

La interpretacion tedrica del modelo parte de la idea de que los procesos son
medios por los cuales la entidad utiliza el valor de sus empleados para producir unos
resultados. La idea clave que lo lidera es: “mejorar los resultados de eficacia y
eficiencia de la organizacién con relacion a sus clientes, profesionales y a la sociedad
en general mediante el liderazgo que dirija e impulse su politica estratégica, que las
coordine y encauce con las personas, las alianzas, los recursos y los procesos de la
organizacion”.

El modelo EFQM de Excelencia se basa en nueve criterios (figura 9),
agrupados en:

- Criterios facilitadores; se refieren a la organizacion que organiza y

ejecuta.

- Criterios de resultado; se refieren a lo que logra la organizacion con esa

planificacion y ejecucion.

................. AGENTES FACILITADORES RESULTADOS
Personas 100puntos Resultados en las
personas 100 ptos
_ Politica y estrategia Resultados
Liderazgo 100 puntos Procesos cIieIT:ta(-:?;,J ltfgg ; sgtos clave
100 puntos 100 puntos P 150 puntos
Alianzas y recursos Resultados en la
100 puntos sociedad 100 ptos

Innovacion y aprendizaje

Figura 9. Adaptacion del Modelo EFQM de Excelencia 2000 al sector sanitario.
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El modelo EFQM consta de nueve criterios (cada uno de ellos dividido en
distintos subcriterios), relacionados con todas las areas de gestion y de medicién de
resultado de las organizaciones. No se trata de criterios estancos, sino que estan
todos interrelacionados.

Cada uno de los criterios y los subcriterios tiene un peso especifico dentro de
un sistema de puntuacién, cuyo maximo alcanzable es 1000 puntos, 500 para el
grupo de los agentes facilitadores y otros 500 para los de resultado. La asignacion de
puntos dentro del proceso de autoevaluacion se hace siguiendo el esquema o Matriz
de Puntuacion Reder (se analizan en cada uno de los criterios o subcriterios los
Resultados, el Enfoque, el Despliegue y la Evaluacion y Revision).

Dependiendo de la puntuacién obtenida por la organizacion, existen cuatro
niveles de reconocimiento: compromiso, sello 300, sello 400 y sello 500 (figura 10).
Existen muchas empresas con el sello de compromiso; solo 52 han alcanzado el sello

500, lo que implica un importante camino hacia la excelencia.

Figura 10. Niveles de reconocimiento. Sellos de Excelencia Europea.

Es un modelo dinamico; mediante la innovacion y el aprendizaje continuos se
potencia la labor de los agentes facilitadores y de los resultados. Esta sometido a
mejoras continuas y debe reflejar permanentemente los cambios del entorno.

Establece lo que una organizacion necesita realizar: determinar los resultados
gue se quieren lograr, planificar y desarrollar una estrategia solida que le lleve a
conseguir los resultados, desplegar la estrategia de manera sistematica para que se
implante de forma completa, y evaluarla y revisarla mediante seguimiento y analisis
de los resultados.

Se basa en una serie de conceptos fundamentales:

1. Lograr resultados equilibrados. La planificacion y el logro de un conjunto

equilibrado de resultados que satisfacen las necesidades de sus clientes

hace que, las Organizaciones Excelentes, alcancen su misién y vision.
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2. Afadir valor para los clientes. Existe un esfuerzo por innovar, comprender

las necesidades y expectativas de los clientes y anticiparse a ellas.

3. Liderar con visién, inspiraciéon e integridad. Los lideres actilan como

modelos de referencia, a través de sus valores y principios éticos.

4. Gestionar por procesos. Se trata de procesos estructurados y organizados

estratégicamente.

5. Alcanzar el éxito mediante las personas. Existe una cultura de delegacion

de responsabilidades y confianza en las personas.

6. Favorecer la creatividad y la innovacion.

Desarrollar_alianzas. Se trata de asegurar el éxito mutuo, con el trabajo

basado en la confianza entre diferentes parteners.

8. Asumir la responsabilidad de un futuro sostenible. Todo se fundamenta en

un conjunto de normas éticas y valores y unas normas de comportamiento,

para alcanzar mayor sostenibilidad economica, social y ambiental.

En el afio 2000, se hizo publica en Espafia una adaptacion del modelo EFQM
de excelencia para la evaluacion de Centros Sanitarios, en la que se reduce el
numero de subcriterios de 32 iniciales a 23. En la actualidad varias instituciones

sanitarias han tratado de llevarlo a cabo (27, 28, 31, 34).

Existen, en principio, una serie de factores a tener en cuenta para aplicar el
modelo de la EFQM como referencia al sector sanitario (24, 34, 35). Primero, el
lenguaje utilizado; segundo, el tiempo e implicacidon que conlleva el analisis y la
evaluacion que se propone; y tercero, el cambio cultural y de mentalidad que supone
analizar cada una de las areas de gestion. Su empleo implica una comparacion critica
de nuestra organizacién con el modelo.

Se expone a continuaciéon (11, 24, 36)

A. AGENTES FACILITADORES

Criterio 1. Liderazgo
“Como los directivos y mandos intermedios desarrollan y facilitan la

mision y vision, desarrollan los valores necesarios para alcanzar el éxito a
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largo plazo e implantan todo ello en la organizacidon mediante las acciones
y los comportamientos adecuados, implicAndose personalmente para
conseguir que el sistema de gestion de la organizacion se desarrolle e
implante”.

Las Organizaciones Excelentes tienen lideres que dan forma al
futuro y dirigen a la organizacion a llegar a él; actian como modelo de
referencia de sus valores y principios éticos, inspirando confianza. La
calidad total no puede existir sin el compromiso de la direcciébn y demas
lideres.

Este criterio analiza la implicacion de los lideres en el desarrollo de
vision y mision, esto es, objetivos y estrategias.

El modelo EFQM no persigue evaluar la calidad de las medidas
politicas, sino el nivel de excelencia de la gestion que se lleva a cabo dentro

de cada organizacion.

Subcriterio 1la

“Los directivos y mandos intermedios desarrollan la mision,
vision y los valores de su centro o unidad, actian de acuerdo
con ellos y se implican personalmente en garantizar el
desarrollo, implantacion y mejora continua del sistema de
gestion de su organizacion”.

Los lideres deben definir cual es la mision y vision de la
organizacion, marcarla como objetivo comun, y asi asegurar su
desarrollo. Unen a sus colaboradores, bajo los valores de la
organizacion, para que compartan y hagan realidad el objetivo.
Se aseguran de que todo se realiza desde el correcto marco
ético, siendo ellos mismos referencia y ejemplo a seguir.

Subcriterio 1b

“Los directivos y mandos intermedios se implican
personalmente con clientes, parteners y representantes de la
sociedad en actividades de mejora conjunta.”

Los lideres deben mostrar que conocen claramente a sus

clientes y las distintas necesidades de éstos y que son capaces
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de equilibrar los aspectos politicos; asi demostrardn su
compromiso con clientes, empleados y politicos.

Subcriterio 1c

“Los directivos y mandos intermedios motivan, apoyan y
reconocen a las personas que trabajan en ella”.

Se deben diferenciar aqui los lideres politicos de los lideres
gue gestionan las organizaciones del Sector Publico.

Los lideres deben involucrarse, fomentar la comunicacion, ser
accesibles y responder de forma activa a los trabajadores y
sobre todo, apoyar y reconocer a las personas que forman parte

de la organizacion, a cualquier nivel.

Criterio 2. Politica y estrategia
“‘Se trata de como la organizacion implanta su mision y vision
mediante una estrategia claramente centrada en todos los grupos de interés
y apoyada por planes, objetivos, metas y procesos relevantes”.
Las Organizaciones Excelentes consiguen implantar su mision y
vision cuando desarrollan una estrategia que esté basada en sus grupos de

interés, ademas de teniendo en cuenta el entorno.

Este criterio recoge la manera en la que se implanta la misién y
vision de la organizacion, centrandose en todos los grupos de interés y
sustentada por politicas, planes, objetivos, metas y procesos de relevancia.

Aunque no debiera, la politica y estrategia puede verse influenciada
por la estrategia politica de los lideres; debe considerarse la cultura interna
de la organizacién, teniendo en cuenta las prioridades de los clientes y
adecuando de manera coherente esas metas y objetivos.

Subcriterio 2a

“La estrategia se basa en comprender las necesidades y
expectativas de los grupos de interés y del entorno externo”.

Deben tenerse en cuenta las expectativas, tanto las actuales
como las futuras, de los grupos de clientes. En el ambito

sanitario y en concreto, en el hospitalario, existen diversos
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grupos que deben considerarse grupos de interés: las

autoridades sanitarias, los pacientes y sus familiares, los

distintos profesionales, los proveedores de productos vy

servicios, los centros hospitalarios de los que el centro es

referencia, la universidad, y, por supuesto, la sociedad en si.
Subcriterio 2b

‘La estrategia se basa en comprender el rendimiento de la

organizacion y sus capacidades”’.
Subcriterio 2c

“La estrategia y sus politicas de apoyo se desarrollan, revisan
y actualizan’.

Deben seguir fieles a lo anteriormente descrito; los intereses
de los distintos grupos evolucionan, cambian, y estan sujetos al
grado de satisfaccion que se les proporciona.

Subcriterio 2d

‘La estrategia y sus politicas de apoyo se comunican,

implantan y supervisan”.

Criterio 3. Gestion de las personas

“Se trata de como la organizacion gestiona, desarrolla y aprovecha el
conocimiento y todo el potencial de las personas que lo componen, tanto de
forma individual como en equipo, y como planifica estas actividades en
apoyo de su estrategia y del eficaz funcionamiento de sus procesos”.

Ya que, como se ha hecho hincapié en varias ocasiones, el modelo
EFQM asume que la calidad es generada por las personas, el desarrollo
continuo de los recursos humanos es un elemento basico en la gestion.
Ademas de tratar de potenciar al maximo las capacidades de cada persona,
individualmente y en grupo, debe fomentarse la justicia y la igualdad. La
implicacidén se consigue mediante la motivacién, mediante el aumento de la
motivacion de las personas, que finalmente consigue que saquen los mejor

de si mismas para lograr el maximo beneficio para la organizacion.
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Asi pues, este criterio hace referencia al modo en el que se gestiona,
desarrolla y aprovecha el conocimiento y el potencial de las personas que
componen la organizacion.

Subcriterio 3a

“Cémo el centro planifica, gestiona la adecuacion del
personal a sus necesidades y mejora la gestion de los recursos
humanos”.

Subcriterio 3b

“Como el centro desarrolla y mantiene el conocimiento y
capacidad de sus recursos humanos, practica la transferencia
de autonomia y potencia la implicacion y asuncion de
responsabilidades del personal”.

Subcriterio 3c

“Existencia de una comunicacion entre las personas y la
organizacion, asi como de un sistema de reconocimiento y
atencion mutuo”.

El didlogo y la comunicacion hace que las personas
comprendan su contribucion, se sientan valoradas y respetadas
y que todo ello contribuya a fomentar su desarrollo personal y

de la organizacion.

El personal de la organizacion esta integrado por todos los
empleados y las personas que directa o indirectamente ofrecen algun tipo
de servicio a los clientes.

Es conocido que en el sector publico existen una serie de
restricciones respecto a la gestion del personal (por parte del gobierno
central o local) y sélo pueden actuar dentro de unos limites definidos. Es
importante, por lo tanto, que las organizaciones presenten estas
restricciones y que expongan como trabajan dentro de dichos limites para

obtener un rendimiento 6ptimo de sus trabajadores.
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Criterio 4. Recursos y alianzas

“Se trata de como la organizacion planifica y gestiona las alianzas
externas y los recursos internos en apoyo de su estrategia y del eficaz
funcionamiento de los procesos”.

Las organizaciones deben establecer un equilibrio entre sus
necesidades presentes y futuras, su entorno y el medio ambiente. No se
trata solamente de recursos materiales, sino también de uso de tecnologias,
de la informacién y de los recursos econémicos y financieros.

Subcriterio 4a

“Gestion de las alianzas externas y de los recursos
economicos Yy financieros”.
Subcriterio 4b

“Gestion de los edificios, equipos y materiales”.
Subcriterio 4c

“Gestion de la tecnologia, de los sistemas de informacion

y conocimiento, y de la propiedad intelectual”.

Se vuelve a hablar aqui de restricciones, presiones o regulaciones
legislativas que en ocasiones dificultan la gestién de los recursos. Se deben
reflejar y exponer la estrategia con la que se busca la eficiente utilizacion de

estos recursos, aun a pesar de esas limitaciones.

Criterio 5. Productos, procesos y servicios

“Se trata de como la organizacion disefia, gestiona y mejora los
procesos para apoyar su estrategia y satisfacer plenamente a sus clientes y
otros grupos de interés, generando cada vez mayor valor”.

El modelo EFQM muestra especial énfasis en analizar las
actividades que afiaden valor a la organizacion, y en eliminar aquellas que
no lo afladen. Conocer el grado de contribucion de los procesos clave de la
organizacion a su mision y vision es la clave de este criterio.

Subcriterio 5a

“Gestion sisteméatica de los procesos y su disefio,

basandose en las necesidades y expectativas de los clientes”.
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Subcriterio 5b

“Coémo el centro introduce las mejoras necesarias en los
procesos mediante la creatividad y la capacidad de innovacion
del personal, para que satisfagan a los clientes y otros grupos
de interés, generando cada vez mayor valor”.

Subcriterio 5¢

“Gestién y mejora de las relaciones con los clientes”.
Dentro de este criterio es importante sefialar la busqueda de
aspectos que reducen la eficiencia global de la organizacion. Podria
entrelazarse este punto con la cultura de la seguridad; ya no sélo
puede tratarse de actividades que no aporten valor sino aquellas que lo
restan. Deben identificarse estas situaciones (efectos adversos,
incidentes sin dano...) y desarrollar estrategias para reducirlos a su

minima expresion.

B. AGENTES DE RESULTADO

Criterio 6. Resultados en los clientes
“Qué logros esta alcanzando la organizacion en relacion con sus
clientes externos”.

Subcriterio 6a

Medidas directas de la percepcion del cliente externo.
Subcriterio 6b

Medidas indirectas relacionadas con la satisfaccion de los

profesionales.
Los clientes externos son los destinatarios o beneficiarios de la
actividad o servicios de la organizacién; esto es, los pacientes o,

generalizando, la poblacion.

Criterio 7. Resultados en las personas
“Qué logros esta alcanzando la organizacién en relacion con las

personas que la integran (los trabajadores)”
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Subcriterio 7a

Medidas directas relacionadas con la satisfaccion de los
profesionales.
Subcriterio 7b

Medidas indirectas relacionadas con la satisfaccion de los
profesionales.

El personal de la organizacion estd integrado por todos los
empleados y personas que bien directa o indirectamente ofrecen un
servicio a los clientes. Se incluyen todos los empleados, y debe abordarse
la satisfaccion de todos y cada uno de ellos.

Criterio 8. Resultados en la sociedad
“Qué logros esta alcanzando la organizacién en la sociedad, en el
ambito local, nacional e internacional (segun sea pertinente). Este criterio
mide el impacto de la organizacion en la sociedad en temas no
relacionados ni con su mision ni con sus objetivos en el sistema sanitario:
incidencia en empleo local, areas y actividades medioambientales...”

Subcriterio 8a

Medidas de percepcion.

Subcriterio 9a

Indicadores de rendimiento.
Criterio 9. Resultados claves de la organizacion
“Qué logros esta alcanzando la organizacion con relacién al
rendimiento planificado”.

Subcriterio 9a

Indicadores econOmicos del rendimiento de Ia
organizacion. Son los resultados clave de la organizacion y
dependen de sus obijetivos.

Subcriterio 9b

Indicadores de rendimiento de la organizacion. Son las

medidas operativas que la organizacion utiliza para supervisar,
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entender, predecir y mejorar los probables resultados clave de

su rendimiento.

3.3_MODELO UNE-ISO

El Organismo Internacional de Normalizacion (ISO) es una organizacién no
gubernamental federada por organizaciones de 140 paises (Espafia es uno de ellos).
Promueve el desarrollo de la normalizacion en todo el mundo, para facilitar el
intercambio y la cooperacidon internacional en al &mbito cientifico, tecnolégico,
intelectual y econdmico (37). Se cre6 para facilitar la recuperacion econémica tras la Il
Guerra Mundial.

Se entiende por normalizacion la unificacion de criterios; consigue que toda la
organizacion identifigue y analice de forma sistematica todos los procesos, para
reducir las variaciones.

El Comité de Normalizacion de ISO promulgé la serie ISO 9000 en 1987 y
desde entonces ha sufrido algunas reformas y revisiones, estando actualmente
vigente la ISO 9001:2008.

Cada pais tiene su propia organizacion para actuar mediante la
estandarizacion ISO; en Espafia se cre6 en 1986 AENOR (38). Se trata de un
organismo con competencias en sectores industriales y de servicios; traspone las
normas EN-ISO en normas espafiolas UNE-EN-ISO y lleva a cabo procesos de
certificacion mediante evaluacion externa. En Espafia existen al menos 65.000
empresas con certificacion I1SO, algunas de ellas centros sanitarios, y mas en

concreto servicios de Medicina Intensiva (39).

3.4_MODELO DE ACREDITACION HEALTH QUALITY SERVICE

El Health Quality Service nace tras la escision en el afio 2000 de la fundacién
King’s Fund, creada en Londres para ayudar econémicamente a los hospitales de
beneficencia (40). Consta de una Manual de acreditacion con distintas normas que se
agrupan en 4 areas distintas. Ha trabajado en conjunto con la ISO y algunos de sus

criterios responden a sus exigencias.
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En la actualidad trabaja con la EFQM para conseguir que los estandares de

acreditacion se adapten también al marco del Modelo EFQM de Excelencia.

3.5_.MODELO DE ACREDITACION DEL CANADIAN COUNCIL ON HEALTH
SERVICE ACCREDITATION (CCHSA)

Aunque no existe en Espafia ninguna organizacién acreditada bajo este
nombre, Canada es un pais con un altisimo indice de Desarrollo Humano (IDH) y una
medicina ampliamente desarrollada en el tema de la calidad, vinculado siempre a
sistemas de acreditacion sanitaria.

Se crea en 1958 el Canadian Council on Hospital Accreditation, que a
diferencia de los modelos anteriormente mencionados, nace ya con fines en
asistencia puramente sanitaria.

Se basa en una serie de secciones (liderazgo y alianzas, medio ambiente,
recursos humanos y gestion de informacion) de obligado cumplimiento, y otras

especificas para cada tipo de organizacion sanitaria.

4. La Medicina Intensiva y la Calidad: un reto hecho realidad

La Medicina Intensiva se define, por la Comisidbn Nacional de Medicina
Intensiva, como la parte de la medicina que se ocupa de los pacientes con disfuncién
actual o potencial de uno o varios de sus 6rganos que representa una amenaza para

su vida y son susceptibles de recuperacion (41).

Es dificil determinar en qué momento nace la “Medicina Intensiva”, si bien es
conocido que se trata de una especialidad novel. Como en otras muchas ocasiones
en la evolucién cultural, es la medicina militar la que inicia el acto de agrupar a los
enfermos mas graves en el mismo lugar; las primeras experiencias vienen de las tres
grandes guerras de los siglos XX y XXI (Segunda Guerra Mundial, Corea y
Vietnam)(42).
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La gran revolucion tiene lugar durante la terrible epidemia de la polio en
Dinamarca en 1952 (43); el uso del pulmon de acero (ventilacion artificial con presion
negativa intermitente) conseguia resultados desalentadores. El jefe de la unidad
convocO una sesion clinica para estudiar el problema, de la que nacié la idea de que
era precisa una ventilacién con presién positiva para evitar el aumento de CO, de los
pacientes ventilados y asi reducir la mortalidad (44). Fue el inicio de una nueva época,;
avances en el tratamiento de problemas respiratorios, soporte vital, manejo de fluidos,
dialisis, nutricion artificial... Se crearon lugares que concentraban a los pacientes mas
graves que precisaban actuaciones médicas para mantener sus funciones vitales y se
comenzaron a llamar Unidades de Vigilancia Intensiva (UVI) o de Cuidados Intensivos
(UCI).

En 1964 aparecen las primeras UCIs en EEUU (New York Hospital Cornell
Medical Center) y en Londres (Hammersmith Hospital). Un afio después se funda la
primera en Espafia, por el profesor Jiménez Diaz en la Clinica de la Concepcion de
Madrid (45).

Se habla ya de paciente critico; aquel que se encuentra en riesgo vital
inmediato o posible y cuya situacion clinica sea reversible, incluyendo el soporte del

potencial donante de 6rganos (46).

En la actualidad, la Medicina Intensiva es uno de los principales componentes
de la sanidad; representa una demanda creciente con un alto gasto sanitario. En
EEUU se consume en los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) entre el 0,5% vy el 1%
del producto interior bruto del pais; al menos una vez en su vida la mitad de la
poblacién ingresara en estas unidades, falleciendo un importante porcentaje (47, 48).
En Espafa se estima que el 15% del gasto hospitalario se destina al enfermo critico
(0,15% del producto interior bruto aproximadamente) (11). Todo esto merece un
planteamiento estratégico y una atencion social. Los SMI se han convertido en una
parte integral del hospital, multidisciplinarios, con un alto nivel tecnoldgico y
sofisticadas técnicas diagnosticas y terapéuticas. Ya no solo la supervivencia de los
pacientes, sino la calidad de vida y la discapacidad, y la eficiencia y efectividad de los
cuidados se han ido convirtiendo con el paso de los afios en aspectos clave que

requieren un esfuerzo por mejorar el trabajo en los SMI (49, 50).
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En los ultimos afios se ha tomado consciencia de que, en muchas ocasiones,
tiene mayor importancia prestar atencion a los pequefios detalles del trabajo diario
(51-55). La medicién de outcomes (mortalidad, morbilidad, estancia...) deja paso a la
medicion de datos con, aparentemente, menor significacion; la base se encuentra en
la medicina basada en la evidencia, el establecimiento de estandares para la practica
clinica diaria y la comparacion de “lo que se hace” con “lo que se deberia hacer”. Esto
es ademas importante por la diferencia que existe, mas veces de lo que deberia, entre
lo que los intensivistas creen que ocurre y lo que realmente ocurre en el cuidado
diario del enfermo critico (como se seda realmente a los pacientes, cdmo se controlan
realmente los niveles de glucemia, cOmo se inserta un catéter venoso central o como
se previene la trombosis venosa profunda). Probablemente la mejor oportunidad para
mejorar los outcomes de nuestros pacientes sea, no el descubrimiento de nuevos
tratamientos, sino una mejor aplicacion de los mismos. Lo describe bien Lenfant en su
trabajo publicado en 2003 “Clinical research to clinical practice- lost in translation?”
(56, 57). En EEUU, se revel6 en un estudio que solamente el 50% de los pacientes
recibia los cuidados médicos indicados (58). Es tan importante disponer de nuevas
técnicas o evidencias como incorporarlas, de manera adecuada, a nuestro trabajo
diario. Se ha publicado que se tarda una media de 17 afios en convertir nuevos
descubrimientos en practicas clinicas habituales, y so6lo se consigue de forma

completa en un porcentaje muy bajo (59).

Con el avance de la tecnologia aparece también la cultura de la seguridad. La
seguridad en el paciente y su concepto dieron un giro trascendental a partir del
estudio publicado por el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) en 1999,
liderado por la maxima “To Err is Human: Building a Safer Healthy System” (60). En
EEUU alrededor de 98.000 muertes al afio eran consecuencia de errores médicos. A
partir de ello se tom6 consciencia de que no soélo era importante aplicar la evidencia
cientifica y los conocimientos médicos para mejorar la calidad de vida y los cuidados
de los pacientes, sino también para evitar aquellos errores consecuencia de la
practica clinica diaria y aprender de ellos. Una de las conclusiones de este trabajo
defiende que los errores médicos no suelen ser resultado de la mala praxis de cada
trabajador de forma individual, sino de fallos en el sistema y de determinadas

condiciones que hacen que las personas cometan mas facilmente errores 0 no sean
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capaces de prevenirlos. No solamente causan dafio en los pacientes, sino que
también crean un gran perjuicio en los propios profesionales (60); desde problemas

legales hasta pérdida de confianza en uno mismo y en el equipo, problemas éticos...

A partir de aqui se han publicado numerosos estudios dirigidos a estimar y
valorar la incidencia y prevalencia de errores médicos. Es importante sefialar que la
mayoria de estrategias que han demostrado generar un impacto significativo en la
reduccion de errores clinicos no consisten en avances tecnolégicos ni grandes
presupuestos, sino en la promocion y organizacién del trabajo en equipo y en un
cambio de mentalidad (61, 62).

Queda patente que es necesario un cambio cultural por encima de los
cambios y avances tecnologicos. La cultura de la seguridad no solo implica prestar
atencion a nuestras acciones médicas, sino también a las condiciones en las que se
trabaja, a como interaccionan las personas dentro del equipo y, lo mas importante,

como es la formacién de cada miembro del equipo en el cuidado del enfermo critico.

Medir y comprobar cuanto se separa la practica habitual de los estandares
permite ademas obtener el “feedback” necesario para mejorar. Muchas veces el
beneficio se obtiene de un uso interno de esta comparacion, es decir, ver qué cosas
cambian y mejoran dentro de una misma organizacion contribuye a estimular los
esfuerzos para la mejora continua (63). Fue realmente Donabedian quien sistematizo
la evaluacién de la mejora continua en calidad de la asistencia sanitaria (24).

La misidon del SMI es proporcionar a la poblacibn una atencion sanitaria
especializada, centrada en sus necesidades y basada en criterios de mejora continua
de calidad, ofreciendo a sus clientes un trato personal en un entorno de seguridad y
confianza. La mision del SMI se centra en la atencion médica a los enfermos criticos;
tanto los enfermos del servicio como aquellos que se encuentren en otras areas del
hospital. Ademas, debe favorecerse el desarrollo profesional y personal de los clientes
internos (los trabajadores) a través de la implicacion y participacion, fomentando la

responsabilidad y eficacia mediante el trabajo en equipo.
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La vision del SMI se basa en conseguir una calidad excelente, en permanente
crecimiento profesional y técnico, que logre un alto grado de satisfaccion en la
sociedad, y especialmente, en los pacientes.

Estructuralmente, los SMI son heterogéneos en muchos aspectos
(responsabilidades del personal, tecnologia disponible, segin sean servicios abiertos
o cerrados, segun su tamafo); incluso en la forma de integrase en el hospital del que
forman parte. Estas variaciones pueden afectar y en muchos casos afectan la calidad
de la medicina critica; por ejemplo, varios estudios demuestran mejores resultados en
SMI cerrados con personal especialista en cuidados intensivos que en SMI abiertos
sin entrenamiento en el cuidado del paciente critico (64).

Ademas, el funcionamiento de los SMI requiere sincronizacion entre multiples
procesos, clinicos y no clinicos. Y lo que parece mas importante, las relaciones
dentro del propio hospital, del propio personal del SMI y con el resto de
especialidades, juega un papel importantisimo dentro de la calidad (65).

Dentro de los SMI se habia dado un papel principal a los outcomes
relacionados con mortalidad; sin embargo a lo largo de los afios han adquirido gran
importancia datos en relacion a la morbilidad del paciente critico (infecciones
nosocomiales, efectos adversos secundarios al uso de farmacos), al desarrollo de
disfuncion organica e incluso a la calidad de vida ganada o a la satisfaccion de los
propios pacientes y sus familiares (53).

Son varios los autores que trabajan el tema de la calidad en los SMI, con muy
buenos resultados (17, 54, 63, 66, 67). En 2002, Berenholtz realiza una revision
sistematica en la literatura para identificar las intervenciones realizadas para mejorar
los outcomes de los pacientes criticos; con todo ello se elabora una lista de aquellos
indicadores mas importantes segun el analisis (68).

Un claro ejemplo en Espafia del esfuerzo por mostrar a los profesionales del
enfermo critico, no solo el lado cientifico, sino el lado préactico de la evidencia es el
estudio EDUSEPSIS, liderado por la SEMICYUC, que consiguié implantar la
“Surviving Sepsis Campaign” mediante un programa educativo y de trabajo en equipo
(69).
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En el afo 2009, la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM),
promovio una iniciativa (“Task Force”), con el animo de mejorar la seguridad y calidad

de los cuidados del paciente critico (70).

En 2003, liderado por la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), se inicio un proyecto llevado a
cabo por representantes de los distintos Grupos de Trabajo (GT) de la misma,
miembros de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Cuidados Coronarios
(SEEIUC) y bajo la direccion metodologica de la Fundacion Avedis Donabedian
(FAD). El objetivo del proyecto fue elaborar una serie de indicadores de calidad que
permitiesen medir y evaluar la atencion relacionada con el enfermo critico (71, 72).
Fueron publicados en 2005 y actualizados en 2011(73). Se trata de 120 indicadores
de calidad, que abarcan todos los aspectos de un SMI. Una vez publicados, muchos
son los SMI que los han tomado como referencia para la practica clinica habitual.

En el afio 2008, el Grupo de Trabajo de Gestion de la SEMICYUC realizé un
estudio de monitorizacion, en el que se evalué el cumplimiento durante 3 meses de 5
indicadores basicos en 80 SMI; se demostré que aunque el cumplimiento era elevado,
en un porcentaje alto de Unidades, existian oportunidades de mejora en algunos de
ellos (74).

Entre los afios 2009 y 2011, cada grupo de trabajo evalué el contenido de
todos los apartados de cada uno de los indicadores, incorporando la evidencia
cientifica actual y actualizando los estandares recomendados, realizando las
modificaciones pertinentes y elaborando, finalmente, una seleccion de indicadores
definitivos que tienen los mejores criterios de fiabilidad, validez, especificidad,
sensibilidad y relevancia.

La importancia de ese documento es tal, que en los dltimos afios ha sido
referenciado por diferentes sociedades cientificas, habiendo sido incluido en la pagina
web de alguna de ellas, como la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESCIM) o
el Observatorio de Buenas Practicas en salud del Gobierno de Chile. También, la
Indian Society of Critical Care Medicine (75), la German Society for Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine, y la German Interdisciplinary Association of Intensive
Care and Emergency Medicine (76), han elaborado un set de indicadores de calidad

en el enfermo critico, haciendo referencia explicita, y utilizando la metodologia
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descrita por la sociedad espafiola, en su elaboracién (73). Recientemente han sido
incluidos en la National Quality Measures Clearinghouse (NQMC) de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los estados Unidos (77). En la
actualidad la SEMICYUC ha colaborando en el proyecto “Safety Task Force”, con el
objetivo de definir indicadores consensuados, que permitan junto a otras herramientas

evaluar la calidad y la seguridad en las UClIs europeas (78).

Para comprender mejor este trabajo, se describe a continuacion el SMI

donde se lleva a cabo.

El SMI pertenece al hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, un
centro hospitalario publico de tercer nivel con 600 camas y una media de 23.000
ingresos anuales.

El SMI dispone de 17 camas para pacientes criticos divididas en dos
unidades: médico-quirdrgica y coronaria. Atiende a los pacientes criticos del area
Oeste de Valladolid, una poblacion adscrita de casi 250.000 habitantes. Ademas el
hospital es centro de referencia para toda la provincia de Valladolid de Cirugia
Plastica y Maxilofacial (ampliandose la poblacion a 500.000 habitantes) y para la
provincia de Segovia, de Neurocirugia y patologia Neurovascular. Asi mismo cuenta
con un Centro de Grandes Quemados y una Unidad de Trasplante Hepatico que da
servicio a toda la comunidad de Castilla y Leon. La media de ingresos anuales del
SMI es de 1000 pacientes/afo.

El SMI tiene como misién fundamental liderar, dirigir y proporcionar una
atencion clinica 6ptima al paciente critico médico, quirdrgico o traumatoldgico, tanto a

nivel preventivo como asistencial, garantizando tanto la calidad asistencial como la
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calidad percibida (calidad total) en funcion de la disponibilidad de recursos. Los
intereses de los enfermos son prioridad absoluta para el SMI del hospital; todo para
contribuir a su bienestar fisico, psiquico y social o, en definitiva, al mantenimiento de
su salud. La responsabilidad social del SMI es facilitar al maximo posible la
integracion del paciente en la sociedad, utilizando los recursos de una manera
adecuada y proporcionada.

Para poder garantizar el cumplimiento de su misién, el SMI asume
explicitamente el deber de ser productivo, rentable y eficiente en la medida de lo
posible.

Del mismo modo es mision del SMI la formacion de postgrado de residentes
de la especialidad de Medicina Intensiva y de otras especialidades, de pregrado de
estudiantes de 2° ciclo de la Facultad de Medicina, y de la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Universidad de Valladolid.

Para comprender su vision, el SMI esta directamente focalizado en la
atencion al paciente criticamente enfermo y su modelo organizativo es acorde con el
modelo espafiol de medicina intensiva. Es por lo tanto un servicio:

o Abierto en lo referente a la necesaria contribucién multidisciplinaria que, en
base a la complejidad del paciente critico, diferentes profesionales han de poner
al servicio de una atencion clinica del maximo nivel de calidad.

o Cerrado en relacion con todo lo concerniente a politicas de admisién y alta,
asuncion de la responsabilidad maxima en el tratamiento y cuidados del paciente
y, en la medida que la organizacion hospitalaria lo permite, autbnomo en la
gestion clinica en general.

o Transversal en el sentido de prestar servicio a cualquier paciente adulto en
situacion critica, con independencia de la patologia que le ha conducido a esta

situacion

El SMI esta comprometido en incrementar progresivamente su contribucion a
la atencion optima de los pacientes graves ingresados en UCI, los pacientes
localizados en cualquier otra area geografica del hospital, asi como de los pacientes
dados de alta del SMI. Para ello desarrolla las politicas, alianzas y estrategias de

colaboracion con los servicios del hospital adecuados a cada caso, asi como con su
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personal médico y de enfermeria. Esto incluye por tanto a los pacientes ingresados en
la UCI y en cualquier otra &rea hospitalaria.

En este &mbito se enmarca el desarrollo y la implantacion de un “Servicio Extendido
de Cuidados Intensivos (SECI)".

El SMI esta comprometido con la sostenibilidad del sistema sanitario
publico a través del incremento en su eficiencia mediante una mejora en la gestion de
recursos humanos y materiales, evitando en todo momento el empobrecimiento de
sus profesionales médico y auxiliar. Para ello se propone liderar la creacién de un
“Area de Criticos” en el HURH y gestionar ésta una vez establecida.

El SMI estd comprometido en la propuesta de desarrollo de nuevas areas
de atencion clinica en el HURH. A modo de ejemplo, las siguientes son algunas de las
areas especificas actualmente en marcha, en cuya promocion y desarrollo ha
participado y a las que contribuye actualmente de manera destacada:

o Atencidn al paciente gran quemado

o Atencidn al paciente neurocritico y en especial al neurovascular

o Atencidn al paciente con fallo hepatico agudo y trasplantado hepatico

o Atencidn al paciente critico o potencialmente critico ingresado en el
hospital alli donde se encuentre (Servicio Extendido de Cuidados
Intensivos / UCI sin paredes

Asimismo el SMI se adaptara y colaborara a las propuestas asistenciales y
organizativas que el Sistema de Salud desarrolle.

La investigacion, concebida como elemento de generacion de conocimiento
y como instrumento de mejora de la calidad asistencial es un elemento fundamental
del SMI. EI SMI mantiene lineas de investigacién propias y colabora en estudios
promovidos externamente

El compromiso con la calidad del SMI constituye una pieza clave para la
consecucion de la atencién Optima al paciente critico.

Sus valores son:
e Formacion amplia, sélida, transversal y actualizada
e Amplio espectro de habilidades y competencias
e Capacidad resolutiva y eficiencia en la gestion de los recursos disponibles

e Habito de trabajo en equipo y espiritu de colaboracién mutua
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Experiencia en gestion y evaluacion de resultados
Compromiso con la innovacion
Compromiso con la bioética

Compromiso y capacidad docente e investigadora
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HIPOTESIS
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HIPOTESIS

El disefio e implantacién de un programa de calidad es una herramienta que
ayuda a mejorar la atencidn prestada en el servicio de medicina intensiva (SMI).
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

1. Disefiar un sistema de calidad para un servicio de medicina

intensiva (SMI) basado en el modelo de excelencia EFQM.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

=

Definir los indicadores de calidad del modelo segun los
indicadores propuestos por la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC).

2. Aplicar el modelo en el SMI.

3. Detectar las areas con resultados mas negativos o que mas
difieran del estandar sefialado por el modelo, y elaborar grupos de
trabajo para estudiar las causas y los porqués de estos

resultados.

4. Desarrollar estrategias de mejora sobre algunas de estas areas.
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MATERIAL
Y METODOS
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Para la consecucion de los objetivos del trabajo, en primer lugar, se efectio un
analisis de la literatura cientifica y un estudio pormenorizado de experiencias de

evaluacion realizadas siguiendo las directrices del modelo EFQM (79).

Una vez concluida la fase anterior, se realizé un estudio basado en técnicas de
investigacion cualitativa, concretamente la técnica de grupo nominal (TGN),
“brainstorming” o “tormenta de ideas” y grupo de discusion mediante la participacién
de diferentes profesionales. Se buscé consenso sobre los indicadores mas
representativos de la calidad asistencial de un SMI, tomando como base los 9 criterios
del modelo de excelencia EFQM en el sector sanitario. Ademas, se tomaron como
referencia los Indicadores de Calidad en el enfermo critico disefiados por la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (71, 73).

La priorizacion de indicadores de cada uno de los nueve criterios del modelo se
baso en:

1. Indicadores que puedan ser aplicados en amplias areas de la organizacion
de un Servicio de Medicina Intensiva.

2. Indicadores relevantes desde el punto de vista clinico o de gestion por su
magnitud, impacto y gravedad que tienen para el paciente critico.

3. Indicadores factibles de medir y de los que se disponga fuente de
informacion o fuese sencilla la recopilacion de datos.
Indicadores que hagan referencia a procesos clinicos y/o de resultado.

5. Indicadores sefialados como relevantes por la SEMICYUC (73).

El resultado de esta primera fase fue el disefio de un modelo constituido por 55
indicadores.
Los indicadores incluidos, distribuidos ademas segun los criterios del modelo

EFQM, se muestran a continuacion:
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a. LIDERAZGO.

1. Conocimiento por parte de los profesionales de los objetivos del Servicio
de Medicina Intensiva

b. ESTRATEGIA

2. Memoria anual de actividades

c. RECURSOS HUMANOS (PERSONAS)

Adecuacion del personal al puesto de trabajo
Planificacion del personal

Formacion continuada

Manual de acogida al SMi

Participacion en comisiones clinicas del Hospital

O N o g~ e

Grupos de trabajo dentro del SMI

d. ALIANZAS Y RECURSOS

9. Existencia de inventario de materiales y productos
10. Gestion de residuos
11. Existencia de alianzas con otros servicios/unidades del hospital y/o de

otros hospitales
e. PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS
12. Procesos asistenciales clave
13. Reingresos en el SMI

14. Registro de eventos adversos o incidentes relacionados con la

seguridad del paciente
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f.

RESULTADOS EN LOS CLIENTES

15. Encuesta de calidad percibida al alta del SMi

16. Conocimiento de los derechos de los pacientes

17. Informacién sobre el proceso a los pacientes y/o familiares
18. Reclamaciones y quejas de pacientes y familiares

19. Satisfaccién de otros servicios respecto al SMI

RESULTADO EN LAS PERSONAS

20. Profesionales satisfechos

RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

21.Profesionales que participan en actos sociales, educativos y asociativos.

RESULTADOS CLAVE

CUIDADOS CARDIOLOGICOS Y RCP
22.Administracion precoz de AAS en el SCA
23.Técnicas de reperfusion precoz en el SCACEST

24 Mortalidad hospitalaria del SCACEST

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
25.Incidencia de barotrauma

26.Prueba de tolerancia a la ventilacion espontanea
27.Limite de presion alveolar en VMI

28.Posicién semiincorporada en pacientes con VMI

29.Prevencioén de la enfermedad tromboembdlica
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30.Extubacion no programada
31.Reintubacién

NEUROINTENSIVISMO Y TRAUMATOLOGIA
32.Mortalidad del TCE grave

33.Administracién de nimodipino en la HSA

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

34.Bacteriemia relacionada con CVC
35.Infeccion del tracto urinario asociada a SU
36.Neumonia asociada a VM

37.Resucitacion precoz de la sepsis grave/shock séptico

38. Inicio precoz de antibioterapia empirica

39. Tratamiento antibiotico empirico inadecuado en la infeccidon
40.Infecciones por S. aureus meticilin resistente

41.Indicacion de aislamiento

METABOLISMO Y NUTRICION
42.Nutricién enteral precoz

43.Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal en enfermos con VMI

SEDACION Y ANALGESIA

44 Monitorizacion de la sedacion
45.Sedacion adecuada

46. Interrupcion diaria de la sedacion

47 .ldentificacion del delirio
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TRASPLANTE
48.Donantes reales

49.Diagnéstico de muerte encefalica

CUIDADOS DE ENFERMERIA
50.Presion del balén de neumotaponamiento

51.Cumplimentacién del protocolo de lavado de manos

BIOETICA
52.Adecuacioén de cuidados al final de la vida

53.Limitacion del tratamiento de soporte vital

Para la descripciéon de cada uno de los indicadores se elabord un registro
definiendo todos los aspectos de cada indicador, usando una estructura similar a la
utilizada por la SEMICYUC (71, 73):

Nombre del indicador
Criterio al que se asocia
Dimension

Justificaciéon

Férmula

Explicacion de términos
Poblaciéon y periodo

Fuente de datos

© 0 N o s~ WD PRE

Estandar

10.Comentarios

A continuacién se detallan mediante la estructura anterior, los indicadores

sefialados:
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INDICADOR 1

Liderazgo

Adecuacién

Dentro de una Organizacidon, es necesario que los
lideres definan la misién, vision y valores de la misma y
unan y creen compromiso entre los distintos
trabajadores. Para asegurar el futuro de la organizacién
es necesario definir y comunicar el objetivo de la
misma.

N° profesionales que conocen
los objetivos del hospital y del SMI
x 100

N° total de profesionales encuestados

MISION. Es la razon de ser de toda organizacion. Debe
tener como referencia ademas el pdblico al que va
dirigido.

VISION. Define las metas que se pretenden conseguir
en un futuro, que deben ser reales y alcanzables.
VALORES. Los valores son los elementos que
conforman la conducta basica de las personas de la
organizacion y lo que se espera de ellas. Residen en el
trabajo para el paciente, el respeto mutuo, el trabajo en
equipo, la comunicacion abierta, la orientacion al
resultado, la apuesta por la innovacion, el sentido de
pertenencia y el consenso. Se consideran la base de
toda la gestién de la organizacion.

Muestra representativa de profesionales del SMi

médicos, personal de enfermeria y auxiliar de
enfermeria con contrato de staff.

Proceso

Encuesta

70%
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INDICADOR 2

Estrategia
Adecuacién

Es necesario que quede constancia de las actividades de
la unidad/servicio, disponibles para los profesionales.

Existe una memoria anual de la actividad realizada por el
SMI

Memoria: Documento escrito elaborado por el Jefe del
Servicio en el que se describe la actividad realizada en e/
SMI durante al menos los ultimos 3 anos.

Estructura

Documentacion del Servicio de Medicina Intensiva/
hospital

0
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INDICADOR 3

Recursos humanos (personas)

Adecuacion, seguridad

La existencia de un plan de acogida hace que los
trabajadores se sientan mas integrados en la actividad
del servicio, mejorando asi las relaciones
interpersonales, la capacidad de trabajo y la motivacion.
Ademas, pueden mejorar la seguridad al informar sobre
ciertos aspectos especificos de este ambito.

Existencia manual de acogida en el SMI.

MANUAL DE ACOGIDA. Plan escrito en donde se
explica de manera explicita la organizacion del SMI, su
mision, sus valores y filosofia, sus principales fines,
guienes son sus miembros y que responsabilidades y
atributos tienen éstos. También se explicita quién
reporta a quién. Incluye aspectos especificos sobre la
seguridad del paciente

Estructura

Documento: manual de acogida.

SI
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INDICADOR 4

Recursos humanos (personas)
Efectividad, seguridad, satisfaccion personal

La planificacion y distribucion del personal debe ser coherente
con las estrategias y los objetivos a conseguir. Debe basarse
en criterios de cargas de trabajo y cualificacion profesional y
debe estar realizado por un responsable claro de Ila
organizacion.

N° de profesionales que cumplen los requisitos definidos
segun perfil profesional

N° de profesionales adscritos al SMI

Facultativos: titulo de especialidad.

Enfermeria: se debe contar con perfil especifico de Cuidados
Intensivos.

Auxiliares de enfermeria: no se requiere especializacion

Muestra representativa de profesionales del SMI.

Proceso

Documento de regulacién

Médicos: 100%. Enfermeria: 70%
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INDICADOR 5

Recursos humanos (personas)

Efectividad, seguridad, satisfaccion personal

La planificacién y distribucién del personal debe ser coherente
con las estrategias y los objetivos a conseguir. Debe basarse en
criterios de cargas de trabajo y cualificacion profesional y debe
estar realizado por un responsable claro de la organizacion.

Disposicion de un método establecido de asignacion de
pacientes a los distintos profesionales.

Muestra representativa de profesionales del SMI.

Estrucrura

Documento de regulacién

Sl
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INDICADOR 6

Recursos humanos (personas)
Adecuacion, satisfaccion profesional

Promover y realizar un proceso de formacién continuada es
importante y necesario para mejorar el funcionamiento de la
unidad. Los profesionales deben disponer de actividades
formativas que les permitan ampliar sus conocimientos y
mejorar su practica clinica.

N° profesionales con obtencién de 5
créditos en los ultimos 3 afios
x 100

N° profesionales en plantilla

Muestra representativa de profesionales del SMI.

Proceso.

Documentacion clinica.

>75%

La acreditacion debe tener origen en organismos nacionales
0 internacionales reconocidos (Comision de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud, Comunidades
Auténomas, European Acreditation Council)
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INDICADOR 7

Recursos humanos (personas)

Satisfaccion profesional

La implicacion de los profesionales en las Comisiones
Clinicas del hospital mejora la motivacion, la implicacion en
la atencion asistencial y las relaciones interpersonales
dentro y fuera del SMI.

Ne facultativos médicos en comisiones clinicas
x 100

NP° facultativos médicos en plantilla

COMISIONES CLINICAS. Organos participativos con
funcion asesora con el objetivo fundamental de garantizar la
participacion de los profesionales del hospital en la mejora
constante de la calidad.

Muestra representativa de los profesionales médicos del
SMI

Proceso

Registros de Direccion/Gerencia.

>50%
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INDICADOR 8

Recursos humanos (personas)

Satisfaccion profesional

La implicacion y participacion de los profesionales en
distintas lineas de trabajo promueve la motivacion, el trabajo
en equipo y las relaciones interpersonales, mejorando asi en
conclusion la calidad asistencial.

Constancia de la existencia de grupos de trabajo.

GRUPO DE TRABAJO. Conjunto de profesionales
asignadas segln sus competencias y habilidades para
cumplir una serie de objetivos bajo la conduccién de un
coordinador, sobre un ambito cientifico concreto.

Muestra representativa de profesionales del SMI.

Estructura

Normas o procedimientos del SMI donde se recoja la
existencia de los grupos de trabajo.

Sl

64



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 9

Alianzas y recursos

Efectividad, seguridad

Es necesario planificar y gestionar de manera adecuada los
recursos internos en funcion de la politica y estrategia, para
conseguir un funcionamiento 6ptimo.

Existencia de inventarios actualizados del material y
productos de uso en el SMI.

INVENTARIO ACTUALIZADO. Relacion detallada, valorada
y ordenada de los elementos que componen el patrimonio
de una empresa u organizacion, actualizada en el tiempo
segln su uso.

Procedimientos, protocolos y normas de UCI

Estructura

Documento de regulacion

Sl
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INDICADOR 10

Alianzas y recursos
Seguridad

Es necesario planificar y gestionar de manera adecuada los
recursos internos en funcion de la politica y estrategia, para
conseguir un funcionamiento 6ptimo.

Existencia de un plan de almacenamiento y eliminaciéon de
residuos.

El SMI dispone de un plan de almacenamiento y eliminacion
de residuos.

PLAN DE ALMACENAMIENTO Y ELIMINACION DE
RESIDUOS. Describe especificamente la recogida,
manipulacién, gestion, transporte y eliminacion de los
residuos obtenidos en el trabajo diario del SMI.

Estructura

Documento de regulacion.

Sl
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INDICADOR 11

Alianzas y recursos

Satisfaccion

Deben cuidarse las alianzas tanto internas como externas
para conseguir el fin Gltimo, para el mejor funcionamiento de
aquellas acciones en las que hay mas de un servicio
implicado. Todos deben conocerlas.

Existencia de Alianzas externas con determinados servicios
y departamentos.

Se considera imprescindible mantener alianzas con los
siguientes servicios:
- Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico de Valladolid
(hemodinamica)
- Hospital de Segovia (centro de referencia de
Neurocirugia)
Y alianzas internas dentro del propio hospital, con:
- Servicio de Urgencias
- Servicio de Neurocirugia
- Servicio de Cirugia Plastica (Unidad de Quemados)
- Servicio de Medicina Interna
- Unidad de Trasplante Hepatico

Los Servicios/unidades anteriormente descritas

Estructura

Documento de regulacién.

Sl
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INDICADOR 12

Procesos, productos y servicios

Adecuacién

El disefio y puesta en marcha de los procesos asistenciales
mas importantes dentro del SMI permite y facilita el trabajo
y los resultados, mejorando asi la satisfaccion de los
distintos clientes implicados, tanto directa como
indirectamente.

Existencia de protocolos de actuaciéon clinica para los
procesos mas importantes dentro del SMI.

PROTOCOLO CLINICO. Conjunto de recomendaciones
sobre los procedimientos clinicos a seguir ante un
determinado proceso clinico o sobre la actitud terapéutica
mas adecuada a seguir.

Estructura

Documento de regulacion.

Sl
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 13

Procesos, productos y servicios

Seguridad y adecuacion

En ocasiones algunos pacientes reingresan en el SMI
dentro del mismo episodio hospitalario, o que se asocia a
un incremento en el ndmero de estancias, costes y de
mortalidad hospitalaria

N° de enfermos que reingresan en SMI
en las primeras 48h tras el alta
x 100

N° enfermos dados de alta del SMI

REINGRESO NO PROGRAMADO. Reingreso por causa ho
prevista; relacionado o no con el proceso clinico por el que
fueron dados de alta del SMI, e independientemente de
donde hayan transcurrido las Ultimas 48 horas.

Todos los enfermos dados de alta del SMI durante 1 afio.
Criterios de exclusion: éxitus y pacientes con limitacion del
esfuerzo terapéutico.

Resultado

Documentacion clinica.

4%

Tasas bajas pueden reflejar estancias en el SMI
prolongadas.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 14

Procesos, productos y servicios

Seguridad

Los efectos adversos son frecuentes en el ambito de la
medicina y se relaciona con una importante mortalidad,
morbilidad, incremento de las estancias y consumo de
recursos. Ademas disminuye la satisfaccion de enfermos y
familiares La monitorizacion de los eventos adversos
relacionados con la medicina intensiva es esencial como
sistema de mejora de la calidad asistencial, para elaborar
sistemas de prevencion.

N° eventos adversos registrados en el SMI
x 100

N° eventos adversos acontecidos en el SMI

Registro completo de eventos adversos: registro al alta (en
la historia clinica u hoja especifica), de los principales
eventos adversos producidos.
Se considera imprescindible el registro de:

- Neumotdérax por puncion

- Ulcera de decubito

- Extubacion accidental

- Retirada accidental de dispositivos
Registro de eventos adversos acontecidos: mediante
observacion directa y revision de historia clinica.

Todos los enfermos dados de alta del SMI durante 3 meses.

Proceso

Documentacion Clinica. Registro de eventos adversos.
100%

El cumplimiento del indicador se facilita con la existencia de
un sistema de notificacion de efectos adversos. El equipo
investigador decidié utilizar el indicador relacionado con
efectos adversos de versiones anteriores de la SEMICYUC
(71, 72) por este motivo, y tener este aspecto en cuenta para
el analisis posterior
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 15

Resultados en los clientes

Satisfaccion

Uno de los principales objetivos de la atencién asistencial es
la atencion centrada en el paciente. Las encuestas de
satisfaccion se utilizan para saber cual es la calidad
percibida por los pacientes y sus familiares y asi establecer
medidas que nos permitan mejorar los resultados.

N° de encuestas entregadas y contestadas
x 100

N° enfermos dados de alta del SMI

Encuestas entregadas: a todos los pacientes dados de alta y
a un representante del mismo. Debe haberse
cumplimentado al menos el 70% de la encuesta.

Todos los pacientes dados de alta del SMI y a un
representante de sus familiares, durante un periodo de 3
meses.

Criterios de exclusion: pacientes con deterioro cognitivo que
no permita realizar la encuesta de manera independiente.

Resultado

Encuesta

50%

Encuesta: Critical Care Family Satisfaction Survey (80)
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 16

Resultados en los clientes

Adecuacion, satisfaccion

El hospital debe hacer conocer a los pacientes sus derechos
como usuarios del mismo, para mejorar la satisfaccion y la
calidad de los mismos.

N° pacientes que conocen sus derechos
X 100

NP pacientes entrevistados

Paciente que refiere conocer sus derechos como usuario del
hospital y en concreto del SMI.

Todos los pacientes dados de alta del SMI en un periodo de
3 meses.

Criterios de exclusion: pacientes con deterioro cognitivo que
no permita realizar la encuesta de manera independiente.

Resultado

Encuesta

90%

72



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 17

Resultados en los clientes

Adecuacion, satisfaccion

Los pacientes y sus familiares deben recibir informacion
adecuada y oportuna sobre el proceso asistencial. En
muchos casos los pacientes del SMI no son capaces de
recibir informacién sobre el proceso.

N° pacientes y familiares que refieren
estar informados sobre el proceso
x 100

N° pacientes y familiares entrevistados

Encuestas entregadas: a todos los pacientes dados de alta
del SMI 'y a un representante del mismo.

Todos los pacientes dados de alta del SMI y a un
representante de sus familiares, durante un periodo de 3
meses.

Criterios de exclusion: pacientes con deterioro cognitivo que
no permita realizar la encuesta de manera independiente.

Resultado

Encuesta

90%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 18

Resultados en los clientes

Efectividad, satisfaccion

Las quejas o reclamaciones de los pacientes son un punto
débil en la busqueda de la calidad asistencial, ya que el
objetivo es conseguir su satisfaccion. Es bueno conocerlas
para poder promover acciones de cambio y mejora.

N° total de quejas/reclamaciones
X 100

N° pacientes ingresados em SMI

Todos los pacientes ingresados en SMI en el periodo de 1
ano.
Resultados

Documentacién

< 5%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 19

Resultados en las personas

Satisfaccion

El hecho de que los propios profesionales se sientan
satisfechos hace que encuentren motivacion en su trabajo,
se impliquen y traten de mejorar en el trabajo diario, lo que
repercute de manera clara en todo tipo de resultados.

N° profesionales encuestados y satisfechos
x 100

N° total de profesionales encuestados

Los resultados se ajustaran por categoria profesional.

Muestra representativa de los profesionales del SMI.

Resultado

Encuesta

85%

Encuesta disefiada (81)
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 20

Resultados en los clientes

Satisfaccion

Las alianzas con los clientes son importantes para asegurar
la calidad asistencial y conseguir el fin Gltimo, la satisfaccion
de los clientes, internos y externos.

N° profesionales encuestados y satisfechos
x 100

N° total de profesionales encuestados

Se entregaran encuestas al jefe de servicio de cada unidad,
y éllella las distribuird segln su criterio a los
profesionales implicados. Se consideran opiniones
satisfactorias las puntuaciones de 7 a 10.

Representante de los servicios con los que se mantiene las
alianzas mas importantes.*

Resultado

Encuesta

85%

*Servicios de Neurocirugia, Radiologia, Urgencias,
Hepatologia, Medicina Interna y Cirugia Plastica de nuestro
hospital

*Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid

* Servicio de Neurologia del Hospital General de Segovia

Se considera grado satisfactorio las puntuaciones 7, 8, 9 y
10.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 21

Resultados en la sociedad

Satisfaccion profesional, efectividad

Es importante la implicacion de los profesionales en actos
sociales promoviendo la difusion de informacion relevante.

N° de profesionales que participan en actos sociales
x 100

N° de profesionales del servicio

Muestra representativa de los profesionales médicos de
SMI.

Proceso

Documentacion.

>65%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 22

Resultados clave

Efectividad y seguridad

La administracion del AAS disminuye la mortalidad y el
reinfarto a los 35 dias en los enfermos con SCA; por ello su
utilizacion es obligada salvo contraindicacion.

N° de enfermos con SCA y administracion
de AAS en las primeras 24 horas
x 100

N° de enfermos con SCA

24 horas: intervalo de tiempo transcurrido desde la
aparicion del dolor hasta la administracion de AAS.

La administracion puede tener lugar previo a la llegada
al hospital o en el hospital.

Todos los enfermos con SCA dados de alta del SMI durante
un periodo de 3 meses.

Criterio de exclusion: enfermos con contraindicacién para la
toma de AAS.

Proceso

Documentacion clinica

100%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 23

Resultados clave

Efectividad, seguridad y adecuacion.

La reperfusion precoz mediante técnicas de fibrindlisis o
mediante angioplastia coronaria primaria (ACTP) reduce la
mortalidad de los enfermos con SCACEST.

N° de enfermos con SCACEST
y reperfusion precoz
x 100

N° de enfermos con SCACEST

Reperfusion precoz: realizacion de.

e Tratamiento fibrinolitico en tiempo inferior a 6 horas
desde la aparicion del dolor

Practica de coronariografia +/- ACTP en tiempo inferior a
12 horas desde la aparicion del dolor

Todos los enfermos dados de alta del SMI con diagnoéstico
de SCACEST durante de periodo de 3 meses

Criterio de exclusion: enfermos con SCACEST vy limitacion
del tratamiento de soporte vital (LTSV).

Proceso

Documentacion clinica

>90%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 24

Resultados clave

Seguridad

Aunque la mortalidad del infarto depende de muchos
factores parece que esta muy relacionada con los niveles de
tratamiento recibidos por el enfermo, por lo que se sigue
considerando como uno de los indicadores de calidad.

N° de enfermos dados de alta del SMI
con diagndstico principal de SCACEST
y SCASEST y que han sido éxitus
x 100

N° de enfermos dados de alta del SMI
Con diagnéstico principal de SCACEST y SCASEST

Se trata de éxitus intrahospitalario, en el SMI o en cualquier
otro servicio (mortalidad hospitalaria)

Todos los enfermos dados de alta del SMI con diagnostico
principal de SCACEST durante 1 afio, en periodo
inmediatamente posterior a los dos indicadores anteriores.
No se incluyen los pacientes con SCACEST/SCASEST
como diagnostico secundario.

Criterios de exclusion: pacientes trasladados a otro hospital.

Resultado

Documentacion clinica

SCACEST <10%; SCASEST <4%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 25

Resultados clave

Seguridad

La aparicion de barotrauma en enfermos que precisan
soporte ventilatorio, es una variable que se asocia de forma
independiente con el incremento de riesgo de muerte en esa
poblacion.

N° de enfermos con ventilacion mecanica
invasiva (VMI) que presentan barotrauma
x 100

N° de enfermos con VMI

Se considera barotrauma la aparicién de al menos uno de
los siguientes hallazgos en relacién con la ventilacién
mecanica:

Enfisema intersticial

Neumotérax

Neumomediastino

Enfisema subcutaneo

Enfermos con VM invasiva por un periodo de tiempo
superior a 12 horas durante un periodo de 3 meses

Resultado

Documentacion clinica

<3%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 26

Resultados clave Resultados clave

Seguridad y eficiencia.

La disponibilidad de un protocolo de desconexion de la
ventilacion mecanica (VM), acorta de forma significativa el
tiempo de VM, disminuyendo los riesgos asociados. Realizar
diariamente pruebas de tolerancia a la ventilacion
espontanea en los enfermos con VM acorta de forma
significativa el tiempo total de ventilacion.

N° de enfermos con VM y prueba diaria de desconexion
x 100

N° total de enfermos con VM

Prueba de desconexion: intento de desconexion programada

del respirador mediante una prueba de ventilacion

espontanea mediante:

-prueba de tuboen T

-empleo de Presion de soporte (PVS) de 7 cm de H20

- Presion positiva continua en via aérea (CPAP) de 5 cm de
H20

Se excluye especificamente el uso de ventilacion mandataria

intermitente.

Todos los enfermos intubados durante un periodo de 1 mes
y que cumplan todos los requisitos siguientes::

e Resolucion de la enfermedad de base

e Oxigenacion y pH adecuados

e Temperatura inferior a 38°C

e Estabilidad hemodinamica sin necesidad de aminas
vasoactivas a dosis altas

Adecuada funcién de la musculatura respiratoria

e Estado metabdlico e hidroelectrolitico correcto

e [Estado mental con ausencia de ansiedad o delirio

Proceso

Documentacion clinica

>75%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 27

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

En poblaciones de enfermos que precisan soporte
ventilatorio, por cualquier motivo, el empleo de presiones
elevadas (P plateau) se asocia con aumento de la
incidencia de barotrauma y del riesgo de muerte.

N° de enfermos con P plateau >30 cm
de H20 de forma mantenida
x 100

N° total de enfermos con VMI

P plateau>30 cm. H20 mantenida: valores por encima de
30 cm. H20 durante mas de 1 hora consecutiva.

Enfermos con VM invasiva, durante un periodo de tiempo
superior a 12 horas, en un periodo de 3 meses.

Proceso

Documentacion clinica

10%

Medicion a través de dias muestrales.

En el SMI esta instaurado el protocolo de ventilacion
protectora en el SDRA. El equipo investigador decidio
utilizar este indicador publicado inicialmente por la

SEMICYUC (71, 72) que no aparece en la actualizaciéon de
2011 porque se consider6 de mayor utilidad en este caso.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 28

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

La posicién semiincorporada disminuye la incidencia de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (VM).

N° dias en VM invasiva y
posicion igual o superior a 30°
x 100

N° dias de VM

Posicién semiincorporada: aquella que mantiene un angulo
igual o superior a 30 grados.

Todos los enfermos con VM invasiva, durante un periodo de
3 meses.
Criterio de exclusion:

- enfermos ventilados en decubito prono

- contraindicaciones clinicas

Proceso

Documentacion clinica SMI

97%

Medicién a través de dias muestrales.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 29

Resultados clave

Riesgo.

El uso de medidas profilacticas de la trombosis venosa
profunda (TVP) durante la estancia en el SMI se asocia a un
descenso de la morbimortalidad debida a enfermedad
tromboembolica.

N° de enfermos con profilaxis de TVP
x 100

N° enfermos ingresados

Profilaxis de TVP: uso durante toda la estancia en el SMI de:

- Heparina fraccionada

- Heparina no fraccionada

- Fondaparinaux

Anticoagulacion completa

Sistemas de compresion de extremidades inferiores
(EEI)

Todos los enfermos dados de alta del SMI durante un
periodo de 1 mes.

Criterios de exclusion:

- absolutos: enfermos ingresados para procedimientos
con hospitalizacion igual o inferior a 1 dia

- al uso de profilaxis farmacoldgica: contraindicaciones al
uso de Anticoagulacion

- al uso de medidas mecanicas: presencia de lesiones
en EEIl

Proceso

Documentacion clinica

90%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 30

Resultados clave

Seguridad

La extubacidon no programada se asocia con una alta tasa
de reintubaciones y también con un aumento del riesgo de
neumonia nosocomial y de muerte.

N° de extubaciones no programadas
x 100

Ne total dias de intubacion

Extubacion no programada incluye:

e Extubacion accidental: extubacion no prevista 0 no
deseada que se produce por mal funcionamiento del
propio tubo (obstruccion (o] rotura del
neumotaponamiento), o bien por la realizacion de una
maniobra inadecuada por parte de los profesionales.

e Autoextubacion: extubacién no prevista o no deseada
ocasionada por la accién del propio enfermo.

Todos los dias de intubacion en enfermos que precisan
soporte ventilatorio a través de tubo endotraqueal, durante
un periodo de 3 meses.

Resultado

Documentacion clinica

15 episodios por 1000 dias de intubacién
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 31

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

Las reintubaciones aumentan significativamente la
morbimortalidad de los enfermos criticos (neumonia,
infeccién, lesiones anatémicas, etc.).

N° de reintubaciones
X 100

N° total de extubaciones programadas

Reintubacion: es la necesidad de reintubar dentro de las
primeras 48 horas tras la extubacion

Todas las extubaciones programadas durante un periodo de
3 meses.

Criterio de exclusién: extubaciones por limitacion del
tratamiento de soporte vital (LTSV).

Resultado

Documentacion clinica del SMI

<12-13%

Debe sefialarse que una baja tasa de reintubaciones puede
indicar unos tiempos de ventilacién mecénica excesivamente
prolongados.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 32

Resultados clave

Seguridad.

El tratamiento estandarizado y basado en las guias de
practica clinica ha demostrado reducir la mortalidad de forma
significativa en el TCE grave. La mortalidad del TCE grave
oscila entre el 39 y el 51%, siendo la causa mas frecuente de
fallecimiento la muerte encefalica.

N° de TCE graves que son éxitus
x 100

Ne total de TCE graves altas del SMI

TCE grave: se define como aquel con una puntuacién en la
escala de coma de Glasgow (GCS) < 9.

Exitus intrahospitalario, independientemente del lugar donde
se produzca.

Todos los enfermos dados de alta en SMI durante un
periodo de 1 afio

Resultado

Documentacion clinica del SMI

<40%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 33

Resultados clave

Efectividad y seguridad.

La administracién precoz de nimodipino se ha demostrado
eficaz (nivel de evidencia I) en la reduccion de secuelas
neurolégicas isquémicas en los pacientes con HSA. El
mecanismo parece mas relacionado con un mecanismo
celular directo que con una reduccién del vasoespasmo
cerebral.

N° HSA tratadas con nimodipino
x 100

Ne total HSA ingresadas en el SMI

HSA: espontanea, no traumatica.
Tratamiento con nimodipino via oral o intravenosa.

Todos los enfermos con HSA espontanea atendidos en el
SMI, durante un periodo de 1 afio, independientemente de la
gravedad de la misma al ingreso hospitalario.

Proceso

Documentacion clinica del SMI

100%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 34

Resultados clave

Efectividad y seguridad.

El CVC es uno de los instrumentos invasivos mas utilizado
en el tratamiento de los enfermos del SMI. La infeccion es
una de las complicaciones relacionadas con ellos mas
importantes. En los SMI, las bacteriemias por CVC son la
causa principal de bacteriemia nosocomial y la tercera causa
de infecciébn nosocomial después de la neumonia y la
infeccién urinaria. Aunque su impacto real no esta bien
establecido, tienen una mortalidad relacionada, en torno al
10%, ademas de prolongar la estancia en el SMI.

N° episodios de bacteriemia por CVC
x 1000 dias de CVC

N° total dias de CVC

Bacteriemia por CVC: criterios definidos por la Conferencia
de Consenso SEIMC-SEMICYUC (82)

Todos los dias de catéter venoso central de enfermos dados
de alta del SMI que han permanecido mas de 24 horas en el
SMI, en el periodo de 1 afio

Criterios de exclusién: CVC de insercion periférica.

Resultado

Documentacion clinica del SMI. Programa ENVIN.

3 episodios por 1000 dias de CVC

Fuente de estandares: resultados del Estudio ENVIN-UCI.
Informe del afio 2012.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 35

Resultados clave

Efectividad y seguridad.

La ITU relacionada con sondaje uretral es la segunda
infeccién nosocomiales mas frecuentes en el SMI y debe ser
prevenida. Aunque su repercusion sobre la mortalidad de los
enfermos no es lo importante, si lo es en términos de
morbilidad, con prolongaciéon de estancias y aumento de
costes.

N° episodios de ITU
x 1000 dias de sondaje

NP° total de dias de sondaje uretral

Infeccion del tracto urinario: segun criterios publicados por el
Center Disease Control (CDC) y utilizados en el estudio
ENVIN-UCI.

Todos los dias de sondaje uretral de enfermos dados de alta
que han permanecido mas de 24 horas en el SMI, en el
periodo de 1 afio.

Resultado

Documentacion clinica del SMI. Programa ENVIN.

6 episodios por 1000 dias de sondaje

Fuente de estandares: resultados del Estudio ENVIN-UCI.
Informe del afio 2012.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 36

Resultados clave

Efectividad y seguridad.

La NAV es habitualmente la infeccibn nosocomial mas
frecuente en nuestras unidades. La importancia de su
seguimiento se deriva tanto de su repercusion sobre la
mortalidad de los enfermos (aproximadamente un tercio de
los enfermos que desarrollan NAV fallecen a consecuencia
de la propia infeccién), como de la morbilidad que ocasiona,
con prolongacion de la estancia en UCI una media de 4 dias
y aumento de costes. Como el resto de las infecciones
nosocomiales, es una infeccion con oportunidad que debe
ser prevenida.

N° episodios de NAV
x 1000 dias de VM

Ne total de dias de VM invasiva

Neumonia asociada a VM invasiva: seglin los criterios
publicados por el Center Disease Control (CDC) que, a su
vez, son los del estudio ENVIN-UCI y por el documento de
consenso realizado por el GTEI-SEMICYUC.

Todos los dias de VM invasiva de enfermos dados de alta
gue han permanecido mas de 24 horas en el SMI, durante el
periodo de 1 afio.

Resultado

Documentacion clinica del SMI. Programa ENVIN.

9 episodios por 1000 dias de VM

Fuente de estandares: resultados del Estudio ENVIN-UCI.
Informe del afio 2002.

Se madifica en estandar respecto al definido en el
documento de Indicadores de Calidad de la SEMICYUC al
de neumonia-zero (83))
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 37

Resultados clave

Efectividad.

La sepsis grave (SG)/shock séptico (SS) es una patologia
frecuente en el SMI, con elevada mortalidad, morbilidad y
un alto consumo de recursos. Diferentes medidas
terapéuticas demuestran ser efectivas en la disminucion de
la mortalidad del enfermo durante las primeras horas del
inicio del cuadro.

N° enfermos con SG/SS
a los que se aplican todas las medidas
x 100

N° enfermos con SG/SS

Definiciones segun los criterios estandarizados (84)
Optimizacion inicial (primeras 6 horas:
- PVC: 8-12 mmHg 6 12-15 mmHg si VM
- PAM: > 65 mmHg
- Diuresis > 0.5 ml/kg/hora
Se consideran “primeras 6 horas” desde el inicio del cuadro
independientemente de la ubicacion del paciente.

Todos los enfermos con SG/SS dados de alta del SMI
durante 3 meses.

Proceso

Documentacion clinica.

95%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 38

Resultados clave

Seguridad

El inicio de antibioterapia adecuada precoz en la sepsis
grave se asocia a mejor pronoéstico de la enfermedad.

N° enfermos con SG/SS
y administracion precoz de antibiético
x 100

N° enfermos con SG/SS

Definiciones segun los criterios estandarizados (84)

Se considera ‘precoz” en la primera hora desde la
identificacion del cuadro independientemente de la ubicacion
del paciente.

Todos los enfermos con SG/SS dados de alta del SMI
durante 3 meses.

Proceso

Documentacion clinica.

100%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 39

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

La administracion de antibiético empirico inadecuado en la
infeccién nosocomial (IN) se asocia a una mayor mortalidad.

N° enfermos con infeccion con
tratamiento antibiético empirico inadecuado
x 100

N° enfermos con infeccién

Tratamiento empirico: administracion de antibiético en las
primeras 24 horas de inicio de la infeccion en las que se
desconoce el microorganismo responsable
Tratamiento antibiético empirico inadecuado:
1) Cuando en el antibiograma posterior al inicio del
tratamiento se comprueba que:
-Ninguno de los antibiéticos administrados tienen
actividad frente al microorganismo identificado
segun los estandares aceptados
-El microorganismo identificado es resistente al
antibiético administrado
- Cuando se aisla Pseudomonas aeruginosa y no
se han administrado al menos dos antibiéticos
2) No se administra a la dosis y por la via correcta
3. No tiene una buena penetracién en el foco de
infeccion
En caso de emplear combinaciones antibiéticas, al menos
uno de ellos ha de cumplir todas las condiciones anteriores.

Todos los enfermos con infeccion dados de alta en el SMI
durante un periodo de 3 meses

Criterios de exclusion: infecciébn sin identificacion
microbioldgica.

Resultado

Documentacion clinica.

10%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 40

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

El desarrollo de resistencias bacterianas es un problema
creciente y dentro del SMI es especialmente importante
debido a la dificultad para el control de la infeccion
(enfermedad grave, multiples maniobras invasivas, falta de
asepsia, ingreso de portadores) y al uso frecuente de
antibioticos. La aparicion de microorganismos
multirresistentes se asocia a un aumento de la
morbimortalidad de los enfermos. La aplicacion de una
politica antibiotica adecuada y de un sistema de control de la
infeccién puede ayudar a reducir la magnitud del problema.

N° de episodios de infeccion por SARM
x 100

N° total de infecciones*

Infeccion por SARM: los criterios publicados por el CDC y
empleados en el estudio ENVIN-UCI (se valoran los
episodios tras 48 horas del ingreso en UCI).

Resistencia a meticilina: S. aureus con CMI>2ug/ml.
*Infeccién: NAVM, BAC/BP, ITUSU.

Todos los enfermos dados de alta que han permanecido mas
de 24 horas en el SMI, durante un periodo de 1 afio.

Resultado
Documentacion clinica.

<2,5%
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INDICADOR 41

Resultados clave

Seguridad y adecuacion.

Evitar la transmision cruzada en los SMI de
infecciones/colonizaciones por microorganismos de riesgo
epidemiolégico es muy importante.

N° enfermos con indicacion de
aislamiento y aislados
x 100

N° enfermos con indicacién de aislamiento

Aislamiento: Aplicacién de las medidas de aislamiento de
contacto

Indicacion de aislamiento:

1. Aislamiento preventivo:

- enfermos trasladados de SMI de otros centros
- enfermos trasladados de wunidades de
hospitalizacion de otros centros, con factores de
riesgo (hospitalizacién prolongada, ulceras de
decubito, infeccién de herida quirdrgica...)
enfermos procedentes de centros socio
sanitarios.
- enfermos con antecedentes de cultivos positivos
a microorganismos de riesgo epidemioldgico (M.
Tuberculosis, Meningococo, SARM, BGN
productor de  BLEE, Pseudomonas  /
Acinetobacter  multirresistentes,  Enterococo
resistente a vancomicina....)
2. Aislamiento documentado:
- Cualquier enfermo con algun cultivo positivo para
microorganismos de riesgo epidemiolégico

Todos los enfermos dados de alta en el SMI durante un
periodo de 3 meses, con indicacion de aislamiento.
Proceso

Documentacion clinica. Servicio de Microbiologia.

100%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 42

Resultados clave

Efectividad y seguridad.

El inicio precoz, en las primeras 48 horas, de la nutricion
enteral (NE) se ha relacionado con una reduccién de las
complicaciones infecciosas y de la mortalidad en enfermos
criticos, sin que se haya asociado a estancias mas largas.

N enfermos con NE e inicio precoz
x 100

N° enfermos con NE

Inicio precoz: antes de las primeras 24 horas desde la
indicacion de nutricion enteral

Indicacion de nutricién enteral: todos los enfermos en los
qgque no sea posible una dieta oral completa y no esté
contraindicacion o exista contraindicacion para la via enteral.

Todos los enfermos dados de alta en el SMI durante un
periodo de 3 meses y que han sido portadores de NE en
algin momento de su estancia.

Proceso

Documentacion clinica.

100%
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 43

Resultados clave

Efectividad y seguridad.

La hemorragia gastrointestinal (HGI), es una complicacion
frecuente en enfermos criticos. La causa principal son las
lesiones agudas de la mucosa gastrica relacionadas con el
estrés. Diferentes estrategias han demostrado ser efectivas
en la prevencion de la HGI en enfermos criticos
seleccionados, tales como los sometidos a VM invasiva mas
de 48 horas. La aparicion de HGI aumenta el riesgo de
mortalidad y prolonga la estancia.

N° enfermos con VM > 48 horas
y profilaxis HGI
x 100

N° total de enfermos con VM > 48 horas
dados de alta del SMI

Profilaxis de HGI: administracion de forma protocolizada
desde que se inicia la VM invasiva de alguno de los
siguientes:

- Inhibidores de la bomba de protones o,

- Sucralfato o

- Inhibidores H2 o,

- Nutricién enteral con intencién de prevencion de HGI.
La no administracion durante > 24 horas se contabilizara
como no profilaxis.

Todos los enfermos del SMI sometidos a ventilacion
mecanica invasiva durante un periodo de 3 meses.
Criterios de exclusion: VM invasiva < 48 horas.

Proceso

Documentacion clinica.

95%

Medicién a través de dias muestrales
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INDICADOR 44

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

La sedacion inadecuada (tanto por defecto como por
exceso) comporta efectos adversos sobre los enfermos con
ventilacion  mecanica. Puede influir negativamente
prolongado la ventilacién mecanica, la morbimortalidad, las
estancias y consumo de recursos. La utilizacion de escalas
de sedacion validadas ha demostrado ser (til en el manejo
de estos enfermos, recomendandose su uso en las guias de
practica clinica.

N° periodos de 6 horas
con sedacién monitorizada
x 100

N° periodos de 6 horas con VM y sedacion continua
(dias de VM y sedacion continua x 4)

Monitorizacion: evaluacion del nivel de sedacién con alguna
de las escalas validadas (Richmond), cada 6 horas, o
cuando varie la situacion clinica.

* Criterios de inclusion:

- Ventilacion mecénica: > de 12 horas

- Sedacion continua

Todos los periodos de 6 horas (o dias x 4), de enfermos
ventilados mecanicamente y sometidos a sedacién continua
durante un periodo de 3 meses.

Proceso

Documentacion clinica. Registro de enfermeria.

95%

Richmond agitation sedation scale (85)

Medicién a través de dias muestrales.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 45

Resultados clave

Seguridad y efectividad.

La sedacion inadecuada (tanto por defecto como por exceso)
comporta efectos adversos sobre los enfermos ventilados
mecanicamente. La sedacion excesiva produce hipotension,
bradicardia, ileo, éstasis venoso, dificulta la valoracion
neurolégica, alarga la ventilacion mecanica e incrementa las
estancias y el consumo de recursos Niveles
inadecuadamente bajos de sedacion incrementan los
requerimientos de oxigeno, favorecen el dolor y la agitacion,
dificultan la ventilaciébn mecanica (VM), e incrementan el
riesgo de extubacién accidental..

N° enfermos con VM y sedacion adecuada
x 100

N° enfermos con VM y sedacion

Sedaciéon adecuada: mantenimiento de al menos el 80% los
sucesivos resultados de las escalas de sedacién dentro del
rango prescrito para ese enfermo.

« Criterios de inclusion:

- Ventilacion mecanica: > de 24 horas

- Sedacién continua

Todos los enfermos con VM, sometidos a sedacion continua
durante un periodo de 3 meses.

Resultado

Documentacion clinica. Registro de enfermeria.

85%

Medicién a través de dias muestrales.
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Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
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INDICADOR 46

Resultados clave

Efectividad y eficiencia.

La suspension de la sedacion diariamente en enfermos
criticos sometidos a ventilacion mecanica (VM), se asocia a
un descenso de la duracion de la VM, de la estancia en
cuidados intensivos y no se asocia a secuelas psicolégicas
tardias.

N° dias en que se retira la sedacién
x 100

N° dias en VM bajo sedacion

Retirada de sedacion: suspensién/descenso del régimen de
sedacion hasta que el enfermo esté consciente, obedezca
ordenes o aparezca agitacion.

Todos los dias de VM, bajo sedacién durante un periodo de
3 meses.

Proceso

Documentacion clinica.

80%

* La SEMICYUC resalta que segin la bibliografia consultada, no hace
referencia expresa a la no existencia de criterios de exclusion a la “interrupcion
diaria de sedacion" para este tipo de enfermos. A pesar de ello el estandar del
80% permitiria excluir patologias tales como la hipertension endocraneal, el
status asmatico, el SDRA y otras situaciones en las que la interrupcién diaria
de la sedacion pudiera considerarse no indicada. (73)
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INDICADOR 47

Resultados clave

Efectividad.

El delirio tiene una incidencia elevada, se asocia a una
importante morbilidad e incremento de costes en los
enfermos criticos. Su identificacion es dificil siendo
recomendable la utilizacion de sistemas que nos permitan
reconocerlo y tratarlo de forma adecuada. La escala
Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) ha
demostrado su utilidad en el diagnéstico del delirio en
enfermos criticos.

N° de enfermos con VM
y valoracién de la presencia de delirio
x 100

N° de enfermos con VM de mas de 48 horas

Valoraciéon de la presencia de delirio: valoracion diaria a
través de la escala de CAM.

Todos los enfermos con VM superior a 48 horas, durante un
periodo de 3 meses.

Proceso

Documentacion clinica.

90%

Escala CAM-UCI (86)
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INDICADOR 48

Resultados clave Resultados clave

Efectividad.

La donacion de érganos es un programa prioritario en el
estado espafiol. Los servicios de medicina intensiva son el
primer eslabén para conseguir el mayor numero posible de
organos.

N° de donantes reales
x 100

N° de muertes encefalicas en SMI

Donante real: Donante que se traslada a quiréfano para la
extraccion de organos (aunque ningun o6rgano sea
posteriormente trasplantado)
* Donante potencial: sujetos diagnosticados de muerte
encefalica que no tengan contraindicacién absoluta
para la donacion.
* Muerte encefalica: sujetos que reunen criterios
clinicos y pruebas instrumentales de muerte encefalica.
* Los donantes reales contemplan las pérdidas por:
- Contraindicacion clinica
- Negativa familiar y judicial
- Problemas durante el mantenimiento del donante

Todas las muertes encefalicas durante un periodo de 1 afio.

Resultado

Documentacion clinica. Coordinacion de Trasplantes.

60%
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INDICADOR 49

Resultados clave

Efectividad.

Mas del 95% de los 6rganos que se trasplantan en Espania,
proceden de donantes en Muerte Encefalica (ME). Estos
datos, confirman la importancia de la ME como entidad
generadora de 6rganos para trasplante. Un correcto y
amplio conocimiento clinico sobre el diagnéstico de la
muerte encefdlica, contribuira sin duda a incrementar el
namero de donantes y por lo tanto, el ndmero de
trasplantes.

N° total de ME diagnosticadas
x 100

N° total de éxitus en SMI

En Espafia, alrededor del 14% de los pacientes que fallecen
en las Unidades de Cuidados Intensivos lo hacen en
situacion de muerte encefalica, pudiendo llegar este
porcentaje al 30% si la UCI es centro de referencia para
Neurocirugia.
* Muerte encefalica: pérdida irreversible en las
funciones encefalicas, tanto del tronco del encéfalo
como de los hemisferios cerebrales.
* El diagndstico puede realizarse exclusivamente
mediante una exploracion clinica neurologica, o
asociando test diagnésticos instrumentales segin se
recoge en la normativa vigente, RD 2070/1999.

Todas las muertes encefalicas durante el periodo de 1 afio.

Resultado

Documentacion clinica. Coordinacion de Trasplantes.

5-30%

Wijdicks EFM. The diagnosis of brain death. N Engl J Med 2001; 344:
1215-21Report of the Quality Standars Subcommittee of the American
Academy of Neurology. Practice parameters for determining brain death in
adults (Summary statement). Neurology 1995; 45: 1012-14.

Conclusiones de la Ill Conferencia de Consenso de la SEMICYUC. Muerte
Encefélica en las Unidades de Cuidados Intensivos. Med Intensiva 2000;
24 (4): 193-197.

Real Decreto 2070/1999, de 30 de Diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencién y utilizacién clinica de érganos humanos vy la
coordinacion territorial en materia de donacion y trasplante de 6rganos y
tejidos. BOE 3/2000 de 04-01-2000, pag. 179-190.
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INDICADOR 50

Resultados clave

Seguridad.

Una presion demasiado baja en el balén de
neumotaponamiento del tubo endotraqueal o de
traqueotomia, no permite la ventilacion mecanica eficaz,
incrementa el riesgo de broncoaspiracion y facilita la
extubacion accidental o desplazamiento de la via aérea
artificial. Una presion elevada en el balén, se transmite a la
pared de la trdquea en contacto y puede causar isquemia; lo
que aumenta el riesgo de lesiones traqueo bronquiales.

N° de controles de medida de
presion del baléon de neumotaponamiento
gue estan dentro de rango
x 100

N° total de controles de presion
del bal6n de neumotaponamiento

Dentro de rango: mantenimiento de presiones con valores
entre 17 y 22 mmHg o los que consten en la orden de
tratamiento

Controles: comprobaciones que se realizan una vez por
turno y siempre que se moviliza el TET.

Todas las comprobaciones de presion del balon de
neumotaponamiento realizadas durante un periodo de 3
meses en enfermos del SMI intubados endotraquealmente.

Proceso

Documentacion clinica.

95%

Medicién a través de dias muestrales.
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INDICADOR 51

Gitefio | Resulados cave

Seguridad y efectividad.

Las manos son un mecanismo de transmision de infecciones
nosocomiales, mucho mas eficaz que los aerosoles o los
objetos inanimados. El lavado de manos previene la
transmisidon cruzada de microorganismo. La mejora del
cumplimiento del lavado de manos, antes y después del
contacto con los pacientes, puede reducir en mas de un 50%
las tasas de infeccibn nosocomial y disminuye el consumo
de recursos.

Ne de lavado de manos indicados ajustados al protocolo
x 100

N° de lavados de manos indicados

Lavado de manos ajustado al protocolo: segun las
recomendaciones de la OMS (87)

Lavado higiénico: Procedimiento: Con agua y jabon neutro.
Duracion: 40-60 segundos. Indicado:

- Antes de: Inicio de la jornada, ir a comer, tener contacto
con un enfermo, manipular sistemas que deben ser
estériles, preparar medicacion o alimentos, realizar
algun procedimiento de corta duracién (menos de 10
min.).Siempre que hay suciedad visible

- Después de: Ir a aseo, comer, haber tocado material
contaminado con secreciones, tocar un enfermo, final
de la jornada

- Antes y después de: Contacto con heridas y
manipulacion sistemas de drenaje.

- Entre: Contacto con diversos pacientes.

Lavado antiséptico.  Procedimiento: con  solucion
hidroalcohdlica. Duracién: 2 minutos Indicado: Antes de
realizar: procedimientos invasivos de larga duraciéon (20
min.) y cualquier maniobra que realicemos a enfermos
inmunodeprimidos.

Todo el personal del SMI durante 1 mes

Proceso

Observacion directa

90%

107



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

INDICADOR 52

Resultados clave

Efectividad y satisfaccion

Los cuidados al final de la vida de los enfermos del SMI son
en muchas ocasiones inadvertidos. Un porcentaje importante
de enfermos fallecen en el SMI tras decidirse "limitacion del
tratamiento de soporte vital" (LTSV). Existe una gran
variabilidad en la practica clinica de los cuidados al final de
la vida. La existencia de protocolos basados en las
recomendaciones de las sociedades cientificas puede
disminuir la variabilidad y mejorar la calidad.

N° enfermos fallecidos en SMI con LTSV
a los que se aplico el protocolo
x 100

N° enfermos fallecidos en SMI con LTSV

Los minimos que ha de cumplir el protocolo de LTSV son:
- Justificacion

- Agentes especificos y sintomas

- Ventilacion mecanica, dialisis, nutricion artificial e
hidratacién

- Consejo y soporte personal asistencial y familiares

- Proceso de comunicacion.

Todos los enfermos fallecidos en SMI con LTSV durante un
periodo de 1 afio.

Proceso

Documentacion clinica

100%
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INDICADOR 53

Resultados clave

Adecuacion y satisfaccion.

El objetivo de la LTSV es evitar el encarnizamiento
terapéutico. La LTSV se establece en un porcentaje
importante de enfermos en los SMI. La decisién de LTSV
nunca debe tomarse de forma individual, sino que debera
cumplir unos requisitos imprescindibles, tanto cientificos
como de consenso.

N° de indicaciones de LTSV
gue cumplen los requisitos
x 100

N° indicaciones de LTSV totales

Se considerara como LTSV, tanto la retirada de medidas
terapéuticas como el no iniciarlas.
Se consideran requisitos para la indicacion:

- Fundarse en la medicina basada en la evidencia.

- Tener en cuenta la voluntad del enfermo, asi como la

existencia de "instrucciones previas"

- Tomarse por consenso del equipo asistencial.

- Informar y consultar a los familiares
En la HC debera quedar constancia de todos los anteriores:
decisiébn de LTSV, su fundamentacion clinica, si se ha
tomado por consenso, se ha comunicado a la familia y si se
han tenido en cuenta las instrucciones previas.

Todos los enfermos ingresados en el SMI, a los que se les

aplique LTSV, durante un periodo de 1 afio.

Criterio de exclusion:

- Decision de no ingresar a un enfermo en el SMI, ya que en
general, ésta no puede ir precedida de deliberacion del
equipo

- La LTSV en el caso de futilidad terapéutica podra tomarse
de forma individual por el equipo asistencial

Proceso

Documentacion clinica

100%
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en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Respecto a la naturaleza estadistica de los indicadores descritos, 39 se

describen como proporciones, 10 como variables dicotdbmicas (si/no) y 4 como

densidades de incidencia.

El periodo de tiempo de estudio fue de 1 mes a 12 meses, segun cada tipo de

indicador (tabla 1). La recogida de datos fue, en la mayoria de los casos, prospectiva,

mediante hojas de registro disefladas especificamente para ello. En algunos casos se

obtuvo informacion clinica y/o epidemiolégica del sistema informatico implantado en el

servicio (CareVue, Philips®).

INDICADOR

PERIODO DE ESTUDIO

1.

Nouop,rowd

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31
32.

Conocimiento por parte de los profesionales de los
objetivos del servicio donde trabajan

Memoria anual de actividades

Manual de acogida en el SMI

Adecuacion del personal al puesto de trabajo
Planificacién del personal

Formacién continuada

Participacion de los trabajadores e Comisiones
Clinicas del Hospital

Grupos de trabajo dentro del SMI

Existencia de inventario de materiales y productos
Gestion de residuos

Existencia de alianzas/relaciones con otros servicios
Procesos asistenciales clave

Reingresos en el SMI

Registro de eventos adversos

Encuesta de calidad percibida al alta

Conocimiento de los derechos de los pacientes
Informacion de los pacientes y/o familiares sobre el
proceso

Reclamaciones y quejas de pacientes y/o familiares
Profesionales satisfechos

Satisfaccion de otros servicios respecto al SMI
Profesionales que participan en actos sociales,
educativos o asociativos

Administracién de AAS en el SCA

Técnicas de reperfusién precoz en el SCACEST
Mortalidad hospitalaria del SCA

Incidencia de barotrauma

Prueba de tolerancia a la ventilacion espontanea
Limite de presion alveolar en VMI

Posicién semiincorporada del cabecero en pacientes
con VMI

Prevencion de enfermedad tromboembdlica
Extubacion no programada

Reintubacion

Mortalidad en el TCE grave

3 meses
febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013

febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013
febrero 2013
1 afio

3 meses

3 meses

3 meses

3 meses

1 afo
3 meses
marzo 2013

febrero 2013
3 meses
3 meses
1 afo
3 meses
1 mes

3 meses (dias muestrales)

3 meses (dias muestrales)

1 mes
3 meses
3 meses

1 afo
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INDICADOR PERIODO DE ESTUDIO
33. Administracién de nimodipino en la HSA espontanea 1 afio
34. Bacteriemia relacionada con CVC 1 afio
35. Infeccion del tracto urinario relacionada con SU 1 afio
36. NAVM 1 afio
37. Resucitacion precoz de la sepsis grave/shock séptico 3 meses
38. Inicio precoz de antibioterapia en sepsis grave 3 meses
39. Tratamiento empirico antibiotico inadecuado en las
infecciones del SMI 3 meses
40. Infecciones por SARM 1 afio
41. Indicacién de aislamiento 3 meses
42. Nutricién enteral precoz 3 meses
43. Profilaxis de la HGI en pacientes con VMI 3 meses (dias muestrales)
44, Monitorizacion de la sedacion 3 meses (dias muestrales)
45, Sedacion adecuada 3 meses (dias muestrales)
46. Interrupcion diaria de la sedacion 3 meses
47. ldentificacion del delirio 3 meses
48. Donantes reales 1 afio
49. Diagndstico de muerte encefélica 1 afio
50. Presiéon de balén de neumotaponamiento 3 meses (dias muestrales)
51. Cumplimiento del protocolo de lavado de manos 3 meses (dias muestrales)
52. Adecuacién de cuidados al final de lavida 1 afio
53. LTSV 1 afo

Tabla 1. Periodo de estudio de los distintos indicadores.

EVALUACION DE CALIDAD PERCIBIDA AL ALTA

Para evaluar la calidad percibida alta, se elaboré una encuesta tomando como
referencia la encuesta disefiada y validada por el Dr. Thomas Wasser, the Critical
Care Family Satisfaction Survey (CCFSS) (80, 88). La evaluaciéon de las respuestas
se realiz6 segun las expectativas de pacientes y familiares, siendo el grado de
maxima satisfaccién “mucho mejor de lo esperado” y el de menor grado “mucho peor
de lo esperado”.

Se elaboraron encuestas diferentes para familiares y pacientes, con una serie
de enunciados comunes y otros especificos, incluyéndose en la encuesta de los
pacientes la valoracion del conocimiento de sus derechos. Se incluyeron aspectos
gue valoraron la relacién con el personal del servicio, otros aspectos mas subjetivos
como sentimientos de miedo, desconfianza... y otros menos personales, como la

apariencia de la sala de espera.
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Como se dijo previamente en el indicador correspondiente, las encuestas se
entregaron a todos los pacientes dados de alta del SMI y a un representante de sus
familiares; excluyéndose aqui a los pacientes con deterioro cognitivo que no
permitiese realizar la encuesta de manera independiente y, como es logico, a los
éxitus (no asi a sus familiares).

El modelo de encuestas se muestra a continuacion:

112
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ENCUESTA DE SATISFACCION AL
ALTA DE UCI PARA PACIENTES

Con esta encuesta pretendemos conocer el grado de satisfaccion general
de los pacientes y sus familiares en nuestra unidad, con el fin de mejorar aquellos
aspectos en los que sea necesario, y asi conseguir una asistencia mejor. Es una

encuesta anénima y confidencial.

Le agradecemos de antemano su colaboracion; trate de contestar con la

mayor sinceridad posible.

Cada pregunta tiene asignada una respuesta con 5 nimeros segun su

grado de satisfaccién. Marque con una cruz la respuesta que crea mas adecuada:

PR

MUCHO PEOR DE LO ESPERADO
PEOR DE LO ESPERADO

COMO ME LO ESPERABA
MEJOR DE LO QUE ESPERABA
5- MUCHO MEJOR DE LO QUE ESPERABA

En la dltima pagina encontrara una pregunta final y un espacio para que anote sus

sugerencias.

Cuando termine la encuesta le rogamos la introduzca en el sobre adjunto y la
entregue en la Secretaria 0 a su enfermero/a responsable.

Muchas gracias

Mucho Peor de Como Mejor de | Mucho
peor de lo que me lo que | mejor de
lo que | esperaba | esperaba | esperaba| lo que
esperaba esperaba
1 2 3 4 5
Enla U.C.I
La disposicion del médico para hablarme de
forma regular ha sido 112345
La claridad en explicar pruebas, procedimientos
y tratamientos ha sido 112(3]|4]|5
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La facilidad para saber quién era el médico
responsable ha sido

La facilidad para saber quién era el enfermero/a
responsable ha sido

La posibilidad de compartir decisiones que
afecten al paciente ha sido

La posibilidad de entablar conversaciones
respecto a la recuperacion del paciente ha sido

El horario de las visitas ha sido

El apoyo y &nimo recibido ha sido

La honestidad del equipo médico respecto a mi
situacion ha sido

La relacion con el personal médico ha sido

La relacion con el personal de enfermeria ha
sido

La informacion que me han dado los médicos
ha sido

La confianza que el personal transmite ha sido

La preparacion del personal para hacer bien su
trabajo ha sido

La oportunidad que se me ha dado para
participar en los cuidados del paciente ha sido

La capacidad del personal para comprender mis
necesidades ha sido

Conozco mis derechos como paciente?

st | NO [ NO LO SE ]
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INDIQUE SU NIVEL DE SATISFACCION GLOBAL CON LOS CUIDADOS QUE HA
RECIBIDO EN LA U.C.I. DEL HOSPITAL RIO HORTEGA DE VALLADOLID:

Muy satisfecho[ | ~ Bastante satisfecho [ | ~ Satisfecho [ ]
Poco satisfecho |:| Muy insatisfecho|:|

Sugerencias:

PACIENTE
Edad:
Sexo: Hombrel] Mujer []

Dias ingresado: 0-3 [ ] 3-70] 7-30[] >1mesl]
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ENCUESTA DE SATISFACCION AL
ALTA DE UCI PARA FAMILIARES

Con esta encuesta pretendemos conocer el grado de satisfaccion general
de los pacientes y sus familiares en nuestra unidad, con el fin de mejorar aquellos
aspectos en los que sea necesario, y asi conseguir una asistencia mejor. Es una
encuesta anénima y confidencial.

Le agradecemos de antemano su colaboracion; trate de contestar con la
mayor sinceridad posible.

Cada pregunta tiene asignada una respuesta con 5 niumeros segun su
grado de satisfaccién. Marque con una cruz la respuesta que crea mas adecuada:

1- MUCHO PEOR DE LO ESPERADO

2- PEOR DE LO ESPERADO

3- COMO ME LO ESPERABA

4- MEJOR DE LO QUE ESPERABA

5- MUCHO MEJOR DE LO QUE ESPERABA

En la dltima pagina encontrara una pregunta final y un espacio para que anote sus
sugerencias.

Cuando termine la encuesta le rogamos la introduzca en el sobre adjunto y la
entregue en la Secretaria 0 a su enfermero/a responsable.

Muchas gracias

Mucho Peor de Como Mejor de | Mucho
peor de lo que me lo que | mejor de
lo que | esperaba | esperaba | esperaba| lo que
esperaba esperaba
1 2 3 4 5
Enla U.C.I
La disposicion del médico para hablarme de
forma regular ha sido 112345
La claridad en explicar pruebas, procedimientos
y tratamientos ha sido 112345
La facilidad para saber quién era el médico
responsable ha sido 1(2|3|4|5
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La facilidad para saber quién era el enfermero/a
responsable ha sido

La posibilidad de compartir decisiones que
afecten al paciente ha sido

La posibilidad de entablar conversaciones
respecto a la recuperacion del paciente ha sido

El horario de las visitas ha sido

El apoyo y &nimo dado a los familiares ha sido

La honestidad del equipo médico respecto a la
situacién del paciente ha sido

La relacion con el personal médico ha sido

La relacion con el personal de enfermeria ha
sido

La apariencia de la sala de espera ha sido

La tranquilidad de la sala de espera ha sido

La informacion que dan los médicos a los
familiares ha sido

La confianza que el personal transmite ha sido

La preparacion del personal para hacer bien su
trabajo ha sido

La oportunidad que se me ha dado para
participar en los cuidados del paciente ha sido

La capacidad del personal para comprender las
necesidades de la familia ha sido
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INDIQUE SU NIVEL DE SATISFACCION GLOBAL CON LOS CUIDADOS QUE HA
RECIBIDO EN LA U.C.I. DEL HOSPITAL RIO HORTEGA DE VALLADOLID:

Muy satisfecho[ | ~ Bastante satisfecho [ | ~ Satisfecho [ ]
Poco satisfecho |:| Muy insatisfecho|:|

Sugerencias:

PACIENTE
Edad:
Sexo: Hombrel] Mujer []

Dias ingresado: 0-3 [ ] 3-70] 7-30[] >1mesl]
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VALUACION DE ALIANZAS DEL SMI

Para evaluar la opinién de los Servicios y/o Unidades con los que el SMI
mantiene alianzas, se elabor6 una encuesta especifica para cada uno de ellos,
dependiendo del tipo de relacion establecida. Aln asi, existian preguntas comunes a
todos los servicios, relacionadas con el funcionamiento global. La evaluacion de los
diferentes aspectos estudiados se realizé6 mediante puntuaciones del 1 al 10, siendo
esta Ultima la maxima puntuacion positiva. Las encuestas fueron entregadas al Jefe
de Servicio de cada Unidad, y éste fue el responsable de distribuirlas al personal
convenientemente.

El modelo de encuestas se muestra a continuacion:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES
S. Hemodindmica de Hospital Clinico Universitario de Valladolid

El siguiente cuestionario es relativo a la relacién que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacién

1. Cuando tengo que derivar un paciente critico al SMI del HURH no suelo tener problemas en la
admision:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Suelo contactar faciimente con el intensivista de guardia del HURH:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. El trato profesional que recibo por parte del intensivista de guardia del HURH es adecuado y
correcto:

it Jz s e s Je J7 Je& Jo [0 |

4. Cuando un enfermo es derivado desde el SMI del HURH tiene un informe clinico adecuado y
correcto:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Cuando admito un enfermo del SMI del HURH se ha solicitado previamente su admision y se ha
contactado con nosotros:

[t 2 s 4 |5 |8 |7 |8 [o [0 |

6. Los enfermos derivados del SMI de HURH para cateterismo cardiaco urgente se hacen conforme a
protocolo:

it Jz s 4 |5 Je J7 |8 Jo [0 |

7. Defina el grado de satisfaccion global que tiene de la relacién de su actividad profesional en
relacion al SMI del HURH:

r J2 s 4 |5 Je J7 Js8 Jo [ |

8. Tenemos un feedback adecuado de los enfermos derivados al SMI del HURH::

r J2 J3 |4 |5 & |7 [8 Jo Jwo |

Comentarios que desee realizar:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES
Servicio de Medicina Intensiva de Hospital General de Segovia

El siguiente cuestionario es relativo a la relacién que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacién

1.

Cuando tengo que derivar un paciente critico al SMI del HURH no suelo tener problemas en su
admisioén:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Suelo contactar facilmente con el intensivista de guardia del HURH:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

El trato profesional que recibo por parte del intensivista de guardia del HURH es adecuado y
correcto:

2 Js Ja s J& J7 Js8 Jo Jw |

El intensivista del HURH colabora en la solucién del problema de mi enfermo que voy a derivar
Si es necesario:

2 s J4 Js & J7 [ Jo Ji |

Cuando el enfermo es derivado de nuevo a mi hospital tiene un informe clinico adecuado y
correcto:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando admito un enfermo del SMI del HURH se ha solicitado previamente su admisién y se
ha contactado con nosotros:

2 s 4 |5 |& J7 |8 [o [ |

Defina el grado de satisfaccién global que tiene de la relacién de su actividad profesional en
relacion al SMI del HURH:

2 Js J4 |5 Je |7 |8 Jo |10 |

Tenemos un feedback adecuado de los enfermos que derivamos al SMI del HURH:

2 Js Ja |5 Js J7 |8 Jo [0 |

Comentarios que desee realizar:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES INTERNOS
Cirugia plastica HURH

El siguiente cuestionario es relativo a la relacion que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacién

1. No suelo tener problemas con el intensivista cuando es necesario ingresar un enfermo en la Unidad
de Quemados:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Suelo contactar facilmente con el intensivista de guardia:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Eltrato profesional que recibo por parte del intensivista es adecuado y correcto:

[t 2 Js & |5 Je [7 [ [o [wo |

4. Los informes clinicos diarios del intensivista son adecuados y correctos:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. La implicacion del intensivista en el funcionamiento de la Unidad de Quemados es satisfactoria:

it 2 Js J4 |5 Js 7 |8 [eo [0 |

6. La relacién profesional con el intensivista en los pases de visita diarios es adecuada y correcta:

r J2 Js Ja |5 |8 J7 Js8 Jo [0 |

7. Elintensivista participa de forma adecuada en la resolucién de problemas que surgen en relacion al
manejo de los enfermos quemados:

it 2 Js [+ |5 Js [7 |8 [eo [ |

8. Defina el grado de satisfaccion global que tiene de la relacion de su actividad profesional en
relacion al SMI:

r J2 J3 |4 |5 & |7 [8 Jo Jwo |

Comentarios que desee realizar:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES
Unidad de Trasplante hepéatico HURH

El siguiente cuestionario es relativo a la relacion que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacién

1.

Cuando tengo que trasladar a un paciente critico al SMI no suelo tener problemas en su
admisién:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Suelo contactar facilmente con el intensivista de guardia:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

El trato profesional que recibo por parte del intensivista es adecuado y correcto:

2 (s J4 [s & J7 [s8 Jo [ |

Cuando recibo un enfermo del SMI tiene un informe clinico adecuado y correcto:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando admito un enfermo del SMI se ha solicitado previamente su admisiébn y se ha
contactado con nosotros:

2 Js Ja |5 Je J7 |8 Jo [ |

La relaciéon profesional con el intensivista en el seguimiento diario del paciente es adecuada y
correcta:

2 s J4 s |8 |7 [8 Jo [0 |

El intensivista participa de forma adecuada en la resolucion de problemas que surgen en
relacion al manejo de los enfermos con enfermedad hepéatica grave:

2 s 4 |5 |& J7 |8 [o [ |

El intensivista contribuye de manera satisfactoria al trabajo en equipo dentro del grupo de
trasplante hepéatico:

2 Js J4 |5 Je |7 |8 |o |1 |

Defina el grado de satisfaccién global que tiene de la relacion de su actividad profesional en
relacion al SMI:

2 Jjs J4 |5 Je |7 |8 Jo |10 |

Comentarios que desee realizar:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES
Medicina Interna HURH

El siguiente cuestionario es relativo a la relacién que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacién

1.

Cuando tengo que trasladar a un paciente critico al SMI no suelo tener problemas en su
admisioén:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Suelo contactar facilmente con el intensivista de guardia:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

El trato profesional que recibo por parte del intensivista es adecuado y correcto:

2 s Ja |5 J& J7 Js8 Jo Jw |

Cuando recibo un enfermo del SMI tiene un informe clinico adecuado y correcto:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando admito un enfermo del SMI se ha solicitado previamente su admisiébn y se ha
contactado con nosotros:

2 s J4 s |8 |7 [8 Jo [0 |

El intensivista participa de forma adecuada en la resolucion de problemas que surgen en
relacién al manejo de los pacientes de planta que lo requieren:

2 s 4 |5 |8 J7 |8 [o [ |

Defina el grado de satisfaccién global que tiene de la relacién de su actividad profesional en
relacion al SMI:

2 Js J4 |5 Je |7 |8 Jo |10 |

Tenemos un feedback adecuado de los enfermos que derivamos al SMI del HURH:

2 Js Ja |5 Js J7 |8 Jo [0 |

Comentarios que desee realizar:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES
Urgencias HURH

El siguiente cuestionario es relativo a la relacion que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacién

1.

Cuando tengo que trasladar a un paciente critico al SMI no suelo tener problemas en su
admisioén:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Suelo contactar facilmente con el intensivista de guardia:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

El trato profesional que recibo por parte del intensivista es adecuado y correcto:

2 Js Ja s Js J7 Je Jo Jwo |

El intensivista colabora en la solucion del problema del enfermo que voy a derivar si es
necesario:

2 s J4 [s |8 |7 [8 Jo [0 |

El protocolo de derivacién de los enfermos criticos al SMI es claro y adecuado:

2 s J4 |5 Je |7 |8 Jo |1 |

Defina el grado de satisfaccidén global que tiene de la relacién de su actividad profesional en
relacion al SMI:

2 Js J4 |5 Je |7 |8 |o |1 |

Comentarios que desee realizar:
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ENCUESTA SATISFACCION CLIENTES
Neurocirugia HURH

El siguiente cuestionario es relativo a la relacién que tiene el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) del
Hospital Universitario “Rio Hortega” (HURH) con su Servicio y la actividad profesional que realizan.
Responda la opcién mas adecuada de 1 a 10 de acuerdo al siguiente criterio:

1 No, nada, nunca, no estoy nada de acuerdo con la afirmacion

10 Si, todo, siempre, estoy de acuerdo con la afirmacion

1.

Cuando tengo que trasladar a un paciente critico al SMI no suelo tener problemas en su
admisioén:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Suelo contactar facilmente con el intensivista de guardia:

2 3 4 5 6 7 8 9 10

El trato profesional que recibo por parte del intensivista es adecuado y correcto:

2 s Ja |5 J& J7 Js8 Jo Jw |

Cuando recibo un paciente del SMI tiene un informe clinico adecuado y correcto:

2 s J4 Js & J7 Js8 Jo Ji |

Cuando admito un enfermo del SMI se ha solicitado previamente su admisiébn y se ha
contactado con nosotros:

2 s 4 |5 |8 J7 |8 [o [ |

La relacion profesional con el intensivista en los pases diarios es adecuada y correcta:

2 Js Ja |5 Je J7 |8 Jo [ |

El intensivista participa de forma adecuada en la resolucion de problemas que surgen en
relacién al manejo de los pacientes con enfermedad neuroquirdrgica:

2 s 4 |5 |8 J7 J& [o [ |

El intensivista contribuye de manera satisfactoria al trabajo en equipo del grupo de
neurocriticos:

2 Js J4 |5 Je |7 |8 |o |1 |

Defina el grado de satisfaccién global que tiene de la relacién de su actividad profesional en
relacion al SMI:

2 Jjs J4 |5 Je |7 |8 Jo |10 |

Comentarios que desee realizar:
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EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS TRABAJADORES DEL SMI

La satisfaccion de los trabajadores del SMI sobre diferentes aspectos, se
evalu6 mediante una encuesta disefiada y validada por la Direccion de Recursos
Humanos de la Organizacion Central de Osakidezta (81). Las respuestas a las
preguntas o enunciados formulados fueron cerradas, de valoracion.

El modelo de encuesta empleado se muestra a continuacion:
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GRUPO PROFESIONAL

Facultativo |:| Enfermero/a |:| Residente |:|

Auxiliar de enfermeria |:| Celador |:| Administrativo I:I

Personal de mantenimiento y servicio centrales |:|

RELACION LABORAL

Personal fijo |:| Personal interino |:| Temporal (sustitutos y eventuales)|:|

ANTIGUEDAD
PERSONAL FIJO E INTERINO PERSONAL TEMPORAL
(antigiedad) (tiempo trabajado)
Menos de 5 afios Menos de 3 meses
Entre 5-15 anos Entre 3-6 meses
Mas de 15 afios Mas de 6 meses

Condiciones de trabajo

1. Consideras que las condiciones fisicas y ambientales (temperatura,
instalaciones, equipamiento...) en las que desarrollas tu trabajo son:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas
Sin opinidn

2. Consideras que las condiciones de seguridad en las que desarrollas tu trabajo,
de cara a evitar riesgos para tu salud, son:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas
Sin opinion
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3. Enrelacion a las condiciones de Horario y Calendario de trabajo, te consideras:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas
Sin opinidn

Formacioén

4. La formacion que has recibido para tu puesto de trabajo es:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas

Sin opinion Sino has recibidol:I

5. Las posibilidades de formacion para tu desarrollo profesional son:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas
Sin opinidan

Promocion y desarrollo profesional

6. El trabajo que desempenfas te resulta:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas
Sin opinion
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7. Consideras que, a igualdad de méritos y capacidades, existen las mismas
oportunidades de promocion y desarrollo profesional:

Siempre

Sien la mayoria de los casos

Mo en la mayoria de los casos

Munca

Sin opinién

8. Consideras que en tu trabajo vas a poder satisfacer tus expectativas de
promocion y desarrollo profesional:

Reconocimiento

Si

Probablemente si
Probablemente no
Mo

Sin opinidn

9. Crees que nuestra Unidad se reconoce el trabajo bien hecho?

Siempre

Sien la mayoria de los casos

Mo en la mayoria de los casos

Munca

Sin opinién

10.Te sientes valorado por tu trabajo?

Siempre

Sien la mayoria de los casos

Mo en la mayoria de los casos

Munca

Sin opinién

130



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Participacion

11.Consideras que tus posibilidades de participar en la mejora del funcionamiento

de la Unidad son:

Organizacion y gestion

Muy altas
Altas
Bajas

Muy bajas
Sin opinidn

12.En tu opinidn, la organizacion del trabajo en la Unidad es:

Muy adecuada

Adecuada

Inadecuada

Muy inadecuada

Sin opinidn

Clima de trabajo y comunicacion interna

13.En general, la relacion entre compaferos y el ambiente de trabajo en la Unidad

Muy satisfactorio
Satisfactorio
Insatisfactorio

Muy insatisfactorio
Sin opinidn

14.En general, las sugerencias y aportaciones que realizas para la mejora de la
Unidad, son escuchadas y consideradas:

Siempre

Sien la mayoria de los casos

No en la mayoria de los casos

Munca

Sin opinién
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Conocimiento de objetivos
15.Consideras que los objetivos y planes establecidos para la Unidad son:

No conozco los objetivos y
planes de mi Unidad

Muy adecuados
Adecuados
Inadecuados
Muy inadecuados
Sin opinion

Percepcién de la Direccién
16.En general, las decisiones que toma el Equipo Directivo de la Unidad, te
parecen:

Muy adecuadas
Adecuadas
Inadecuadas
Muy inadecuadas
Sin opinidn

17. Crees que el Equipo Directivo es receptivo a los problemas y demandas de los

trabajadores:
Siempre
Sien la mayoria de los casos
Mo en la mayoria de los casos
Nunca
Sin opinién
Retribucion

18.La retribucion total que recibes en relaciéon a tu trabajo te parece:

Muy adecuada
Adecuada
Inadecuada
Muy inadecuada
Sin opinidn
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19. La retribucion que recibes, en comparacién con la del resto de categorias:

Satisfaccion global

Muy adecuada

Adecuada

Inadecuada

Muy inadecuada

Sin opinidn

20.La calidad de servicio que, en tu opinion, se da a los pacientes en la Unidad es:

Muy adecuada
Adecuada
Inadecuada
Muy inadecuada
Sin opinidn

21.En qué medida crees que se cumple en la Unidad:

Grado de Cumplimiento

Muy
Bajo

Bajo

Muy Sin
Alto Alto Opinién

Nos organizamos y actuames buscando prestar al usuario el mejor
servicio posible.

Se confia en la capacidad de las personas y se busca su desamollo
profesional.

Se comparten los objetivos y se busca la participacion de todas las
personas para conseguiros.

Existe, a nivel general, interés en los profesionales por actuar
eficientemente y con calidad

Se trabaja en equipo y de forma coordinada entre todas las Unidades.

22.Teniendo en cuenta todo lo anterior, CUAL ES EL GRADO DE SATISFACCION
GLOBAL que tienes en relacion a tu trabajo?

Muy alto
Alto

Bajo

Muy bajo
Sin opinion
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23.Marca 3 aspectos que crees que contribuirian a mejorar tu

satisfaccion:

1. Condiciones de trabajo (medios, seguridad, horario, calendario) .......... ]
2. FOMMECION oo O]
3. Promocion y desarrollo profesional ... ... ]
4. Reconocimiento al trabajorealizado ... ... O
5. RETDUCION ..o ]
6. Relacionconelmando. ... []
7. Posibilidades de participacion ... ]
8. Organizacion y funcionamiento ... ]
9. Climayambientedetrabajo ... ]
10, CoOMUNICACION INTEIMIE e []
11. Conocimiento y adecuacion de los objetivos ... ]
12. Estilode 1a direcCion oo ]
13, OO ASPRCIS e ]

_______________________________________________________________________________________ ]

....................................................................................... L]

SUGERENCIAS
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Para el andlisis de los indicadores relacionados con la densidad de incidencia
de infecciones nosocomiales en el SMI (indicadores 35, 36 y 37), se tomG como
referencia la informacion registrada y analizada en el registro ENVIN (Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial) (89). Esta base de datos fue creada
en 1994 por el Grupo de Enfermedades Infecciosas de la SEMICYUC para el registro
de infecciones relacionadas con el uso de dispositivos que se desarrollan en los SMI

esparioles.

Posteriormente se llevd a cabo el andlisis estadistico de los datos, mediante el
paquete informatico SPSS (versién SPSS 15.0 para Windows®).

Los resultados de las encuestas dirigidas a profesionales del SMI y los de la
encuesta de calidad percibida al alta se expresan como proporciones. Las
comparaciones se realizaron mediante el test % t de Student y Razén de
Verosimilitudes, segun fuese mas apropiado en cada caso.

Los resultados de las encuestas dirigidas a profesionales de otros servicios, se
expresan como media y desviacion estandar (DE). Las comparaciones se realizaron
mediante el test de ANOVA.

Se consider6 significacion estadistica si p<0,05.

Una vez analizados los datos y comparados los resultados de cada indicador
con el estandar descrito, se inici6 una campana divulgativa de los mismos a todos los
profesionales del SMI, mediante documentacion escrita y sesiones informativas.
Durante el proceso, se animo a todo el personal a contribuir en el analisis de los
datos, a sugerir posibles causas de los resultados menos favorables y a proponer
acciones de mejora.

El equipo de expertos elabord una serie de “paquetes de mejora”, en los que se
agruparon los distintos indicadores a monitorizar. El objeto de esta accion fue el

siguiente:

135



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Deteccion de dreas de mejora

Formacion de equipo de profesionales
responsable de la mejora

|

Busqueda de causas y soluciones

Desarrollo de estrategia de mejora

Figura 11. Esquema de actuacion

Durante un periodo de 3 meses los profesionales del SMI desarrollaron e
implantaron estrategias de mejora para las diferentes areas sefialadas.

Posteriormente, se monitorizd6 nuevamente el cumplimiento de algunos de los
indicadores, con el objeto de comprobar la influencia de disponer y utilizar un modelo
de calidad asistencial.

Tras este andlisis, se compararon los resultados de los periodos de
monitorizacion 1 y 2 mediante los test estadisticos apropiados segun cada variable
(razon de verosimilitudes, T de Student para muestras independientes, U de Mann-

Whitney, chi-cuadrado de Pearson y test exacto de Fisher).

A continuacion y para contribuir al analisis de los resultados, se definen los

conceptos de razon, proporcion, prevalencia, incidencia y densidad de incidencia (30).

Razon
Es la medida estadistica que expresa la relacién de un suceso respecto a otro.

El numerador (a) y el denominador (b) son dos valores bien definidos y distintos.

Cuando en la razon se divide la probabilidad de que ocurra un suceso entre la

probabilidad de que no ocurra, se denomina odds.
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Proporcién
Expresa la frecuencia con la que ocurre un evento respecto a la poblacién en la
que puede ocurrir. Por lo tanto, el numerador (a) siempre estd incluido en el

denominador (a+b), y el resultado va de 0 a 1.

A menudo las proporciones se expresan como porcentajes, yendo de 0 a 100.
Se expresa el nUmero de veces que ocurre un evento respecto a las veces que se

pudo presentar.

Tasa

Expresa la dinamica de un suceso concreto en una poblacion a lo largo del
tiempo (90). Es la magnitud del cambio de una variable por unidad de cambio de otra
(generalmente el tiempo), en relacion con la poblacion de riesgo de experimentar el

sSuceso.

Prevalencia
Se trata de la proporcion de casos 0 eventos existentes en una poblacidon

determinada en un periodo de tiempo concreto.

N° casos existentes en una poblacion en un momento (t)

N° total personas en la poblacién en un momento (t)

Expresa la frecuencia de un suceso o evento cuantificando el nimero de casos
nuevos del mismo en una poblacién de riesgo en un periodo de tiempo especificado
(92).
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N° casos nuevos en una poblacién en un momento (t)

N° total personas en la poblacion

Densidad de Incidencia
O tasa de incidencia, se trata de una medida de incidencia relativa que estima
un parametro que mide, en una determinada poblacion y en un tiempo dado, el

numero de casos nuevos que parecen.

N° casos nuevos en una poblacion definida en un momento dado (t)

Suma de periodos de tiempo a riesgo

No se trata de una proporcion.
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RESULTADOS
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A.RESULTADOS DE LA PRIMERA MONITORIZACION

En primer lugar se muestran los resultados obtenidos tras la monitorizacion

inicial de los indicadores que componen el modelo.

1. CONOCIMIENTO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES DE LOS
OBJETIVOS DEL SMI

Se valoré mediante encuesta anénima el conocimiento de los objetivos del SMI
y su opinidn sobre ellos. La encuesta se entregd a todos los trabajadores del SMI
(pagina 128-134).

PROFESIONALES DEL SMiI GRADO DE PARTICIPACION N(%)

Médicos 13 (84%)
Médicos residentes 3 (100%)
Personal de enfermeria 42 (72%)
Técnicos auxiliares de enfermeria 19 (49%)
Personal administrativo 1 (100%)
Celadores 0 (0%)
Personal de limpieza 3 (50%)
No definida 2

Tabla 2. Encuestas al personal del SMI

El 67,5% de los trabajadores refiere conocer los objetivos del servicio, frente al
70% que sefala el estandar.

Analizados por categoria profesional, refieren no conocerlos el 50% de los
médicos, el 19% del personal de enfermeria y el 36,8% de técnicos auxiliares de

enfermeria.
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60,00% 1~
50,00% 1~

40,00% +

30,00% 7
2000% 1
10,00% 1 ﬂ ﬂ )

0,00%

ADECUADOS INADECUADOS MUY NOLOS
INADECUADOS CONOZCO

Figura 12. Opinion de los trabajadores sobre los objetivos del SMI.

2. MEMORIA ANUAL DE ACTIVIDADES

Existe un documento al respecto elaborado anualmente por el Jefe del Servicio
donde queda recogida la actividad del servicio y donde se muestran datos relativos a

la actividad asistencial, docente y de investigacion.

3. MANUAL DE ACOGIDA AL SMI

Existe el manual de acogida para el residente, pero no para otro tipo de
trabajador. En dicho manual queda recogido como debe realizarse la acogida del
residente, de qué documentacion debe disponer, cual es el organigrama del servicio y
las funciones de los diferentes miembros. Ademas informa al nuevo residente del
funcionamiento del servicio.

Existe el manual de acogida genérico que se aplica a todos los trabajadores del
hospital desde la Unidad de Acogida. En él se explica al nuevo trabajador el
funcionamiento general del hospital y como se tramitan servicios basicos

(identificacién, tarjeta de aparcamiento, taquilla...).
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RECURSOS HUMANOS (PERSONAS) -----semmmermmmmeemmmea

ADECUACION DEL PERSONAL AL PUESTO DE TRABAJO

Todo el personal de la unidad tiene algun tipo de especializacidén para trabajar

en el servicio, que se detalla a continuacion:

e Médicos: cada médico dispone de la licenciatura de Medicina y de la

titulacion de médico especialista en Medicina Intensiva. Como se
comento previamente, la especialidad de Medicina Intensiva es de
reciente aparicion, y no estd reconocida en algunos paises como
primaria, sino como un area de capacitacion secundaria. En los ultimos
afios los avances en este campo son mayores Yy comienza a
reconocerse la especialidad en paises como Reino Unido (92). Sin
embargo, la polémica en Europa continla. La European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) defiende vy justifica el reconocimiento
legal como especialidad independiente a nivel Europeo (93). El debate
en Europa esta abierto; mas aun con la modificacion de las troncalidades

gue se plantea.

Residentes: las Comisiones Nacionales de Especialidades Médicas,
dependientes del Ministerio de Sanidad, regulan la formacién médica
especializada y la obtencién del titulo de Médico Especialista, expedido
por el Ministerio de Educacién. En 2006, la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva elaboré el programa CoBaTrICE, que engloba la
capacitacion basada en competencias en medicina intensiva en Europa
(94, 95). Se trata de un documento de consenso que tiene como
objetivo armonizar la formacién en medicina intensiva.

Dentro del SMI, los residentes se encuentran en periodo formativo
durante 5 afos, hasta llegar a ser especialistas en Medicina Intensiva.

Los primeros meses de este periodo transcurren trabajando en distintos
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servicios del hospital, para tomar contacto con la patologia clinica
habitual. Posteriormente el residente pasa el mayor tiempo en el SMI,
estructurandose su formacion por periodos y alcanzando mayor

capacitacion con el paso del tiempo.

e Enfermeria. En Espafia no existe la especializacion de enfermeria en
cuidados criticos (96), a diferencia de otros paises como Alemania;
existen seis areas de especializacion a las cuales se accede mediante
oposicién y periodo EIR (enfermero interno residente) (97).

En la mayoria de centros sanitarios publicos de Espafia, se reconoce a
nivel laboral el “perfil clinico de Servicios Especiales”, que se obtiene
mediante acreditacion tras un contrato laboral de al menos 2 meses en
los dltimos 2 afos o al menos 6 meses en los udltimos 5 afios en uno de
estos servicios (Reanimacion, Cuidados Intensivos, Urgencias,
Psiquiatria y Farmacia).

El personal de enfermeria contratado en nuestro SMI dispone de este
“perfil clinico”, salvo en raras excepciones.

Actualmente, la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias (SEEIUC), dispone de un programa de certificacion de
enfermeria en el cuidado del paciente critico (CECC), con una validez de
tres aflos y renovable, para validar el conocimiento y la experiencia del

personal (98).

e Técnicos Auxiliares de Enfermeria (TCAE): el personal técnico auxiliar

de enfermeria es diplomado en estos estudios. No existe ningun tipo de

especializacion para el cuidado del enfermo critico.

5. PLANIFICACION DEL PERSONAL

Existe regulacién al respecto;

e Médicos: cada médico es responsable directo de uno a cuatro pacientes
(varia diariamente segun personal disponible y cargas de trabajo) hasta
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el alta. Este médico es el encargado de realizar todas las acciones y
pruebas diagndésticas y terapéuticas durante la estancia del paciente en
el SMI, asi como de informar a los familiares. Otro médico del servicio
figura como responsable los dias que el primer médico no se encuentra
en el servicio.

Respecto al trabajo de guardias, existe un calendario de guardias con un
intensivista de guardia de presencia fisica todos los dias y otro que
trabaja de forma mixta (una parte del dia presencial y otra parte
localizado). En el caso de que esté de guardia un MIR de cuarto o

quinto afio, solamente hay un intensivista de presencia fisica.

Residentes: son responsables de uno o varios pacientes bajo la
supervision de un médico adjunto, siempre teniendo en cuenta el
periodo formativo en el que se encuentren. También disponen de un

calendario de guardias mensual.

Enfermeria: existe un turno rotatorio de 3 meses entre ambas unidades
(Médico-quirargica y Coronaria). Cada turno estad formado por cuatro
enfermeros y dos técnicos auxiliares de enfermeria. En el servicio hay un
total de 10 turnos.

Ademas, la asignacion de pacientes se lleva a cabo mediante el
siguiente esquema:

- Pacientes médico-quirargicos: maximo de dos pacientes por
enfermero, asignados segun cargas de trabajo, medidas de
aislamiento y necesidades asistenciales.

- Pacientes coronarios: maximo de tres pacientes por
enfermero, distribuidos también equitativamente segun cargas
de trabajo.

Puede darse el caso de que el mismo enfermero tenga
asignados un paciente médico-quirdrgico y dos coronarios
como maximo, siempre y cuando se trate de la combinacién

descrita.
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Al personal nuevo en el servicio, se le asignan pacientes con
menores cargas de trabajo, hasta que su entrenamiento sea el

adecuado.

e Técnico Auxiliares de Enfermeria (TCAE): existe un turno rotatorio de 3

meses entre ambas unidades (Médico-quirargica y Coronaria). La
asignacién de pacientes en este caso también esta establecida:

- Pacientes médico-quirdrgicos: maximo de tres pacientes por
técnico auxiliar en turno diurno, y cuatro en turno nocturno,
siguiendo los mismos criterios que para enfermeria.

- Pacientes coronarios: maximo de cuatro pacientes por técnico

auxiliar en turno diurno y seis en turno nocturno.

6. FORMACION CONTINUADA

La obtencion de 5 créditos en los ultimos 3 afios se consigue por parte de
médicos (100%), residentes (100%) y enfermeria (78%). Los auxiliares de enfermeria
no tienen actividades formativas. Se supera el estandar de al menos el 75%.

Dentro del propio SMI existe un programa de formacién continuada impartido y
dirigido a médicos y meédicos residentes, con sesiones clinicas y/o bibliograficas

semanales.

7. PARTICIPACION EN COMISIONES CLINICAS DEL HOSPITAL

Ocho de los catorce médicos del servicio (lo que supone el 57%) forman parte
de comisiones del hospital; comision de Docencia (2 médicos), de Tecnologia (1

médico), de Farmacia (1 médico), de Infecciones (2 médicos), de Etica (2 médicos).

8. GRUPQOS DE TRABAJO

El trabajo en el servicio se organiza segun una serie de grupos que siguen las
siguientes lineas de trabajo participando en los protocolos, estudios de investigacion,

generan becas de investigacion, publicaciones en revistas cientificas...
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- Sepsis (5 médicos)

- Dafio pulmonar agudo y ventilacion mecanica (2 médicos)
- Seguridad y calidad (2 médicos y 2 enfermeros)

- Dainio cerebral agudo (2 médicos)

- Enfermedades infecciosas (3 médicos)

9. EXISTENCIA DE INVENTARIO, MATERIALES Y PRODUCTOS

Dentro del SMI existe una persona especifica (TCAE con turno fijo de mafiana),
gue se encarga de la elaboracion periodica del inventario, gestion de pedidos,
mantenimiento y solucién de averias del aparataje del servicio y otros temas que

tengan que ver con materiales y productos.

10. GESTION DE RESIDUOS

Existe un protocolo de gestion de residuos elaborado por el Servicio de

Medicina Intensiva que se aplica dentro del SMI (anexo 1).

11. EXISTENCIA DE ALIANZAS

El SMI mantiene alianzas con distintos servicios del hospital (Medicina Interna,
Urgencias, Unidad de Trasplante hepatico, Cirugia Plastica (Unidad de Grandes
Quemados), Neurocirugia y de otros hospitales (Cardiologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid y Servicio de Neurologia del Hospital General de Segovia).

El tipo de alianza establecida se explica a continuacion:

- Medicina Interna. La mayoria de los pacientes no coronarios dados de alta

del SMI ingresan en la planta de medicina Interna. Ademas, el trabajo en las
guardias ante el paciente ingresado en planta que se inestabiliza hace que

exista una relacion importante con el médico internista.

146



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Urgencias. La mayoria de los ingresos en el SMI se realizan desde el
servicio de Urgencias. Ademas, la actuacién en la mayoria de patologias
que pueden precisar ingreso en el SMI (situaciones de shock,
politraumatizados, arritmias malignas, cuadros de insuficiencia respiratoria
aguda...), precisan de una actuacion multidisciplinar en todos los sentidos.
Se trata de una cadena de trabajo en la que “urgencidlogo” e intensivista

trabajan estrechamente.

Unidad de Trasplante Hepatico. En el afio 2001 se realiz6 el primer

trasplante ortotopico de higado (TOH). Desde ese momento se han
realizado mas de 400 trasplantes y el hospital es centro de referencia para
la patologia hepatica, tanto para la realizacion de trasplante hepatico como
para el manejo y tratamiento de patologia hepatica aguda (fallo hepatico
agudo). Ademas, es centro de referencia para la realizacion de TIPS
(transyugular intrahepatic portosystemic shunt) urgente y electivo.

El equipo de trasplante hepatico esta formado por cirujanos generales,
hepatologos, radidlogos intervencionistas, intensivistas y por el coordinador
hospitalario de la Organizacion Nacional de Trasplante (ONT). Se trata de
un equipo multidisciplinar en el que toman contacto diferentes especialistas,

maximo en el periodo perioperatorio.

Cirugia Plastica. En el afio 2011 se constituye en el hospital la Unidad de

Grandes Quemados, cuyo responsable pertenece al servicio de Cirugia
Plastica, pero en la que trabajan estrechamente cirujanos e intensivistas. El
cuidado médico desde la admision del gran quemado en la Unidad se lleva
a cabo por el médico intensivista, siendo el cuidado quirargico competencia
del cirujano plastico. Asi el hospital se convierte en centro de referencia
para Grandes Quemados de Castilla y Ledn, derivandose a nuestro hospital
todos los pacientes que cumplen criterios de ingreso.

El trabajo en la Unidad se lleva a cabo mediante el personal propio de
enfermeria, intensivistas y cirujanos plasticos. Mediante contacto

permanente sobre las urgencias y mediante sesiones diarias matinales de
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todo el equipo se consigue que se trate de un equipo multidisciplinar.
Ademas, rehabilitadores y psiquiatras juegan un papel importante en este

proceso.

Neurocirugia. Como centro de referencia de neurocirugia, se deriva al
hospital la patologia neuroquirdrgica y neurocritica de la zona oeste de
Valladolid y provincia de Segovia.

Ademas, en 2012 se forma en el hospital la Unidad de Neurovascular,
constituida por neurocirujanos e intensivistas. Se realizan tratamientos de
embolizacion cerebral, asi como procedimientos de cirugia vascular de alta
complejidad (by-pass cerebral, clipaje quirdrgico de aneurismas
cerebrales...)

Se realiza diariamente una sesion clinica conjunta, ademas del contacto

continuo en el manejo del paciente neurocritico.

Servicio de Hemodinamica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Como se dijo anteriormente, el SMI consta de Unidad Coronaria donde son
admitidos pacientes cardiologicos de alto riesgo. Sin embargo, en el hospital
no existe Unidad de Hemodinamica ni servicio de Cirugia Cardiaca, por lo
gue los pacientes han de ser derivados en el caso de necesitar este tipo de
tratamientos.

Existe un consenso en el protocolo de manejo del sindrome coronario con
elevacion del segmento ST (SCACEST), por el que se realiza intervencion
coronaria percutanea (ICP) preferente (en las primeras 24 horas tras el
evento) a todos los pacientes que hayan recibido tratamiento trombolitico.
Generalmente, los pacientes son derivados de nuevo al SMI, a no ser que
exista alguna complicacion que haga obligada su estancia en el Hospital

Clinico Universitario.

- Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General de Seqgovia.

Como centro de referencia de neurocirugia, un nimero no despreciable de
pacientes neurocriticos son derivados por este servicio a nuestro SMI.

Generalmente es el SMI el que entra en contacto con el neurocirujano e
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dos:

intensivista de guardia, aportando la informacion pertinente y realizando el
traslado a nuestro SMI en caso de que asi se considere. Las alianzas
guedan vigentes mediante sesiones clinicas conjuntas, protocolos
compartidos de determinadas patologias y la relacién profesional que se
establece por el manejo conjunto de pacientes entre el SMI y estos

Servicios.

También existen alianzas con los proveedores; de las cuales cabe destacar

12.

Proveedores de materiales o servicios; a través de la Direccion del hospital,
y regulado todo ello por el inventario anteriormente descrito.

Sistema de informacion clinica, informatizado, herramienta imprescindible
para toda la gestion de informacion relacionada con los enfermos. Aunque
el hospital dispone de un sistema comun a todos los servicios y unidades,
dentro del SMI existe uno propio y especifico. Se mantienen alianzas con su

proveedor, para el maximo rendimiento del programa.

PROCESOS ASISTENCIALES CLAVE

Existen protocolos para los procesos clinicos mas importantes del SMI:

Manejo del paciente con sindrome coronario agudo con y sin elevacion del
segmento ST (SCACEST y SCASEST).

Manejo de la emergencia hipertensiva en UCI

Manejo del tromboembolismo pulmonar (TEP)

Manejo del sindrome postparada cardiaca

Guia de la hipotermia en la parada cardiaca (PC)

Protocolo de donacién Maastricht 111

Manejo de sedacién, analgesia y bloqueo neuromuscular en el paciente
critico.

Guia para el uso de ventilacion mecénica no invasiva (VMNI)
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Protocolo de soporte nutricional en UCI

Protocolo de infecciones en UCI

Manejo del pacientes con sepsis en UCI

Protocolo de manejo del fracaso renal agudo (FRA y la terapia de
reemplazo renal (TRR)

Manejo de la hipertension intracraneal (HIC) en UCI.

Tratamiento y profilaxis anticomicial en pacientes neurocriticos

Manejo del paciente con hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA).
Manejo de la hemorragia cerebral no traumatica

Protocolo de manejo asistencial del infarto maligno de arteria cerebral
media (ACM)

Manejo del paciente con trombosis aguda de la arteria basilar

Guias para la hepatopatia aguda y el trasplante hepatico en UCI

- Guias de inmunosupresion en trasplante hepatico

- Protocolo para el manejo de pacientes quemados

Todos los protocolos han sido elaborados por

personal

servicio,

generalmente un médico adjunto y un médico residente, ampliandose en algunos

casos al personal de enfermeria, o a profesionales de otros servicios, si se trataba de

un proceso con participacion multidisciplinar.

13. REINGRESOS EN EL SMI

Se registraron 8 reingresos en el SMI en las primeras 48 horas siguientes al

alta durante el periodo de estudio (1 afio). Las caracteristicas de los pacientes se

muestran en la tabla 3:

Sexo (varones) 3 (37,5%)
Edad (afios) * 61,7 (11)
APACHE Il al ingreso * 18,1 (9,5)
Estancia en SMI (dias) * 6,6 (4,5)

Tiempo de reingreso tras el alta (horas) * 36 (15,5)
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Procedencia Digestivo (50%)
Cardiologia (12,5%)
Neurologia (37,5%)

Estado vital a 28 dias Exitus (25%)

Vivo en domicilio (75%)

Tabla 3. * Media (DE)

La causa mas frecuente de ingreso fue el deterioro neuroldgico (37,5%),
seguido del fracaso respiratorio (12,5%).

Durante ese afio se dieron de alta del SMI 1003 pacientes; por lo que los
reingresos suponen el 0,7%. Se observa una cifra inferior al estandar establecido
(4%).

14. REGISTRO DE EFECTOS ADVERSOS

Se analizaron 14 efectos adversos durante el periodo de estudio (3 meses).

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 4.

Sexo (varones) 8 (57,1%)

Edad (afios) * 56,3 (17)

APACHE Il al ingreso * 22,6 (10

Estancia en SMI (dias) * 23,2 (21,2)

Procedencia Urgencias (71,4%)
Otra planta (14,3%)
Otro hospital (14,3%)

Estado vital a 28 dias Exitus (11,4%)
Vivo en SMI (9,3%)
Vivo en hospital (14,3%)
Vivo en domicilio (65%)

Tabla 4. * Media (DE)
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Los efectos adversos analizados se muestran en la figura 13.

m Neumotorax (3)

\ . m Ulcera decubito (4)
4 l

m Extubacién
accidental (4)

m Salida de CVC (1)

m Salida sensor PIC (2)

Figura 13. Efectos adversos identificados.

De todos ellos, el 71,4% se registraron en el sistema informatico CareVue® del
servicio (mediante el sistema de codificacion del programa o mediante constancia
escrita por parte de médicos y/o enfermeros). Estos datos son inferiores al estandar
establecido (100%).

Las Ulceras de decubito y las extubaciones accidentales se registran en el 100% de
los casos. No se registro la retirada accidental de catéter venoso central; sélo el 50%
de las salidas accidentales de sensor de presion intracraneal (PIC) y el 66,6% de los

neumotorax iatrogénicos.

15. ENCUESTA DE CALIDAD PERCIBIDA AL ALTA

Se entregd una encuesta de satisfaccion al alta a 109 pacientes dados de alta 'y
a 120 familiares de dichos pacientes (paginas 113-118). La encuesta fue contestada
por 98 pacientes (89,9%) y 106 familiares (88,3%).

El porcentaje de pacientes que contestd la encuesta, respectos las altas
realizadas desde el SMI durante el periodo de estudio fue el 67,5%. Se supera el

estandar establecido (50%).
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Las respuestas recibidas de preguntas comunes a pacientes y familiares se

muestran en las

siguientes figuras.

Pacientes Familiares
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Figura 14. Grado de satisfaccion global de pacientes y familiares.
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Figura 15. Disponibilidad del médico para hablar

W PACIENTES

B FAMILIARES
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delo esperado esperaba esperado
esperado

Figura 16. Claridad de las explicaciones proporcionadas

153



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

100,00%
20,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

B PACIENTES

B FAMILIARES

Mucho mejor Mejordelo Como Peordelo
delo esperado esperaba esperado
esperado

Figura 17. Facilidad para identificar al médico responsable.
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Figura 18. Facilidad para identificar al enfermero responsable.
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Figura 19. Opinion sobre el horario de visitas.

Peordelo
esperado

Mucho peor de
lo esperado

154



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

100,00%
20,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

100,00%
90,00%
£0,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

W PACIENTES

m FAMILIARES

T T T 1
Mucho mejor Mejordelo Como Peordelo
delo esperado esperaba esperado
esperado

Figura 20. Opini6n sobre el apoyo recibido.
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Figura 21. Honestidad del equipo médico.
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Figura 22. Relacién con el equipo médico.
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Figura 23. Relacién con el equipo de enfermeria.
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Figura 24. Opinion sobre la confianza transmitida.
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Figura 25. Opini6n sobre la preparacion para el trabajo del personal del SMI.
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Figura 26. Capacidad del personal del SMI para comprender las necesidades.

No existen diferencias en las respuestas en el analisis por grupos de edad y
sexo.
Las respuestas a las preguntas dirigidas Unicamente a pacientes se muestran

en las siguientes figuras.

e
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Figura 27. Sentimiento de miedo y preocupacién del paciente Figura 28. Cuidado con la intimidad del paciente
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Figura 29. Descanso nocturno. Figura 30. Ruido en la unidad.

157



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por grupos segun la
estancia en el SMI, con mayor grado de satisfaccion en pacientes con menores
estancias (menor de 72 horas) (p=0,026).

También respecto a lo referente al ruido en la unidad (los pacientes con menores

estancias tienen mejor opinién sobre el ruido (p= 0,043)).

Las respuestas a las preguntas especificas para familiares se muestran en las

siguientes figuras.
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Figura 31. Posibilidad de compartir decisiones del cuidado. Figura 32. Posibilidad de conversacion sobre recuperacion
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Figura 33. Apariencia de la sala de espera. Figura 34. Tranquilidad de la sala de espera.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el analisis

por grupos.

16. CONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

Mediante la encuesta mencionada previamente, se valoré el conocimiento de

los pacientes de sus derechos.
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El 75% refiere conocer sus derechos, frente al 90% que marca el estandar.

17. INFORMACION SOBRE EL PROCESO

El 100% de los pacientes y familiares refieren estar informados diariamente
sobre el proceso. Existe un horario establecido para ello. Se supera el estandar
establecido (90%).

Respecto a la calidad de la informacion, las opiniones se muestran en las

figuras.
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s so%
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de lo esperado de lo esperado
Figura 35. Opinién sobre la informacion de pacientes Figura 36. Opinidén sobre la informacion de familiares

18. QUEJAS Y RECLAMACIONES

Se registraron 2 reclamaciones durante el periodo de estudio (1 afio). Dado que
hubo 1003 pacientes ingresados en el SMI durante ese periodo, la tasa de

reclamaciones fue del 0,2%. Dato inferior al estandar establecido (<5%).

19. SATISFACCION DE OTRAS UNIDADES Y SERVICIOS RESPECTO AL SMI

Se entregaron encuestas de satisfaccion a los Jefes de Servicio de las
unidades con las que el SMI establece relaciones y alianzas (paginas 120-126).
La puntuacibn media respecto a la satisfaccién global fue de 8,3 (tabla 5). Se

consideraron “opiniones satisfactorias” a las puntuaciones 10, 9, 8 y 7; con ello, puede
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decirse que el 83% de los clientes muestra un grado de satisfaccién alto. El dato es

muy similar al estdndar establecido (85%).

‘ SERVICIO/UNIDAD (n° encuestas) VECIER(]S)
Todos (71) 8,3 (1,7)
Cardiologia H. Clinico (10) 6,1 (2,4)
Medicina Intensiva H. Segovia (6) 8,8 (0,7)
Cirugia Plastica (8) 9,6 (0,5)
Neurocirugia (5) 9,4 (0,9)
Urgencias (21) 7,8 (1,4)
Medicina Interna (12) 7,7 (1,4)
Unidad De Trasplante Hepético (9) 8,4 (1,6)

Tabla 5. Satisfaccién global de otros servicios y unidades respecto al SMI.

Los resultados de las preguntas formuladas en las encuestas a los trabajadores

de otras unidades o servicios se muestran en la tabla 6.

Proceso de admision del paciente 7,8 (1,9)
Contacto con el intensivista de guardia 8,73 (1,4)
Trato profesional recibido 7,94 (2)
Informe clinico adecuado al alta 8,3 (1,6)
Solicitud de admision adecuada 75 (2,1)
Funcionamiento ajustado al protocolo 6,2 (1,9)
Existencia de feedback 6,3 (2,3)
Implicacion en las decisiones de tratamiento 9,1 (1,5
Relacion profesional 9,5(0,9)
Ayuda a laresolucion de problemas 8 (1,9)
Trabajo en equipo 8,3(2,1)
Ayuda a la derivacion de pacientes 7,9 (1,3)

Tabla 6. Resultados globales de las preguntas formuladas.

160



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

El andlisis de las respuestas de cada servicio/unidad se muestra en las
siguientes tablas.

PROCESO DE ADMISION DEL PACIENTE Media (DE)

Neurocirugia 9,8 (0,5)
Cirugia Pléastica 9,8 (0,4)
Urgencias 7,3(1,8)
Medicina Interna 7,9 (0,9)
Unidad de Trasplante hepético 8,3(1,7)
Cardiologia H. Clinico 6,8 (2,9)
Medicina Intensiva H. Segovia 8 (1,6)

Tabla 7. Diferencias estadisticamente significativas (p=0,004)

Neurocirugia 9,6 (0,5)
Cirugia Pléastica 9,5(0,7)
Urgencias 8,6 (1,4)
Medicina Interna 8,6 (0,8)
Unidad de Trasplante hepéatico 9,3(0,7)
Cardiologia H. Clinico 7,3(2,3)
Medicina Intensiva H. Segovia 9(1)

Tabla 8. Diferencias estadisticamente significativas (p=0,009)

Neurocirugia 9 (1)
Cirugia Plastica 9,6 (0,7)
Urgencias 8,4 (1,4)
Medicina Interna 6,5 (1,2)
Unidad de Trasplante hepético 8,8 (1,7)
Cardiologia H. Clinico 5,8(2,8)
Medicina Intensiva H. Segovia 9 (0,6)

Tabla 9. Diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
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Neurocirugia 8,4 (1,5)
Cirugia Plastica 9,1(1)
Medicina Interna 8,6 (0,6)
Unidad de Trasplante hepatico 8,9 (0,8)
Cardiologia H. Clinico 6 (1,8)
Medicina Intensiva H. Segovia 9,5 (0,5)

Tabla 10. Diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)

Neurocirugia 8,2 (1,1)
Medicina Interna 6,6 (1)

Unidad de Trasplante hepatico 8,1(2,4)
Cardiologia H. Clinico 6,7 (2,7)
Medicina Intensiva H. Segovia 9,6 (0,5)

Tabla 11. Diferencias estadisticamente significativas (p=0,033)

Urgencias

6,3 (1,6)

Cardiologia H. Clinico

6,1 (2,7)

Tabla 12. Sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,7)

Medicina Interna 5,6 (1,5)
Cardiologia H. Clinico 5,6 (2,4)
Neurologia H. Segovia 9 (0,9)

Tabla 13. Diferencias estadisticamente significativas (p=0,001)
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Cirugia Plastica 9,8 (0,3)

Unidad de Trasplante hepatico 8,5 (1,8)

Tabla 14. Sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,062)

Neurocirugia 8,8 (1,1)
Cirugia Plastica 9,8 (0,3)

Tabla 15. Diferencias estadisticamente significativas (p=0,02)

Neurocirugia 8,6 (1,2)
Cirugia Plastica 9,6 (0,7)
Medicina Interna 6,5 (1,2)
Unidad de Trasplante hepatico 8 (2,5)

Neurologia H. Segovia 8,5 (0,8)

Tabla 16. Diferencias estadisticamente significativas (p=0,001)

Neurocirugia 9(1,2

Unidad de Trasplante hepatico 8 (2,5)

Tabla 17. Sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,4)

20. PROFESIONALES SATISEFECHOS

Mediante encuesta anonima se valor6 el grado de satisfaccion de todos los

trabajadores del SMI, asi como su opinibn sobre diferentes aspectos del
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funcionamiento del servicio. Fueron entregadas y contestadas 83 encuestas (tasa de

respuesta de 79%).

N (%)

Categoria profesional

Médicos 13 (16%)

Médicos Residentes 3 (3,7%)
Enfermeros 50 (51,9%)

Auxiliares de enfermeria 22 (23,5%)
Administrativo 1 (1,2%)

Personal de limpieza 3 (3,7%)

No definida 2 (2,4%)

Relacion laboral

Fijo 45 (56,3%)
Interino 23 (28,8%)
Eventual 12 (15%)

Antigiedad en SMI| *

Mas de 15 afios 23 (33,3%)
De 5 a 15 afios 33 (47,8%)
Menos de 5 afios 13 (18,8%)

Tabla 18. Caracteristicas del personal encuestado. * Se refiere al personal fijo (el personal

interino y eventual tiene una antigiiedad superior a los 6 meses)

El 53% de los trabajadores refieren tener un grado de satisfaccién global alto

(figura 37). Este dato es inferior al estandar (85%).
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Figura 37. Grado de satisfaccion global de los trabajadores del SMI.
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No se observan diferencias por grupos segun categoria profesional (p=0,665).

Respecto al resto de aspectos por los que se preguntd en la encuesta, los resultados

se muestran en las siguientes tablas y figuras.
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Figuras 38. Condiciones fisicas y ambientales para el trabajo. Figura 39. Seguridad en el trabajo
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Figura 40. Condiciones fisicas y ambientales: existen diferencias estadisticamente significativas segin categoria

profesional (p=0.006)
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Figura 41. Seguridad en el trabajo: diferencias segun categoria profesional en el limite de la significacién estadistica (p=0,085).
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Figura 42. Horario y calendario de trabajo.
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Figura 43. Calendario
(p=0,046).
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y horario de trabajo: diferencias segun categoria profesional estadisticamente significativas
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Figura 44. Formacion recibida.

Figura 45. Posibilidades de formacién en el SMI.
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Figura 46. Formacion recibida: existen diferencias estadisticamente significativas segun categoria profesional (p=0.001)
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Figura 47. Posibilidades de formacion: existen diferencias estadisticamente significativas segun categoria profesional (p<0.001)
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Figura 48. Igualdad de posibilidades ante igualdad de méritos. No hay diferencias entre grupos.
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Figura 49. Posibilidad para satisfacer las expectativas. No hay diferencias entre grupos.
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Figura 51. “4 Tu trabajo te resulta...?”: existen diferencias estadisticamente significativas segun categoria profesional (p=0,012).
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Figura 52. Reconocimiento al trabajo bien hecho.
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Figura 53. “4 Te sientes valorado en el SMI...?”
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Figura 54. Reconocimiento al trabajo bien hecho: diferencias segun categoria profesional en el limite de la significacion
estadistica (p=0,083).
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Figura 55. “¢ Te sientes valorado en el SMI...?": existen diferencias estadisticamente significativas

segun categoria profesional (p=0,006).
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Figura 56. Organizacion del SMI. Figura 57. Posibilidades de participar en la mejora del SMI.

100,00%

90,00%

80,00% - /

70,00% - g

60,00% = MEDICOS

50,00% B ENFERMERIA

40,00% W AUXILIARES

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

ADECUADA INADECUADA MUY INADECUADA SIN OPINION

Figura 58. Organizacién del SMI: existen diferencias estadisticamente significativas segun categoria profesional
(p=0,007).
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Figura 59. Posibilidades de participar en la mejora del SMI: existen diferencias estadisticamente significativas
segun categoria profesional (p=0,043).
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Figura 62. El equipo directivo es receptivo: existen diferencias estadisticamente significativas

segun categoria profesional (p=0,025).
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Figura 67. Retribucidn: existen diferencias estadisticamente significativas

segun categoria profesional (p=0,005).
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Figura 68. Retribucién comparada con el resto de categorias: existen diferencias

estadisticamente significativas segln categoria profesional ( p=0,005).
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PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN ACTOS SOCIALES, EDUCATIVOS

Diferentes profesionales del SMI participan en actos sociales, como son:

Proyecto “UCI ES VIDA”, dirigido por la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Se trata de una
campafia de sensibilizacion nacional en la que un autobus con su interior
equipado como un box de una UCI recorre distintas ciudades de la
geografia espafiola cada afio (en 2013 tuvo lugar la tercera edicion). Su
objetivo es dar a conocer la especialidad a los ciudadanos, sensibilizar a la
poblacion con la labor de estos profesionales y mostrar los instrumentos y
tecnologia que se utiliza en las UCIs (2-3 médicos).

Coordinacion de la ONT (Organizacion Nacional de Trasplantes). El
personal del SMI se encarga de la deteccion y mantenimiento del donante y
tanto el coordinador médico como de enfermeria del hospital forman parte
de la plantilla del SMI (aunque el coordinador es el responsable ultima, toda

la plantilla médica se implica y participa en el proceso).

ADMINISTRACION PRECOZ DE ACIDO ACETILSALICILICO (AAS) EN EL

SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA)

Se registraron 50 pacientes con diagnoéstico de sindrome coronario agudo

(SCA) durante el periodo de estudio de 3 meses. Las caracteristicas de los pacientes

se muestran la tabla 19.

Sexo (varones) 27 (54%)
Edad (afos) * 66,8 (13,6)
APACHE Il al ingreso * 11 (3,8)
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Estancia en SMI (dias) ** 2(1;3)

Procedencia Urgencias (94%)
Cardiologia (4%)
Otra planta (2%)
Estado vital a 28 dias Exitus (6%)

Vivo en domicilio (94%)

Tabla 19. * media (DE) ** mediana (P2s;P7s)

El 82% de los episodios fueron sindromes coronarios sin elevacion del
segmento ST (SCASEST).

Se administro AAS en las primeras 24 horas en el 100% de los casos (igual al
estandar establecido 100%).

23. REPERFUSION PRECOZ EN SCACEST

Respecto a la reperfusion precoz en el SCACEST, se registraron 51 pacientes
con este diagndstico al alta durante un periodo de 1 afio. Las caracteristicas de los

pacientes se muestran la tabla 20.

Sexo (varones) 31 (60,8%)

Edad (afios) * 60 (14,3)

APACHE Il al ingreso * 9,5 (3,6)

Estancia en SMI (dias) ** 2 (1;2)

Procedencia Urgencias (96%)
Cardiologia (2%)
Otra planta (2%)

Estado vital a 28 dias Exitus (7,8%)
Vivo en domicilio (82,4%)

Tabla 20. * media (DE) ** mediana (P2s;P7s) Se desconoce el estado a los 28 dias de los

pacientes trasladados a otro hospital.
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De todos ellos, 3 (5,9%) fueron SCACEST transitorios y 8 (15,7%) SCACEST
evolucionados (los ultimos se excluyen de la valoracion de reperfusion precoz por no
ser ésta posible).

Se realiz6 reperfusion precoz en el 90,9% de los pacientes (figuras 69 y 70),
cuando el estdndar es >90%.

m sl
ENO

m TROMBOLISIS
N ICP PRIMARIA

Figuras 69 y 70. Reperfusion precoz y tipo de tratamiento.

24. MORTALIDAD DEL SINDROME CORONARIO AGUDO.

La mortalidad hospitalaria del SCACEST durante el periodo de estudio (1 afio)
fue de 6,2%. El estandar establecido sefiala un limite de mortalidad del 10%.
La mortalidad hospitalaria del SCASEST durante el periodo de estudio (3

meses) fue de 5,9%. El estandar establecido sefala un limite de mortalidad del 4%.

25. INCIDENCIA DE BAROTRAUMA

Se registraron 66 pacientes con ventilacibn mecénica invasiva superior a 12
horas en el periodo de estudio (3 meses). Las caracteristicas de los pacientes se

muestran en la tabla 21.
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Sexo (varones) 40 (60,6%)

Edad (afios) * 63,4 (13)
APACHE Il al ingreso * 23 (7,1)

Estancia en SMI (dias) ** 8 (5;21,2)
Procedencia Urgencias (56,1%)

Medicina Interna (9,1%)
Otra planta (7,6%)
Quiréfano (13,6%)

Otro hospital (13,6%)
Estado vital a 28 dias Exitus (24,2%)

Vivo en SMI (13,6%)
Vivo en hospital (31,8%)
Vivo en domicilio (30,3%)

Tabla 21. * media (DE) ** mediana (Pzs;P7s)

El motivo de ingreso principal fue el neurologico (33,3%), seguido del
respiratorio (30,3%).

Solo hubo un caso (1,5%) de barotrauma, dato inferior al estandar establecido
(<3%).

26. PRUEBA DE TOLERANCIA A LA RESPIRACION ESPONTANEA

Se registraron 46 pacientes con ventilacibn mecanica invasiva superior a 12
horas en el periodo de estudio (3 meses). Se excluyeron aquellos pacientes que
presentaron contraindicaciones para el destete durante toda su estancia.

Las caracteristicas de los pacientes se muestran la tabla 22.
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Sexo (varones) 33 (71,7%)

Edad (afios) * 62,6 (13,2)
APACHE Il al ingreso * 21,9 (6,7)
Estancia en SMI (dias) * 16,7 (14)
Procedencia Urgencias (47,8%)

Medicina Interna (6,5%)
Otra planta (17,4%)
Quirdfano (17,4%)

Otro hospital (10,9%)
Estado vital a 28 dias Exitus (6,5%)

Vivo en SMI (15,2%)
Vivo en hospital (39,1%)

Vivo en domicilio (39,1%)

Tabla 22. * media (DE)

El motivo principal de ingreso fue el respiratorio (39,1%), como se ve en la

figura 71.
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Figura 71. Motivo de ingreso

Se realizd prueba de desconexion diaria en el 63% de los pacientes, cuando el
estandar sefiala que debe realizarse en al menos el 75% de los pacientes.

Al comparar por subgrupos a los pacientes no se encontraron diferencias entre
ellos (tabla 23).
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Prueba diaria destete

MOTIVO DE INGRESO N[@) Sl

RESPIRATORIO 55,6% 44,4%
NEUROLOGICO 20% 80%
DIGESTIVO 33,3% 66,7%
TRASPLANTE 28,6% 71,4%
OTROS 33,3% 66,7%

Tabla 23. Comparacién segin motivo de ingreso (p= 0.312)

27-28. LIMITE DE PRESION ALVEOLAR. POSICION SEMIINCORPORADA DEL
CABECERO

Se registraron 32 pacientes con VMI durante el periodo de estudio (3 meses),
en dias muestrales. Los 2 indicadores se valoraron en los mismos pacientes. Las

caracteristicas de la muestra se describen en la tabla 24.

Sexo Hombres (68,8%)
Edad (afios) * 61,4 (14,7)
APACHE Il al ingreso * 21,2 (5,8)
Estancia en SMI (dias) * 19,8 (15,6)
Procedencia Urgencias (59,4%)

Medicina Interna (9,4%)
Otra planta (6,3%)

Otro hospital (25%)
Estado vital a 28 dias Exitus (22,6%)

Vivo en SMI (22,6%)
Vivo en hospital (35,5%)
Vivo en domicilio (19,4%)

Tabla 24. * media (DE)
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El motivo principal de ingreso fue el respiratorio (46,9%), como se ve en la
figura 72.
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Figura 72. Motivo de ingreso.

Solamente se registraron 2 pacientes (6,2%) con presion alveolar mayor de 30
mmHg, dato inferior al estandar establecido (10%).

En el 25% de los pacientes se observo una elevacion inadecuada (<30°) del
cabecero, cuando el estandar sefiala que debe mantenerse una posicion

semiincorporada de al menos 30° en el 97% de los pacientes ventilados.

29. PREVENCION DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Durante un periodo de 1 mes ingresaron en el SMI 58 pacientes con una
estancia mayor a 24 horas. Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la
tabla 25.

Sexo Hombres (58,6%)
Edad (afios) * 64 (17,8)
APACHE Il al ingreso * 17,5 (7,5)
Estancia en SMI (dias) ** 3 (2;6)
Procedencia Urgencias (67,2%)

Medicina Interna (1,7%)
Otra planta (15,5%)
Quiréfano (6,9%)

Otro hospital (8,6%)
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Estado vital a 28 dias Exitus (17,5%)

Vivo en SMI (7%)

Vivo en hospital (15,8%)
Vivo en domicilio (59,6%)

Tabla 25. * media (DE) ** mediana (P2s;P7s)

El motivo de ingreso se describe en la figura 73.

T T
CORONARIO RESPIRATORIO NEUROLOGICO  DIGESTIVO TRASPLANTE SEPSIS PCR OTROS

Figura 73. Motivo de ingreso. Se excluyen los pacientes que ingresan en el postoperatorio inmediato de trasplante

hepatico por protocolo.

Se realiz6 prevencion de enfermedad tromboembdlica en el 100% de los casos

(figura 74).
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Figura 74. Tipo de profilaxis de TVP utilizada.
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30. EXTUBACIONES NO PROGRAMADAS

Se registraron 4 extubaciones no programadas durante el periodo de estudio (3

meses). Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 26.

Sexo Hombres (50%)

Edad (afios) * 49,2 (8,2)

APACHE Il al ingreso * 19,8 (7,6)

Estancia en SMI (dias) * 14 (10,5)

Procedencia Urgencias (75%)
Otro hospital (25%%)

Estado vital a 28 dias Vivo en SMI (25%)
Vivo en hospital (25%)
Vivo en domicilio (50%)

Tabla 26. * media (DE)

El motivo de ingreso principal fue el neuroldgico (50%).

La mitad de los pacientes requirieron reintubacion posterior.

Los dias de intubacion oro traqueal (I0OT) durante este periodo fueron 378, por
lo que la tasa de extubaciones no programadas fue de 10,6 episodios por cada 1000
dias de IOT. Supone el 6% de los pacientes con VMI durante el periodo de estudio. El
dato obtenido es inferior al estandar establecido, de 15 episodios por cada 1000 dias
de IOT.

31. REINTUBACIONES

Se registraron 40 extubaciones programadas durante el periodo de estudio (3
meses). Se excluyeron las extubaciones accidentales y las extubaciones por
limitacién del tratamiento de soporte vital (LTSV). Las caracteristicas de los pacientes

se muestran en la tabla 27.

181



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Sexo Hombres (55%)
Edad (afios) * 65 (11,6)
APACHE Il al ingreso * 17,3 (6,7)
Estancia en SMI (dias) ** 6 (2;11,5)
Procedencia Urgencias (40%)

Medicina Interna (2,5%)
Otra planta (12,5%)
Quiréfano (35%)

Otro hospital (10%)
Estado vital a 28 dias Exitus (7,5%)

Vivo en SMI (2,5%)
Vivo en hospital (30%)
Vivo en domicilio (60%)

Tabla 27. * media (DE) ** mediana (Pzs;P7s)
El motivo de ingreso principal fue el neurolégico (37,5%), seguido del

respiratorio (25%) y el digestivo (25%).

Solamente el 2,5% de los pacientes extubados necesit6é ser reintubado en las

siguientes 48 horas, frente al estandar establecido (12-13%).

32. MORTALIDAD EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)
GRAVE

Se registraron 11 pacientes con TCE grave durante el periodo de estudio (1

afno). Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 28.

Sexo Hombres (81,8%)
Edad (afios) * 52,7 (21,3)
APACHE Il al ingreso * 25,8 (7,2)
Estancia en SMI (dias) * 11,8 (14,6)
INJURY SEVERITY SCORE * | 45 (25,4)
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Procedencia Urgencias (72,7%)
Otro hospital (27,3%)
Estado vital a 28 dias Exitus (63,6%)

Vivo en hospital (9,1%)
Vivo en domicilio (27,3%)

Tabla 28. * media (DE)

El motivo del TCE se describe en la figura 75.

M COCHE (27,3%)
= MOTO (9,1%)
BICICLETA (9,1%)

W ACC.LABORAL
(18,2%)

H PRECIPITACION
(36,4%)

Figura 75. Causa de TCE.

La mortalidad intrahospitalaria es del 63,6%, superior a la establecida por el

estandar (<40%).

33. ADMINISTRACION DE NIMODIPINO EN LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ESPONTANEA (HSA)

Ingresaron 12 pacientes con HSA espontanea durante el periodo de estudio (1

afo). Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 29.
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Sexo Hombres (16,7%)

Edad (afios) * 47,5 (18,6)

APACHE Il al ingreso * 20 (6)

Estancia en SMI (dias) * 17,8 (14)

Procedencia Urgencias (91,7%)
Otro hospital (8,3%)

Estado vital a 28 dias Exitus (8,3%)
Vivo en SMI (41,7%)
Vivo en hospital (16,7%)
Vivo en domicilio (33,3%)

Tabla 29. * media (DE)

El nimodipino se administroO desde el ingreso en el 100% de los casos, cifra
igual al estandar. Durante la evolucién fue necesario suspenderlo por hipotension en

el 41% de los mismos.

34. BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER

La densidad de incidencia de bacteriemia asociada a catéter (BAC) durante el
periodo de estudio (1 afio) fue de 0,6 episodios por cada 1000 dias de catéter (89). El
estandar descrito por la SEMICYUC es de 4 episodios por cada 1000 dias de catéter.

35. INFECCION DEL TRACTO URINARIO (ITU) ASOCIADA A SONDA
URINARIA

La densidad de incidencia de infeccién urinaria asociada a sonda urinaria
(ITUASU) durante el periodo de estudio (1 afio) fue de 4,6 episodios por cada 1000
dias de sonda urinaria (89). El estandar descrito por la SEMICYUC es de 6 episodios

por cada 1000 dias de sonda urinaria.
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36. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA (NAVM)

La densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecénica
(NAVM) durante el periodo de estudio (1 afio) fue de 8,8 episodios por cada 1000 dias
de VM (89). EIl estandar descrito por la SEMICYUC es de 9 episodios por cada 1000
dias de VM.

37-38. MANEJO PRECOZ DE LA SEPSIS GRAVE. INICIO PRECOZ DE
ANTIBIOTERAPIA EN SEPSIS GRAVE

Se registraron 13 episodios de sepsis grave (SG) y shock séptico (SS)
(definidos segun criterios estandarizados (84)) durante el periodo de estudio (3

meses). Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 30.

Sexo Hombres (46,2%)
Edad (afios) * 70,8 (12)
APACHE Il al ingreso * 23,5 (7,2)
SOFAdial* 7.5 (2,6)

Estancia en SMI (dias) * 14,6 (15,8)
Procedencia Urgencias (69,2%)

Medicina Interna (15,4%)
Otro planta (15,4%)
Estado vital a 28 dias Exitus (23,1%)

Vivo en SMI (23,1%)
Vivo en hospital (30,8%)
Vivo en domicilio (23,1%)

Tabla 30. * media (DE)

El foco de infeccidon mas frecuente fue el pulmonar (53,8%).
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Se registroé el cumplimiento precoz de las tres medidas de optimizacion inicial
(figuras 76, 77y 78):

100,00%
90,00%

msl 80,00%

70,00%

ENO 60,00%

50,00%
" NO MEDIDA 40.00%
30,00%
2000%
10,00% -
0,00% 4 T

Sl NO

Figura 76. Obtencion precoz de Presion venosa central (PVC) Figura 77. Obtencién precoz de TAM>65 mmHg

100,00% +
80,00%
80,00%
70,00%
50,00% +
50,00% 1
40,00% 1
30,00%
20,00% )
10,00% + )
0,00% - r d

Sl NO

Figura 78. Obtencion precoz de diuresis>0,5 ml/kg/h

La resucitacion inicial precoz se llevo a cabo de forma adecuada en el 30,7%
de los casos, frente al 95% que marca el estandar.

La administracion de antibiético empirico en la primera hora tras la
identificacion de la SG/SS solo se realizé en el 38,5% de los pacientes (figura 79),

frente al 100% que sefala el estandar.

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%
t’f
20,00% 1
10,00% .—
e d
0,00% . | r

Sl NO YA INICIADO

Figura 79. Administracién precoz de antibiético.
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Unicamente se cumplieron las cuatro medidas de forma precoz en el 15,4% de

los casos.

39. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO INADECUADO EN_LAS
INFECCIONES DEL SMI

Se tomaron también como referencia los datos registrados y analizados en el
registro ENVIN-HELICS (89). Se detectaron 128 tratamientos antibioticos empiricos
en el periodo de estudio (3 meses). El 20% fueron inadecuados, frente al 10% que

marca el estandar.

128 TRATAMIENTOS EMPIRICOS N (%)

Adecuado 27 (21%)
Inadecuado 26 (20,6%)
Cultivos negativos 60 (47,6%)
Cultivos no solicitados 7 (5,5%)

Tabla 31. Tratamientos empiricos iniciados en el SMI

40. INFECCIONES POR ESTAFILOCOCCO AUREUS METICILIN RESISTENTE
(SAMR) EN EL SMI

Se registraron 49 infecciones nosocomiales durante 1 afio (tabla 32):

INFECCIONES NOSOCOMIALES N episodios

Neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAVM) 19
Infeccion urinaria asociada a sonda (IUASU) 19
Bacteriemia primaria (BP) 7
Bacteriemia asociada a catéter (BAC) 4

Tabla 32. Infecciones nosocomiales

De todos ellos, 2 episodios fueron causados por SARM (4,1%). El estandar

sefiala una cifra no superior al 2,5%.
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41. INDICACION DE AISLAMIENTO

Se registraron 78 pacientes con indicacion de aislamiento durante el periodo de
estudio (3 meses). Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 33.

Sexo Hombres (60,3%)
Edad (afios) * 63 (14,3)
APACHE Il al ingreso * 19,6 (7)

Estancia en SMI (dias) ** 5(2;11)
Procedencia Urgencias (23,1%)

Medicina Interna (10,3%)
Otra planta (37,2%)
Quiréfano (24,4%)

Otro hospital (5,1%)
Estado alos 28 dias Muerto (18,2%)

Vivo en SMI (6,5%)

Vivo en hospital (23,4%)

Vivo en domicilio (51,9%)

Tabla 33. * media (DE) ** mediana (P2s;P7s)

El 87,2% de ellos se aislaron segun el protocolo, cuando el estandar es el
100%.
Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el cumplimiento de

la indicacién respecto al tipo de aislamiento (razon de verosimilitudes p=0,011) (tabla

34)
Contacto 89,7%
Estricto 100%
Respiratorio 66,6%

Tabla 34. Tipo de aislamiento.
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42.  NUTRICION ENTERAL (NE) PRECOZ

Se registraron 52 pacientes con nutricién enteral (NE) durante el periodo de
estudio (3 meses). Se excluyeron los pacientes en los que la NE estaba
contraindicada o no se administré por LTSV. Las caracteristicas de los pacientes se

muestran en la tabla 35.

Sexo Hombres (67,3%)
Edad (afos) * 64,4 (14,1)
APACHE Il al ingreso * 21,6 (7,7)
Estancia en SMI (dias) ** 8 (5;20)
Procedencia Urgencias (55,8%)

Medicina Interna (9,6%)
Otra planta (7,7%)
Quiréfano (3,8%)

Otro hospital (23,1%)
Estado a los 28 dias Muerto (21,2%)

Vivo en SMI (11,5%)
Vivo en hospital (26,9%)
Vivo en domicilio (40,4%)

Tabla 35. * media (DE) ** mediana (P2s;P7s)

El motivo de ingreso mas frecuente fue el respiratorio (38,5%), seguido del

neurolégico (30,8%).
Se administrd6 NE en las primeras 48 horas tras el ingreso en el SMI al 75% de

los pacientes, sin observarse diferencias entre grupos segtn el motivo de ingreso (3
p=0,35). El estandar es el 100%.
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43. PROFILAXIS DE LA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL (HG)

Se registraron 32 pacientes con VMI durante el periodo de estudio (3 meses),

en dias muestrales. Las caracteristicas de la muestra se describen en la tabla 36.

Sexo Hombres (68,8%)

Edad (afos) * 61,4 (14,7)

APACHE Il al ingreso * 21,2 (5,8)

Estancia en SMI (dias) * 19,8 (15,6)

Procedencia Urgencias (59,4%)
Medicina Interna (9,4%)
Otra planta (6,3%)
Otro hospital (25%)

Estado a los 28 dias Muerto (22,6%)
Vivo en SMI (22,6%)
Vivo en hospital (35,5%)
Vivo en domicilio (19,4%)

Tabla 36. * media (DE)

El motivo principal de ingreso fue el respiratorio (46,9).

El 100% de los pacientes recibieron profilaxis de la HG desde el ingreso en el

SMI, igual al estandar establecido.

44. MONITORIZACION DE LA SEDACION

Se analizaron 124 periodos de 6 horas con sedacién continua durante el
periodo de estudio (3 meses, medicion en dias muestrales).
El 100% de los periodos tuvieron monitorizada la sedacién (cada 4 horas), igual

al estandar establecido.
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SEDACION ADECUADA

Se registraron 35 pacientes con ventilacibn mecanica y sedacion continua

durante el periodo de estudio (3 meses). Se analiz6 el nivel de sedacion el dia 1 de

ingreso en todos ellos. Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla

37.

Sexo Hombres (65,7%)
Edad (afios) * 60,5 (13,5)
APACHE Il al ingreso * 21,5(7,1)
Estancia en SMI (dias) * 14,4 (12)

Procedencia

Urgencias (51,4%)
Medicina Interna (1,,4%)
Otra planta (14,3%)
Quiréfano (20%)

Otro hospital (2,9%)

Estado a los 28 dias

Muerto (8,6%)
Vivo en SMI (14,3%)
Vivo en hospital (37,1%)

Vivo en domicilio (40%)

Tabla 37. * media (DE)

neurolégico (28,6%).

El motivo de ingreso mas frecuente fue el respiratorio (34,3%), seguido del

La sedacién es adecuada en el 60% de los pacientes (figura 80). No se

observan diferencias entre grupos segun el motivo de ingreso. No se alcanza el

estandar establecido (85%).

3(8,5%)
11(31,5%

21 (60 %)

ADECUADA
B INADECUADA
H NO PAUTADA

Figura 80. Adecuacion de sedacion el dia 1 de ingreso
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46. INTERRUPCION DIARIA DE LA SEDACION

Se registraron 44 pacientes con ventilacion mecénica al menos durante 12
horas y sedacién, durante el periodo de estudio (3 meses). Se registré el porcentaje
de dias que se retiraba la sedacion respecto al nimero de dias en los que era posible
retirarlas (condiciones del paciente, necesidad de procedimiento invasivo...). Las

caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 38.

Sexo Hombres (70,5%)
Edad (afios) * 63,9 (14)
APACHE Il al ingreso * 23,2 (8,3)
Estancia en SMI (dias) * 17,6 (13,7)
Procedencia Urgencias (52,3%)

Medicina Interna (11,4%)
Otra planta (22,7%)
Quiréfano (6,8%)

Otro hospital (6,8%)
Estado a los 28 dias Muerto (22,7%)

Vivo en SMI (18,2%)
Vivo en hospital (29,5%)

Vivo en domicilio (29,5%)

Tabla 38. * media (DE)

En el 77,3% de los casos se retira la sedacion diariamente, frente al 80% que

marca el estandar. No se observaron diferencias segun patologia o estancia.

47. VALORACION DIARIA DEL DELIRIO

Se registraron 25 pacientes con ventilaciéon mecanica de al menos 48 horas de
duracion, durante el periodo de estudio (3 meses). Las caracteristicas de los

pacientes se muestran en la tabla 39.
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Sexo Hombres (64%)
Edad (afios) * 63,9 (11,4)
APACHE Il al ingreso * 23,5 (5,6)
Estancia en SMI (dias) * 18,6 (13,8)
Procedencia Urgencias (60%)

Medicina Interna (8%)
Otra planta (28%)

Otro hospital (4%)
Estado a los 28 dias Muerto (8%)

Vivo en SMI (20%)
Vivo en hospital (36%)
Vivo en domicilio (36%)

Tabla 39. * media (DE)

Se valora diariamente el delirio (mediante situacion clinica y escala UCI-CAM)

en el 52% de los casos, frente al 90% que marca el estandar.

12(48%)

Figura 81. Pacientes con valoracion diaria del delirio

48. DONANTES REALES

Durante el periodo de estudio (1 afio), tuvieron lugar 13 diagndsticos de muerte
encefadlica. De ellos, 10 fueron donantes reales (77%), superando el estandar
establecido (60%). Esto supone 39,6 donantes reales p.m.p. (prevalencia por millén
de poblacion). No existieron negativas familiares; solamente una contraindicacion

médica para la donacion.
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49. DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

De los 90 éxitus que se produjeron el SMI durante el periodo de estudio (1
afo), 13 fueron diagnosticados como muertes cerebrales (13%). El dato se encuentra
dentro del estandar establecido (5-30%).

50. PRESION DEL BALON DE NEUMOTAPONAMIENTO ADECUADO

Se registraron 232 comprobaciones del neumotaponamiento durante el periodo
de estudio (3 meses, mediciones en dias muestrales).

El 100% de las mediciones fueron adecuadas, cifra igual al estandar.

51. CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE LAVADO DE MANQOS

Se analizaron 72 oportunidades de lavado de manos durante el periodo de

estudio (3 meses, mediciones en dias muestrales).

El cumplimiento del protocolo tuvo lugar en el 66,7% de los casos, cifra inferior
al estandar establecido (100%).

En el caso del lavado de manos aséptico (previo a procedimientos invasivos),
el cumplimiento del protocolo fue del 100%.

Respecto al lavado de manos higiénico, las diferencias entre categorias
profesionales se muestran en la figura 82.

JXN

ENFERMERIA ENFERMERIA

mBIEN
mMAL

MEDICOS

Figura 82. Porcentaje de cumplimiento de protocolo en lavado higiénico segun categorias, donde se observan
diferencias significativas (p=0,02)
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52-53. ADECUACION DE LOS CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA. LIMITACION
DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL

Se registraron 28 pacientes en los que se aplicé algun tipo de limitacion del
tratamiento de soporte vital (LTSV) durante 1 afio. Las caracteristicas de los pacientes
se muestran en la tabla 40.

Sexo Hombres (39,3%)
Edad (afios) * 73,7 (15,4)
APACHE Il al ingreso * 23,2 (7,7)
Estancia en SMI (dias) ** 2 (1;4)
Procedencia Urgencias (50%)

Medicina Interna (17,9%)
Digestivo (17,9%)

Otra planta (10,7%)
Estado a los 28 dias Muerto (60,7%)

Vivo en SMI (7,1%)

Vivo en hospital (7,1%)

Vivo en domicilio (25%)

Tabla 40. * media (DE) ** mediana (Pzs;P7s)

El 46,4% de los pacientes fallecieron en el SMI.

El tipo de LSV aplicado se muestra en la figura 83.
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RETIRADA DE MNO INICIO DE NO INICIAR/NO
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INGRESO) (17,9%)

Figura 83. Tipo de limitacién aplicada.
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Se sigui6 el protocolo en el 100% de los casos.

Sin embargo, solamente se cumplimenté de forma adecuada en la historia
clinica del paciente el proceso en el 71,4%, frente al 100% que establece el estandar.
Existen diferencias estadisticamente significativas respecto al tipo de limitacién que se
hace (tabla 41).

TIPO DE LSV CUMPLIMENTACION
ADECUADA

Retirada de medidas 90,9%

No inicio de medidas (al ingreso) 20%

No inicio/no tratar 75%

Tabla 41. Diferencias segun tipo de limitacion (razén de verosimilitudes p=0,016)

A continuacion se muestra una tabla resumen con los resultados de la

monitorizacion de todos los indicadores del modelo y su comparacién con el estandar.
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INDICADOR ESTANDAR UCl
1. Conocimiento por parte de los profesionales de los 70% 67.5%
objetivos del SMI
2. Memoria anual de actividades del SMI SI (100%) | SI
3. Manual de acogida al SMI Sl NO
4. Adecuacion del personal al puesto de trabajo 70% 100%
5. Planificacion del personal (distribucion de pacientes segin | SI Sl
objetivos, cargas de trabajo y cualificacion)
6. Formacion Continuada >75% 78%**
7. Participacion en Comisiones Clinicas del Hospital >50% 57%
8. Grupos de trabajo dentro del SMI Sl Sl
9. Existencia de inventario de materiales y productos Sl Sl
10. Gestioén de residuos Sl Sl
11. Existencia de relaciones con otros servicios/unidades del Sl Sl
hospital (alianzas internas) y de otros hospitales (alianzas
externas)
12. Procesos asistenciales clave (protocolos de actuaciéon Sl Sl
clinica)
13. Reingresos en el SMI en las siguientes 48 horas del alta 4% 0,7%
14. Registro de efectos adversos 100% 71,4%
15. Encuesta de calidad percibida 50% 67,5%
16. Conocimiento de los derechos de los pacientes 90% 75%
17. Informacion a los pacientes y/o familiares del proceso 90% 100%
18. Reclamaciones y quejas presentadas <5% 0,2%
19. Satisfaccion de otros servicios/unidades respecto SMI 85% 83.1%
20. Profesionales satisfechos 85% 53%
21. Profesionales que participan en actos sociales, educativos, | 65% 100%0***
asociativos
22. Administracion de AAS en las primeras 24 horas en el SCA | 100% 100%
23. Técnicas de reperfusion precoz en el SCACEST >90% 90,9%
24. Mortalidad intrahospitalaria del SCACEST <10% 6,12%
Mortalidad intrahospitalaria del SCASEST <4% 5,9%
25. Incidencia de barotrauma <3% 1,5%
26. Prueba de tolerancia diaria a la ventilacion espontanea >75% 63%
(mediante prueba en T, PS de 7 cmH20 o CPAP de 5
cmH20 siempre que no existan contraindicaciones)
27. Limite de Presion alveolar en VMI (Pa>30 cmH20) 10% 6,2%
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28. Posicion semiincorporada en pacientes con VMI (al menos | 97% 75%
309
29. Prevencion de enfermedad tromboembdlica 90% 100%
30. Extubacién no programada 15ep/1000 | 10,6ep/1
dias de 000 dias
10T de IOT
31. Reintubaciones en las primeras 48 horas tras extubacion <12-13% 2,5%
programada
32. Mortalidad intrahospitalaria del TCE grave (anual) <40% 63%
33. Administracién de nimodipino en la HSA 100% 100%
34. Bacteriemia relacionada con CVC 4ep/1000 0,62ep/1
dias de 000 dias
CvC de CVC
35. ITU asociada a sonda urinaria 6ep/1000 4,65ep/1
dias de SU | 000 dias
de SU
36. Neumonia asociada a VMI 9ep/1000 8,8ep/10
dias de 00 dias
VMI de VM
37. Manejo precoz de la sepsis/shock séptico 95% 30,7%
38. Inicio precoz de antibioterapia en la sepsis grave 100% 38,5%
39. Tratamiento antibidtico empirico inadecuado en infeccién 10% 20%
40. Infecciones por S. aureus meticilin resistente <2,5% 4,1%
41. Indicacion de aislamiento 100% 87,2%
42. Nutricién enteral precoz 100% 75%
43. Profilaxis de hemorragia gastrointestinal en enfermos con 95% 100%
VMI
44, Monitorizacion de la sedacion 95% 100%
45, Sedacién adecuada 85% 60%
46. Interrupcion diaria de la sedacion (siempre que no existan 80% 77,3%
contraindicaciones)
47. Identificacion del delirio 90% 52%
48. Donantes reales 60% 77%
49. Diagnéstico de ME 5-30% 13%
50. Presion de balon de neumotaponamiento adecuado 95% 100%
51. Cumplimiento de lavado de manos 90% 66,7%
52. Adecuacion de los cuidados al final de la vida 100% 100%
53. Limitacién del esfuerzo terapéutico 100% 71,4%

*Los resultados obtenidos por debajo del estandar se muestran en rojo; por encima en verde. En algunos de ellos se expresa la
relacion resultado/estandar como ratio.

** Teniendo en cuenta personal médico y personal de enfermeria.
*** Todo el staff médico trabaja en el proceso de donacion bajo la coordinacion del responsable.
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Una vez realizado el analisis anteriormente descrito, se realizaron sesiones
informativas a todo el personal del SMI sobre los resultados. A partir de ello, se
disefiaron unos “paquetes de mejora”, constituidos por grupos de indicadores para
poner en practica, posteriormente, estrategias de mejora. Se formaron grupos de
personas de distintas categorias profesionales, de manera voluntaria, para trabajar
con cada paquete segun creyesen conveniente. Se trabajé sobre aquellos indicadores
susceptibles de mejora o con resultados méas apartados del estandar establecido.

En los siguientes tres meses, cada equipo trabajo en su campo, estudiando en
primer lugar los problemas o puntos de mejora, y después, elaborando y ejecutando
las distintas estrategias disefiadas. Todo ello, una vez analizado, se puso en comun al

resto de profesionales del servicio.

B.ELABORACION DE PLANES DE MEJORA

Para la eleccion de los indicadores sobre los que trabajar, se tuvieron en
cuenta diferentes aspectos:
- Resultados mas negativos o que mas distaban de los estandares
establecidos.
- Indicadores potencialmente mejorables a opinidén de los trabajadores y del
grupo de expertos, sobre los que mas facilmente se imaginaban acciones

de mejora.

Asi se formaron 12 grupos de trabajo, englobando algunos de los indicadores

entre si

A continuacién se describen las areas de mejora, los equipos y las estrategias
creadas:
1. Manual de acogida al SMI (1 médico adjunto)
Adaptacion del manual de acogida del hospital al servicio de medicina

intensiva.
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2. Registro de efectos adversos (2 médicos adjuntos y 1 médico residente)
Mediante la presentacion de los resultados se traté de concienciar a los
profesionales de la importancia de notificar los efectos adversos, para asi
poder evitarlos. Ademas se inicio la aplicacion en el SMI de un sistema de
notificaciéon para la mejora de la seguridad; el SISNOT (Sistema de
Notificacion de Incidentes Sin Dafio). Su objetivo se basa en la
recopilacion de informacion sobre los incidentes de seguridad
relacionados con el paciente que se producen, para después analizarlos,
identificar sus factores contribuyentes y asi proponer medidas de mejora.

1. Notificacis 2. Analisis de 3. Propuestas y
- Motificacion _* incidentes + puesta en marcha '* 4, Feed back

de barreras

T J)

Figura 84 Objetivo del proyecto SISNOT

Se trata de un sistema de notificacion voluntario y anonimo abierto a todo
el personal del servicio. Pierde importancia quién comete el incidente,
para darsela al qué, como, cuando, dénde, por qué y cdmo podria
haberse evitado. Se realiz6 un programa de formacion sobre cultura de
seguridad y sobre la forma de notificar los efectos sin dafio mediante el
programa SISNOT, a todo el personal del servicio.

Ademas, coincidiendo con el periodo de estudio y elaboracién de
estrategias de mejora, se llevO a cabo en el servicio el proyecto
“Incidentes en Ventilacion Mecanica y Via Aérea. IVeMVA”. Es un estudio
multicéntrico observacional de cohortes prospectivo dirigido por los grupos
de trabajo de Planificacion, Organizacion y Gestion y de Insuficiencia
Respiratoria Aguda de la SEMICYUC y avalado por dicha sociedad
cientifica. Con ello se contribuyé a la identificacion, notificacion y analisis
de incidentes sin dafio y efectos adversos asociados al manejo de la via
aérea y de la ventilacion mecanica, que suponen alrededor de un 10% de

todos los incidentes notificados en los servicios de medicina intensiva.
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3. Infecciones (manejo precoz de la sepsis, indicacion de aislamiento y
tratamiento empirico adecuado) (4 médicos adjuntos y 2 enfermeros)
Para el manejo precoz de la sepsis grave se acuerda la realizacion de un
“checklist” que incluya todos los aspectos mas relevantes en el manejo
precoz del paciente séptico y que serd revisado y cumplimentado siempre
gue ingrese en el servicio un paciente séptico (el documento se incluye en
el anexo 2).
Para un mejor control del aislamiento se acuerda incluir en el sistema
informatico (ICIP®) una pregunta diaria en el apartado de trabajo de
enfermeria sobre si el aislamiento pautado coincide con el que se esta
realizando y sobre la necesidad o no de seguir con ese aislamiento. Se
acuerda ademas consensuar entre todo el equipo de la unidad, las
necesidades de asilamiento.
Para el tratamiento empirico antibiotico se acuerda incluir este aspecto
dentro del Programa de Optimizacion de Uso, manejo y Consumo de
Antimicrobianos, que se inicia en el SMI recientemente y que aborda,
entre otros aspectos, medir la calidad de la prescripcion y resultados

clinicos (tratamientos apropiados y adecuados)

4. Delirio (1 médico adjunto y 1 médico residente)
Se reviso y actualizo el protocolo del delirio dejando algunos puntos clave
mejor definidos (quién y como es el responsable de identificar el delirio en
el paciente, quién y como realizar el seguimiento, pauta de medicacion a
seguir, introduccion de nuevos farmacos como la dexmetodomidina y

protocolo de administracion...)

5. Sedacién (pauta, monitorizacion, retirada diaria) (3 médicos adjuntos, 1
médico residente, 2 enfermeros)
Se revisd y actualizé el protocolo de sedacion del servicio haciendo
hincapié en aquellos aspectos mas controvertidos; pasa a tener mayor
relevancia una pauta de sedacién dinAmica frente a la retirada diaria de la

sedacion, monitorizacion con el sistema BIS (“biespectral index”) en caso
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de sedacién continua profunda y con el sistema TOF (“train of four”) en
caso de relajacion continua... Por este motivo no vuelve a monitorizarse el
indicador “retirada diaria de la sedacion”, siendo coherentes con lo

defendido en las ultimas publicaciones.

6. Extubaciones accidentales y reintubaciones (2 médicos adjuntos)
Se identificaron como causas principales de las extubaciones accidentales
la mayor carga de trabajo en el periodo de estudio, el delirio y problemas
en el seguimiento del protocolo de sedacion. Se plante6 trabajar estos
dos ultimos aspectos, como se ha descrito anteriormente, para tratar de

reducir el nUmero de extubaciones accidentales.

7. Pacientes con VMI (control del neumotaponamiento, posicion
semiincorporada del cabecero, limite de P plateau) (2 meédicos
adjuntos)

La difusidon de los resultados a todo el personal y la busqueda de causas y
posibles soluciones por grupos y puesta en comun se consideraron
medidas de mejora en si misma.

Ademas, durante el periodo del estudio, el personal de enfermeria
comenz6 a desarrollar un estudio para mejorar la higiene bucal de los
pacientes; se elabor6 en este contexto un checklist en el que uno de los
items consistia en la comprobacion de la posicion semiincorporada del

cabecero en los pacientes con ventilacion mecanica invasiva.

8. Nutricion (nutricion enteral precoz, profilaxis de hemorragia
digestiva, protocolo de insulina intravenosa) (2 médicos adjuntos)
La difusién de los resultados a todo el personal y la busqueda de causas y
posibles soluciones por grupos y puesta en comldn se consideraron

medidas de mejora en si mismos.

9. Cumplimiento del protocolo de lavado de manos (2 médicos adjuntos,

2 enfermeros y 1 auxiliar de enfermeria)
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Se elaboraron y colocaron unos carteles ilustrativos para recordar a todo el
personal la importancia del lavado de mano, en todos los boxes de la
unidad y en otros puntos estratégicos (entrada, sala de reuniones...)
(anexos 3y 4).

Ademads, durante el periodo de difusion de los resultados se hizo especial
hincapié en este aspecto, tratando de concienciar a la gente de la
importancia de este punto y de los resultados claramente mejorables.

10.Limitacion del soporte tratamiento de soporte vital (1 médico adjunto y
1 médico residente)
Ya que el cumplimiento del protocolo se llevaba a cabo de forma correcta
y fue la cumplimentacion de los requisitos en la historia clinica del paciente
lo que se encontraba por debajo del estandar, se elaboré una “hoja de
LSV” donde se incluyeron los distintos aspectos en modo de checklist, de
cumplimentacion obligatoria, para integrarla en el programa informéatico del

servicio.

11.Ruido en el SMly sala de espera (2 médicos adjuntos y 1 enfermero)
Se coloco un dispositivo electronico en ambas unidades para medir el
nivel de ruido en decibelios (dB). Se programé para tres niveles de ruido;
verde (menos de 35 dB), amarillo (36-44 dB) y rojo (mas de 45 dB). El
equipo responsable fue encargado de notificar cada cierto periodo de
tiempo los resultados de las mediciones; el porcentaje de tiempo que el

nivel de ruido era superior al recomendado, en qué momento del dia y si

se podia asociar a algun factor externo.

Figura 85. Figura 86. Figura 87.
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12.Comunicacion (2 médicos adjuntos y 3 enfermeros)

Se estudiaron los resultados de las encuestas mas detenidamente,
teniéndose en cuenta las sugerencias y comentarios realizados por el
personal. Se puso en comun todo ello con todo el personal, comentandose
los aspectos mas negativos y tratando de que fueran las personas quienes
ofreciesen posibles soluciones o explicasen sus puntos de vista.

Para mejorar la comunicacion entre el personal del SMI, que se identificé
como el punto mas importante y potencialmente mejorable, se acordd
realizar la informacion a los familiares de manera conjunta en el horario de
las visitas, para que el enfermero responsable fuses consciente de la
situacion familiar, de la informacion médica proporcionada y participase de

esta manera de forma mas estrecha con el médico en este proceso.
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C.RESULTADOS DE LA SEGUNDA MONITORIZACION Y
SU COMPARACION CON LOS PREVIOS

A continuacion se muestran los resultados de la segunda monitorizacion, una
vez desarrollados los planes de mejora, y Unicamente sobre los indicadores elegidos

del modelo. Ademas, se refleja la comparacion con los resultados de la medicién
inicial.

1. MANUAL DE ACOGIDA

Existe un documento adaptado del manual de acogida del hospital para el SMI.

2. REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS

Tras la puesta en marcha del programa SISNOT para la naotificacion de eventos
sin dafio, se realizd un registro de las notificaciones durante un periodo de 6 meses.
Se registraron un total de 17 notificaciones.

TIPO DE EFECTO ADVERSO N° DE NOTIFICACIONES
Medicacion
Cuidados

Equipos/dispositivos y materiales

Nutricion

Las notificaciones fueron analizadas por el Equipo de Gestores del SMI.

3. PRUEBA DE TOLERANCIA DIARIA A LA VENTILACION ESPONTANEA

Se analizaron 51 pacientes con ventilacion mecanica invasiva, con al menos un

dia con criterios para realizar prueba de tolerancia a la ventilacion espontanea. Las
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caracteristicas de los pacientes, asi como su comparacion con la monitorizacion en el

primer periodo se muestran en la tabla.

12Monitorizacié | 22Monitorizacién | p
n n=46 n=51

Sexo (varones) 33 (71,7%) 36 (70,1%) ns
Edad (afios) * 62,6 (13,2) 56,8 (17,7) ns
APACHE Il al ingreso * 21,9 (6,7) 19,2 (7,9) ns
Estancia en SMI (dias) * | 16,7 (14) 15,4 (17,5) ns
Procedencia
Urgencias 22 (47,8%) 18 (36%)
Medicina Interna 3 (6,5%) 5 (10%) ns
Otra planta 8 (17,4%) 12 (23,5%)
Quiréfano 8 (17,4%) 13 (25,5%)
Otro hospital 5 (10,9%) 3 (6%)
Motivo de ingreso
Respiratorio 18 (39,1%) 14 (27,5%)
Neurolégico 15 (32.6%) 20 (39,2%)
Trasplante hepatico 7 (15,2%) 1 (2%) 0,023
Digestivo 3 (6,5%) 5 (9,5%)
Otros 3 (6,5%) 11 (21,6%)
Estado vital a 28 dias
Exitus 3 (6,5%) 3 (6%)
Vivo en SMI 7 (15,2%) 10 (20%)
Vivo en hospital 18 (39,1%) 6 (13,8%) 0,015
Vivo en domicilio 18 (39,1%) 32 (62,7%)

Tabla 42. * media (DE)

Durante el segundo periodo tampoco se observaron diferencias significativas

en los subgrupos de pacientes respecto al indicador estudiado.
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En el segundo periodo se observd un aumento del cumplimiento del indicador;
en el 84% de los pacientes en los que no existieron contraindicaciones para ello se
realiz6 una prueba diaria de ventilacion espontanea (frente al 63% del primer
periodo, p=0,001)

00%
80% +
70% +
60% =
so%
a0%
30%
20% ﬂ":
10% + .
0% T T fﬁ
PRIMER SEGUNDO ESTANDAR
PERIODO PERIODO

Figura 88. Resultados de la prueba de ventilacion espontanea diaria

4-5. LIMITE DE PRESION ALVEOLAR EN VMI. POSICION SEMIINCORPORADA
EN PACIENTES CON VMI

Se registraron 39 pacientes con VMI durante el segundo periodo, en dias
muestrales. Los 2 indicadores se valoraron en los mismos pacientes. Las
caracteristicas de la muestra se describen en la tabla, y su comparacion con la

muestra de la primera monitorizacion.
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12 Monitorizacion | 22 Monitorizacion | p
n=32 n=39

Sexo (varones) 22 (68,8%) 26 (66,7%) ns
Edad (afios) * 61,4 (14,7) 59,9 (18) ns
APACHE Il al ingreso * 21,2 (5,8) 22 (8,3) ns
Estancia en SMI (dias) * 17,8 (12,6) 21,51 (20,2) ns
Procedencia
Urgencias 18 (56,2%) 15 (38,5%)
Medicina Interna 3 (9,4%) 5 (12,8%)
Otra planta 9 (28,1%) 9 (23%) ns
Otro hospital 2 (6,3%) 6 (15,4%)
Quiréfano 0 4 (10,3)
Motivo de ingreso
Respiratorio 15 (46,8%) 7 (18%)
Neurologico 11 (34,3%) 17 (43,6%) 0,015
Digestivo 3 (9,5%) 2 (5,1%)
Otros 3 (9,5%) 13 (33,3%)
Estado vital a 28 dias
Exitus 7 (22,6%) 6 (15,4%)
Vivo en SMI 7 (22,6%) 13 (33,3%) ns
Vivo en hospital 11 (35,4%) 6 (15,4%)
Vivo en domicilio 6 (19,4%) 14 (35,9%)

Tabla 43. * media (DE)

No se registraron pacientes (0%) con presion alveolar mayor de 30 mmHg en el

segundo periodo.

En el 91% de los pacientes se observé una elevacion adecuada (al menos 30°)

del cabecero, a diferencia del primer periodo (que fue el 75%), p=0.055), muy préximo
al estandar de la SEMICYUC (97%).
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Figura 89. Resultados de la posiciéon semiincorporada del cabecero en VMI

6. EXTUBACIONES NO PROGRAMADAS.

Durante la segunda monitorizacibn no se registrd6 ninguna extubacion
accidental o no programada.

7. RESUCITACION PRECOZ EN SEPSIS GRAVE/SHOCK SEPTICO

Se registraron 8 episodios de sepsis grave (SG) y shock séptico (SS)
durante el segundo periodo de estudio (3 meses). Las caracteristicas de los pacientes

se muestran en la tabla, y su comparacion con el primer periodo.
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12Monitorizacion 28Monitorizacion | p
n=13 n=8

Sexo (varones) 46,3% 4 (50%) ns
Edad (afios) * 70,8 (12) 65,9 (13) ns
APACHE Il al ingreso * 23,5 (7,2) 25 (8,2) ns
SOFA dia 1* 7,5 (2,6) 9 (3) ns
Estancia en SMI (dias) * | 14,6 (15,8) 12 (17,2) ns
Procedencia
Urgencias 9 (69,2%) 3 (37,5%)
Medicina Interna 2 (15,4%) 0 0.03
Otra planta 2 (15,4%) 4 (50%)
Otro hospital 0 1 (12,5%)
Estado vital a 28 dias
Exitus 3 (23,1%) 1 (12,5%)
Vivo en SMI 3 (23,1%) 1(12,5%)
Vivo en hospital 4 (30,8%) 1(12,5%) 0.01
Vivo en domicilio 3 (23,1%) 5 (62,5%)

Tabla 44. * media (DE)

El foco de infeccibn mas frecuente fue el pulmonar (50%), igual que en el

primer periodo.

Se registr6 el cumplimiento precoz de las tres medidas definidas en el

indicador. Los resultados y su comparacioén con el primer periodo se muestran en las

siguientes figuras:
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90. Obtencidn precoz de Presion venosa central (PVC) 8-10 mmHg en ambos periodos (p=0.01)
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Figura 91. Obtencién precoz de TAM>65 mmHg (p=0.07)

EPERIODO 1
W PERIODO 2

sl NO

Figura 92. Obtencién precoz de diuresis>0,5 ml/kg/h (p=0.02)

Unicamente se cumplieron las tres medidas de forma precoz en el 12,5% de

los casos, dato
(95%) (p<0,01).

inferior al del primer periodo y muy inferior al estdndar establecido
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Figura 93. Cumplimiento precoz de las tres medidas y su comparacion (p<0,001)

La administracion de antibiético empirico en la primera hora tras la
identificacion de la SG/SS se realiz6 en el 100% de los casos, a diferencia del primer
periodo (38,5%) (p<0.01).
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Figura 94. Administracion precoz de antibiético (p<0.01)
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Figura 95. Administracién precoz de antibiético (p<0.01)
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8. INDICACION DE AISLAMIENTO

Se registraron 52 pacientes con indicacion de aislamiento durante el

segundo periodo (3 meses). Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la

tabla, y su comparacion con el primer periodo.

Vivo en domicilio

41 (52,6%)

27 (51,9%)

12Monitorizacion 28Monitorizacion | p
n=78 n=52

Sexo (varones) 47 (60,3%) 36 (69,2%) Ns
Edad (afios) * 63 (14,3) 62,1 (15,8) ns
APACHE Il al ingreso * 19,6 (7) 20 (7,3) ns
Estancia en SMI (dias) * | 8,3 (11) 14,5 (19) ns
Motivo de ingreso
Respiratorio 28 (35,9%) 10 (19,2%)
Neurologico 23 (29,5%) 17 (32,7%)
Trasplante 11 (14,1%) 5 (9,6%) ns
Digestivo 3 (3,8%) 5 (9,6%)
Otros 13 (16,7%) 15 (28,8%)
Procedencia
Urgencias 18 (23,1%) 4 (7,7%)
Medicina Interna 8 (10,3%) 9 (17,3%)
Otra planta 29 (37,2%) 20 (38,5%) ns
Quiréfano 19 (24,4%) 14 (26,9%)
Otro hospital 4 (5,1%) 5 (9,6%)
Estado vital a 28 dias
Muerto 14 (17,9%) 7 (13,5%)
Vivo en SMI 5 (6,4%) 11 (21,2%)
Vivo en hospital 18 (23,1%) 7 (13,5%) ns

Tabla 45. * media (DE)
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El 88% de ellos se aislaron segun el protocolo, resultado muy similar
al primer periodo (que fue de 87,2%; p=0,2).
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Figura 96. Resultados de la indicacion de aislamiento.

9. NUTRICION ENTERAL PRECOZ

Se registraron 27 pacientes con nutricion enteral (NE) durante el segundo
periodo de estudio (3 meses). Se excluyeron los pacientes en los que la NE estaba
contraindicada o no se administré por LET. Las caracteristicas de los pacientes se

muestran en la tabla, y su comparacion con el primer periodo.
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12Monitorizacion | 22Monitorizacion | p
n=52 n=27

Sexo (varones) 35 (67,3%) 20 (74,1%) ns
Edad (afos) * 64,4 (14,1) 62,2 (18) ns
APACHE Il al ingreso * | 21,6 (7,7) 24,3 (8,6) ns
Estancia en SMI (dias)* | 12,6 (10,7) 18,9 (14,1) 0,03
Motivo de ingreso
Respiratorio 20 (38,5%) 7 (25,9%)
Neurolégico 16 (30,8%) 13 (48,1%)
Trasplante 1(1,9%) 0
Digestivo 3 (5,8%) 0 ns
Sepsis 4 (7,7%) 1 (3,7%)
Parada cardiaca 2 (3,8%) 2 (7,4%)
Otros 6 (11,5%) 4 (14,8%)
Procedencia
Urgencias 29 (55,8%) 8 (29,6%)
Medicina Interna 5 (9,6%) 5 (18,5%)
Otra planta 12 (23,1%) 8 (29,6%) ns**
Quiréfano 2 (3,8%) 1 (3,7%)
Otro hospital 4 (7,7%) 5 (18,5%)
Estado vital a 28 dias
Muerto 11 (21,2%) 2 (14,8%)
Vivo en SMI 6 (11,5%) 7 (25,9%) ns
Vivo en hospital 14 (26,9%) 7 (25,9%)
Vivo en domicilio 21 (40,4%) 9 (33,3%)

Tabla 46. * media (DE) ** en el limite de la significaciéon estadistica

Se administr6 NE en las primeras 48 horas tras el ingreso en el SMI al
87% de los pacientes (frente al 75% del primer periodo, p=0,23) sin llegar a pesar de

ello al estandar.
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Figura 97. Resultados de la nutricién enteral precoz

10. MONITORIZACION DE LA SEDACION

Se analizaron 234 periodos de 6 horas con sedacion continua durante el
segundo periodo de estudio (3 meses, medicién en dias muestrales).

El 100% de los periodos tuvieron monitorizada la sedacién (cada 4 horas),
al igual que en el primer periodo.

11. SEDACION ADECUADA

Se registraron 40 pacientes con ventilacibn mecanica y sedacion continua
durante el segundo periodo (3 meses). Las caracteristicas de los pacientes se

muestran en la tabla, asi como su comparacion con el primer periodo.
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12Monitorizacion 28Monitorizacion | p
n=35 n=40

Sexo (varones) 23 (65,7%) 28 (70%) ns
Edad (afios) * 60,5 (13,5) 59,8 (16,6) ns
APACHE Il al ingreso * |21,5(7,1) 22,7 (8,4) ns
Estancia en SMI (dias) *| 14,4 (12) 12,3 (11,1) ns
Motivo de ingreso
Respiratorio 12 (34,3%) 7 (17,5%)
Neurologico 10 (28,6%) 13 (32,5%)
Trasplante 6 (17,1%) 4 (10%) ns**
Digestivo 1 (2,9%) 2 (5%)
Sepsis 2 (5,7%) 3 (7,5%)
Parada cardiaca 1(2,9%) 4 (10%)
Otros 3 (8,6%) 7 (17,5%)
Procedencia
Urgencias 18 (51,4%) 16 (40%)
Medicina Interna 4 (11,4%) 4 (10%)
Otra planta 5 (14,3%) 10 (25%) ns
Quiréfano 7 (20%) 6 (15%)
Otro hospital 1(2,9%) 4 (10%)
Estado vital a 28 dias
Muerto 3 (8,6%) 8 (20%)
Vivo en SMI 5 (14,3%) 4 (10%) ns**
Vivo en hospital 13 (37,1%) 6 (15%)
Vivo en domicilio 14 (40%) 22 (55%)

Tabla 47. * media (DE) ** en el limite de la significacion estadistica

La sedacion es adecuada en el 71% de los pacientes, superior a la del primer

periodo (adecuada en el 60% de los casos, p=0,1) pero inferiores ambas al estandar.
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Figura 98. Resultados de la sedacién adecuada

Durante el segundo periodo se observa que en el 15% de los casos, la
sedacion no estaba pautada, frente al 8,6% del primer periodo (p=0,045).

12. IDENTIFICACION DEL DELIRIO

Se registraron 32 pacientes con ventilacion mecéanica de al menos 48 horas de
duracion, durante el segundo periodo (3 meses). Las caracteristicas de los pacientes

y Su comparacion con el primer periodo, se muestran en la tabla.
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12Monitorizacion 28Monitorizacion | p
n=25 n=32

Sexo (varones) 16 (64%) 24 (75%) ns
Edad (afios) * 63,9 (11,4) 58,8 (17,5) ns
APACHE Il al ingreso * | 23,5 (5,6) 21,6 (7,7) ns
Estancia en SMI (dias) *| 18,6 (13,8) 24,7 (21,6) ns
Motivo de ingreso
Respiratorio 12 (48%) 8 (25%)
Neurologico 8 (32%) 12 (37,5%)
Trasplante 0 0 ns
Digestivo 0 3 (9,4%)
Otros 5 (20%) 9 (28,1%)
Procedencia
Urgencias 15 (60%) 16 (50%)
Medicina Interna 2 (8%) 5 (15,6%) ns
Otra planta 7 (28%) 6 (18,8%)
Quiréfano 0 1 (3,7%)
Otro hospital 1 (4%) 4 (12,5%)
Estado vital a 28 dias
Muerto 2 (8%) 3 (9,4%)
Vivo en SMI 5 (20%) 10 (31,3%) ns
Vivo en hospital 9 (36%) 3 (9,4%)
Vivo en domicilio 9 (36%) 16 (50%)

Tabla 48. * media (DE)

Se valora diariamente el delirio (mediante situacién clinica y escala UCI-CAM)

en el 97% de los casos, representando una clara superioridad respecto al primer

periodo (solamente en el 52% de los casos, p=0,008).
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Figura 99. Resultados de la valoracién del delirio.

13. CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE LAVADO DE MANOS

Se analizaron también, como en el periodo inicial, 72 oportunidades de
lavado de manos. El cumplimiento del protocolo tuvo lugar en el 69,5% de los casos,
cifra muy similar a la obtenida en el primer periodo, sin observarse diferencias con el
primer periodo (p=0.2) y aln por debajo del estandar establecido.
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Figura 100. Resultados del cumplimiento del protocolo de lavado de manos

El lavado de manos aséptico se realiza segun el protocolo en el 100% de los
casos.
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Respecto al lavado de manos higiénico, siguen observandose diferencias
entre categorias profesionales; aunque se aprecia una ligera mejoria de su
cumplimiento, solamente existen diferencias estadisticamente significativas en el caso
de los médicos, que en el primer periodo solamente alcanzaron un cumplimiento de
este protocolo del 8% (p=0.02).

mEBIEN
) ‘ ' J ,
MEDICOS EMFERMERIA AUXILIARES

EMFERMERIA

Figura 101. % de cumplimiento de protocolo de lavado de manos higiénico segun categoria profesional.

14. RUIDO EN EL SMI

Tras ser instalados los dispositivos eléctricos en las dos unidades que
forman fisicamente el SMI (Unidad 1 y Unidad 2), se midio el nivel de ruido durante 1
mes. Los dispositivos electronicos instalados aportan informacion en decibelios (dB)

cada minuto del dia. Los datos obtenidos se muestran en las siguientes figuras:
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Figura 102. Medicién diaria de ruido (dB) en la Unidad 1 durante 1 mes.
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Figura 103. Medicion diaria de ruido (dB) en la Unidad 2 durante 1 mes

Los niveles de ruido son mas altos y constantes en la Unidad 2. Durante los

primeros dias de medicion en la Unidad 1 se observé una disminucién del nivel de

ruido. Tras analizar los decibelios/minuto no se observa diferencia en ningun periodo

del dia (cambio de turno, visitas de familiares, dia/noche, fin de semana...), sin

haberse registrado en qué momento se realizaban los ingresos de pacientes en el

SMI. Unicamente se observan ligeras elevaciones durante algiin cambio de turno,

pero de manera puntual y sin resultar significativo en el andlisis global.

80

Figura 104. Ejemplo de nivel de ruido durante un dia (dB/min) en la Unidad 1
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A continuacion se muestra una tabla resumen con los resultados de la nueva

monitorizacion y su comparacion con el estdndar y la monitorizacién inicial.

INDICADOR ESTANDAR PERIODO 1 PERIODO 2 p

1. Manual de acogida al SMI Sl NO Sl
2. Prueba de tolerancia diaria a la ventilacién

espontanea (mediante prueba en T, PS de 7 >75% 63% 84% 0.001

cmH20 o CPAP de 5 cmH20 siempre que no

existan contraindicaciones)
3. Limite de Presién alveolar en VMI (Pa>30 10% 6,2% 0%

cmH20)
4. Posicién semiincorporada en pacientes con VMI 97% 75% 91% 0.055

(al menos 30°)
5. Extubacién no programada 15ep/ 10,6ep/ Oep/

1000 dias | 1000 dias | 1000 dias
de 10T de IOT de IOT

6. Manejo precoz de la sepsis/shock séptico 95% 30,7% 12,5% <0.001
7. Indicacién de aislamiento 100% 87,2% 88% 0.2
8. Nutricion enteral precoz 100% 75% 87% 0.23
9. Monitorizacion de la sedacion 95% 100% 100%
10. Sedacion adecuada 85% 60% 71% 0.1
11. Identificacién del delirio 90% 52% 97% 0.008
12. Cumplimiento de lavado de manos 90% 66,7% 69,5% 0.2

*Los resultados obtenidos por debajo del estdndar se muestran en rojo; por encima en verde.
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En el presente trabajo se muestra el disefio de un modelo de control de
calidad para un Servicio de Medicina Intensiva y los beneficios que puede producir su
implantacion en el funcionamiento del servicio y en los procesos que se llevan a cabo
en él.

No es fécil definir el significado de la palabra calidad. De forma bésica, se
refiere al conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren capacidad
para satisfacer necesidades implicitas o explicitas. Por otro lado, la calidad de un
producto o servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo. Es una fijacién
mental del consumidor que asume conformidad con dicho producto o servicio y la
capacidad del mismo para satisfacer sus necesidades. Por tanto, debe definirse en el
contexto que se esté considerando, por ejemplo, la calidad del servicio postal, del
servicio dental, del producto, de vida, etc....

El concepto de calidad en el mundo de la empresa nace en organizaciones no
relacionadas con el ambito sanitario. El objetivo fundamental de cualquier
organizacion orientada a producir un bien para el cliente es satisfacerle al maximo con
un coste razonable. Sin embargo, este objetivo no significa en ningun caso que el
producto que se oferte sea un producto de calidad. Cuando se habla de calidad son
muchos los aspectos que deben ser tenidos en cuenta; por ejemplo, todas las
actividades que realice la empresa, tanto si tienen relacion directa con el cliente como
si son actividades internas. Ademas, deben considerarse las necesidades, deseos y
expectativas de todos los clientes, tanto internos como externos. Para esto es
necesario fomentar la participacion de todos ellos; la clave es el trabajo en equipo,
gue ayuda y facilita la motivacion de las personas para alcanzar los objetivos de
mejora. Son muy importantes también los errores y fallos; no solo causan
insatisfaccion en todos los clientes e imposibilidad de alcanzar las metas, sino que
ademas tienen unos costes afiadidos, por lo que debe ponerse énfasis en aspectos

preventivos que ayuden a evitarlos.

Durante la revolucién industrial, la demanda superaba con creces la oferta.
En este escenario la preocupacion de las empresas estaba en su produccion y no se
prestaba demasiada atencion a la calidad del producto que se ofertaba al cliente.

Todo lo que se producia era adquirido por los consumidores. A pesar de todo, en este
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periodo se dan de forma incipiente los primeros planteamientos acerca de la calidad
del producto final que es ofertado por las empresas. Fruto de este empefo es la
aparicion de los equipos de inspeccion en las empresas

Con posterioridad se fue produciendo de forma paulatina una aproximacion
entre la oferta y la demanda. No todos los productos eran adquiridos por los
consumidores, provocando problemas en la subsistencia de muchas empresas. Se
hicieron necesarios los cambios en las organizaciones. El primero, la orientacién a la
produccion abri6 paso a una orientacion del control del proceso para contener los
costes y ser, por tanto, mas competitivos. El segundo cambio vino de la busqueda de
una mayor relacion con el cliente, de forma que ellos puedan percibir los productos
gue las empresas quieren venderles como los mejores para ellos (11).

La evolucion social en el ultimo siglo y el sistema de vida capitalista ha
llevado a que en muchos sectores la oferta supera con creces la demanda. Este
complejo y dificil escenario precisa de nuevas herramientas en las empresas que las
ayude a poder vender sus productos y que éstos sean deseados por los clientes. Lo
importante ahora no es vender mas productos, sino que el producto sea el mejor, el
gue quiere el cliente. Las empresas necesitan diferenciarse entre ellas mismas y para
ello tienen que integrar la calidad como un valor en toda su organizacion. Asi nace la
Calidad Total (TQM Total Quality Management), como una estrategia global de

gestion de toda la empresa.

Todo ello da lugar a la creacién, por parte de las empresas, de modelos
de gestion para su propia autoevaluacion Basados en la busqueda de la calidad para
el producto que quieren poner en el mercado.

. Estos sistemas aportan dos claros beneficios:

1. Servir de autoevaluaciéon; se establece una referencia con la que
compararse, se detectan tras esta comparacion puntos fuertes y areas
de mejora y se conocen los progresos de la empresa, con lo que ello
conlleva.

2. Servir como método de acreditacion; la exposicion externa a expertos
contribuye aportando conocimientos para contribuir a la mejora, sirve de

estimulo y conlleva prestigio y publicidad.
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Deming, matematico y estadistico americano, juega un papel clave en este
proceso. Aunque es conocido por su intervencion en EEUU durante la Il Guerra
Mundial, realizé el trabajo mas importante tras la guerra de Japén. Ensefié a los
grandes empresarios japoneses coOmo mejorar la produccion y la calidad de sus
servicios. Adapté los métodos de Shewart (ciclo PDCA) e introdujo otros como los
checklists. A finales de los 80 salvé de la quiebra a la Ford Motor Company,
convirtiéndola en la empresa americana del motor mas exitosa.

La clave de su trabajo fue el saber que para mejorar un proceso, éste debe
conocerse a la perfeccion; se deben ademas conocer sus variaciones y sus por qués

y a partir de ello tratar de modificarlo hacia la mejora (17).

Esta es la clave de los sistemas de calidad. Los empresarios caen en la
cuenta, con este método de busqueda de la excelencia, que muchos de sus procesos
no son los esperados. Hasta el momento este hecho no se habia estudiado; pero
comienzan a verse discrepancias entre lo esperado y lo real, lo que deberia
producirse y lo que se produce... En un mercado competitivo no puede admitirse este
‘gap”. Por ello aparecen los modelos de calidad; para tratar de diagnosticar y
solventar estas diferencias.

Pero... ja qué se debe este “gap”? ¢ A qué se debe esta diferencia entre el
producto esperado y el producto final que de verdad llega al consumidor? Cada
proceso en este caso requiere su propio estudio. En algunas ocasiones es dificil
detectar estas diferencias incluso tras una labor de analisis minuciosa; otras veces las
diferencias se deben a factores conocidos por los clientes o por los responsables del
proceso, pero dificiles de modificar o corregir. Existen multitud de factores que
influyen en este hecho.

- Factores ligados a la propia empresa u organizacion, a sus caracteristicas y
al tipo de mercado. Un punto importante son los factores ligados al déficit
organizativo (de tipo administrativo, de cargas de trabajo...)

- Factores ligados a las personas, entendiendo como personas a los clientes
por un lado, tanto internos como externos, y a los propios profesionales.
Probablemente éste sea el punto mas importante y el de mas complejo
analisis. Pueden deberse a su vez a problemas derivados de la falta de

conocimiento del proceso de produccién, a problemas derivados de actitud,
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falta de motivacion, influencia de problemas personales, falta de
incentivacion...

- Factores extrinsecos. Multifactoriales a su vez; restricciones legislativas,
presiones gubernamentales o del propio mercado competitivo, factores

circunstanciales, ajenos a todo lo descrito...

Queda claro con todo lo anterior que la clave esta en detectar estas causas
o factores. Para ello, el tedrico japonés Ishiwaka disefia en los afios 40 el diagrama
“de espina de pescado’”, “diagrama de causa-efecto” o “diagrama de Grandal’;
diagrama causal donde se muestran las entradas y salidas de un proceso, con sus
agentes causales, y que en la actualidad se utiliza como herramienta para el analisis

de los problemas de las organizaciones (figura 105)(99).

Causas estructurales Causas organizativas
Causa 4
Causal —— Causa 2 Causa 3 —_\
\ Problema de ™

Causa 5 Causa7—" A calidad !

Causa 8
Causa 6

Profesionales Clientes

Figura 105. Diagrama de la espina de pescado

Como puede verse, las industrias se esfuerzan por seguir el camino hacia
la Calidad Total. Sin embargo, hasta la década de 1950, las actividades relacionadas
con la calidad en el sector sanitario son anecdoticas. No es hasta los afios 90 cuando
comienza a adaptarse al mundo sanitario el modelo de calidad total, desarrollado por

Deming y Juran.

Las empresas sanitarias, privadas y después publicas, comienzan a
preocuparse por la busqueda de la calidad; cuando las organizaciones vuelven sus
ojos hacia la calidad de lo que hacerse también se observa una brecha entre lo que
deberia ser y lo que es, lo que la evidencia cientifica subraya y lo que resulta en el
trabajo clinico diario... En este punto es muy importante destacar el trabajo publicado
por el Institute of Medicine, “To err is human” (60); esta preocupacion aumenta y los
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intentos por imitar a las empresas privadas y sus métodos de busqueda de la calidad
se aceleran. Tras el analisis de las consecuencias de muchos errores médicos, este
trabajo deja constancia de que es necesario un cambio de mentalidad en la practica
clinica diaria. Dentro de la sanidad, se cae en la cuenta de que no basta con trabajar
con las mas nuevas y avanzadas tecnologias y farmacos, o con construir hospitales
mas modernos y mas especializados... es necesario ir mas alla, el cambio cultural
debe acompafar al tecnolégico y se debe investigar lo que se hace mal para

‘redisefar” nuestra forma de trabajo hacia la calidad.

Asi, las instituciones sanitarias comienzan a aprovecharse de los
programas de acreditacion y modelos de calidad creados por las industrias para
establecer mecanismos de garantia ante la sociedad acerca de niveles minimos de
calidad en la atencion prestada. En EEUU comienzan a acreditarse hospitales a partir
de 1919. En 1951 se cred una institucion con este fin, la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals, que ha ido evolucionando desde la acreditacion de

hospitales hasta la acreditacion de todo tipo de centros sanitarios (33).

Sin embargo, cuando se habla del sector sanitario, debe sefalarse que
existen diferencias, obvias y no tan obvias, con las empresas en general. Sobre todo

en el sector publico sanitario espafiol, como veremos a continuacion.

En primer lugar, en un sistema sanitario como en el de EEUU, de libre
mercado, la acreditacién de las instituciones sanitarias ha jugado en la practica un
papel importante de mecanismo de garantia de calidad ante los clientes, idéntico al
gue la acreditacion desempefia en el ambito de las empresas no sanitarias. La
explicacion en este caso es sencilla: un hospital americano acreditado, por ejemplo,
por la Joint Commission, goza de reconocimiento social y de prestigio, lo cual se
traduce en un incremento de la demanda social hacia ese hospital, que genera un
aumento en el volumen de ingresos econdmicos del mismo, lo cual a su vez hace
factible que dicho hospital, entendido como una empresa de servicios, pueda
contratar mejores profesionales y contar con mejores recursos en infraestructura y
tecnologia, lo que en cierta medida cierra el circulo facilitando un mejor nivel de

acreditacion al ofrecer mejores niveles de calidad asistencial.
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Esto tiene una alta influencia sobre la sociedad, al ser los receptores finales
del producto, y sobre los propios profesionales, mejorando su estimulo y rendimiento,
tanto a nivel individual como corporativo.

Todo lo anterior ha hecho que en EEUU, Canada e Inglaterra, los modelos
de excelencia y acreditacion sanitaria se hayan implantado de forma exitosa en los
ultimos afos. Sin embargo, en Europa esto no ha ocurrido de la misma manera y aun
falta experiencia para tener una perspectiva completa y global del uso de estos
modelos en el &mbito sanitario.

En Espafia no existe apenas competencia en sanidad; la existencia del
sistema de Seguridad Social hace que se trate de un mercado Unico. Sin embargo los
clientes (los ciudadanos), al igual que en el resto del mundo, son cada vez mas
exigentes, estan mas informados y tienen mayores expectativas, requiriendo
progresivamente mas y mejores servicios. Cierto es que existe un dispositivo sanitario
no publico, lucrativo en algunos casos y de caracter benéfico en otros, pero que en su
conjunto y en términos de input de sanidad vendida no llega al 20% sobre el total
(30).

Entonces, ¢ por qué tratar de implantar un modelo de acreditacion sanitaria
en un sector del sistema publico sanitario espafiol? En este trabajo se considera

importante esta idea y es uno de los objetos clave de la discusion del mismo.

En primer lugar, el hecho de que estos sistemas funcionen como garantia
de calidad ante la sociedad, ya es un hecho valido para su justificacion, aunque se
trate de un sector publico. Incluso deberia tenerse mas en cuenta la exigencia social

al tratarse de un sistema publico.

Por otro lado, el hecho de que la implantacion de estos sistemas actue
como estimulador de la competencia y de la mejora continua de la calidad y
contribuya a acrecentar sus posibilidades en recursos, tanto materiales como
humanos, es un hecho que debe tenerse en cuenta. Probablemente estos beneficios
deban conseguirse de otro modo (acreditacion para la formacion, primas salariales,

ayudas a proyectos de investigacion...), pero no por ello deja de ser factible. Pueden
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encontrarse otras vias de estimulo para los profesionales que actien a modo de

incentivos.

Y por ultimo, el efecto de autoevaluacion que tienen estos modelos ya de
por si es motivo suficiente para su implantacion; mas aun en un sector como el
sanitario, que no puede permitirse el “gap” del que se hablaba previamente. Los
profesionales sanitarios deben a sus pacientes, a muchos niveles pero sobre todo a
nivel ético y moral, el maximo esfuerzo posible para darles una medicina de
excelencia en calidad. Se trata de una obligacion.

Provonost, Berenholtz y Needham, preocupados por ello, publican en 2008
un modelo para tratar de llevar a la practica la evidencia cientifica y evitar la diferencia
entre lo que los pacientes deberian recibir y lo que reciben (100). Se trata del modelo
de las 4 Es (“Four Es”, Engage, Educate, Execute, Evaluate), que combina un cambio

cultural en los profesionales con una medicion exhaustiva de lo que se hace.

Es curioso que la mayoria de expertos achaquen los errores médicos o la
escasa adherencia a la evidencia cientifica, no a la falta de conocimiento, sino a un
problema de actitud, de desconocimiento de la realidad y de lo que en verdad se
hace, que a su vez se debe a multiples causas. Debemos comprender, en el ambito
sanitario, lo que las industrias comprendieron hace afios: no puede conseguirse la
excelencia en calidad a través del trabajo de profesionales exhaustos, desmotivados,
faltos de responsabilidad o con miedo a la culpa del trabajo mal hecho (7).

La Medicina Intensiva no es ajena a este problema. Organizaciones como
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) vy el
Institute of Healthcare Improvement han establecido que la forma de mejorar la
atencion del paciente critico debe basarse en asegurar la calidad del proceso,
estableciendo medidas que permitan valorar de forma directa aquello que se hace
(51). Es momento de mirar honestamente nuestro trabajo en la UCI y responder a la
pregunta ¢como estamos trabajando realmente? ¢como y cuanto sedamos a nuestros
pacientes en el dia a dia? ¢qué hacemos para prevenir complicaciones tales como la

hemorragia intestinal o la trombosis venosa profunda?
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Son cientos los trabajos en los que se han detectado aspectos mejorables
0 que se separan de la practica clinica deseable en la Medicina Intensiva. Una
auditoria realizada por el protocolo ARDSnet (acute respiratory distress syndrome
network) reveld que solamente del 7 al 12% de los pacientes con distrés respiratorio
ingresados en la UCI eran ventilados con estrategias de ventilacion protectora
(volumen tidal bajo) (101). Y esto es asi después de haberse demostrado que la
ventilacion protectora con volumenes tidal bajos es beneficiosa para los enfermos con
SDRA en términos de mortalidad. Otro ejemplo es el tratamiento de los enfermos con
sepsis grave; a pesar de la difusion de las guias de la Surviving Sepsis Campaign, en
un trabajo publicado por Ferrer, Artigas y Levy en 2008 sobre el tratamiento precoz en
la sepsis, se observa que el cumplimiento de la mayoria de las medidas que
componen las “bundles” no llega al 50% (102).
Existen ademas numerosos estudios en los que se ha demostrado que existen
dificultades en la adherencia a las guias clinicas y por lo tanto determinadas practicas
sencillas como el manejo de la ventilacion mecanica no invasiva (103) o la posicion
semiincorporada del cabecero en pacientes con VM para la prevencion de la
neumonia (104) no se realizan de manera homogénea, justa y por consiguiente, no

siguen los principios de la calidad total.

¢Por qué si se conocen estas guias o la propia evidencia cientifica, la
realidad es distinta? Muchos autores han tratado de dar respuesta a esta pregunta
(105, 106). Los motivos son multiples y variados, pero la mayoria coinciden en el
factor humano, en la motivacion y en un problema de comportamiento o actitud. Como
se dijo previamente y algo en lo que se debe enfatizar, es que muchas de las
intervenciones que han demostrado generar un impacto significativo en la reduccion
de errores clinicos y en disminuir la tasa de infecciones intrahospitalarias no requieren
de grandes inversiones de dinero ni de tecnologia sofisticada, sino de un cambio de
mentalidad y una reorganizacion del trabajo en equipo que permita el desarrollo y el

fortalecimiento de una cultura de seguridad en los SMI (55) .

En 2002 se publica en Journal of Critical Care una revision sisteméatica de
la literatura que trata de identificar aquellas intervenciones que mejoran los outcomes

de los pacientes del SMI, evaluando los indicadores descritos en multiples trabajos y
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elaborando una lista con aquellos que pueden ser aplicados de forma genérica en
cualquier servicio para mejorar la calidad (68). Aunque existe controversia al respecto,
se prefiere los indicadores de proceso, por su facilidad para ser medidos y la
posibilidad de feedback y potencial mejora. Lo importante de esta deteccién es la
concienciacion del personal y la puesta en marcha de actitudes y estrategias para
tratar de mejorar. Muchos hospitales y SMI en el mundo han tratado de implementar
modelos de calidad asistencial basados en indicadores con éxito (67, 107, 108).

Por todo lo anterior, queda claro con este trabajo que la definicion e
implantacion de un modelo de calidad es util para detectar los puntos fuertes y los
puntos débiles de la estructura del servicio. Este hecho tan simple hace que se pueda
comenzar a trabajar en la excelencia en calidad, como queda ampliamente

demostrado en la literatura.

En primer lugar y como se ha comprobado, la elaboracién de un modelo de
calidad adaptado a este SMI concreto, permite detectar aspectos positivos de su
funcionamiento y otros potencialmente mejorables. Tras la monitorizacion inicial del
trabajo se demuestra que hay determinados aspectos, muchos de ellos
pertenecientes a la practica clinica diaria, que distan de los estandares establecidos y

en los que hasta ese momento no se habia reparado.

En este trabajo se escogi6 el modelo EFQM como modelo de calidad. En
Espafia no esta definido un modelo de calidad propio del Sistema Nacional de Salud,
aunque si que existe una adaptacion del modelo EFQM de excelencia al sector
sanitario (24). Arcelay realiza un trabajo de adaptacién del modelo europeo de
excelencia a nuestro medio, publicado en el afio 2000. Después del analisis, como
conclusiones, le considera un modelo muy atil como herramienta de gestién de
calidad, y su punto fuerte es la autoevaluacion; se observa que consigue sensibilizar a
los profesionales y al mismo equipo directivo acerca de las areas de mejora y aporta
importante informacién sobre la satisfaccion del cliente y la gestion de procesos.
Como puntos débiles, puede destacarse lo complejo de su lenguaje, dificil de
interpretar en algunos casos por los clinicos y la dedicacion y tiempo que requiere

dada su complejidad, siendo clave el liderazgo del equipo directivo.
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Ademas, pueden encontrarse dificultades al tratar de analizar todas las
areas de interés y sin embargo ello no debe disuadir de su uso. En nuestro trabajo
existieron, por ejemplo, dificultades a la hora de estudiar los resultados en la
sociedad, al tratarse de un SMI.

En este trabajo se ha utlizado el modelo EFQM como modelo de
autoevaluacién para una mejora continua; se trata de un enfoque “por formularios o
proforma”. El grupo de expertos considerd que era el paso necesario para demostrar

la hipotesis; el sistema de acreditacion no es el objeto del mismo.

Se trata en definitiva, de un modelo ampliamente utilizado que permite
comparar estrategias y resultados; existe un amplio consenso sobre las areas que
considera y es tan genérico que cada parte puede adaptarse a cada situacion
concreta. En Espafia son ya varias las instituciones sanitarias que trabajan con él
(35, 109-111).

Dentro del modelo, la seleccién de los indicadores debe adaptarse al
trabajo interno de cada SMI; por ello en este caso se seleccionaron indicadores
concretos a partir de los propuestos por la SEMICYUC (73), teniendo en cuenta los
sefialados como mas relevantes, el tipo de servicio y los procesos abiertos en éste. El
punto fundamental en un modelo de calidad es la aplicacidn interna que éste tiene; la
comparacion de resultados a lo largo del tiempo, sustituyendo unos indicadores por
otros segun beneficien mas o menos al camino hacia la calidad (63). Para conseguir
mejorar, se trataron de tener en cuenta las premisas basicas de la busqueda de la
excelencia; son las personas y no los datos los que consiguen mejoras en los
procesos y resultados (tienen por ello que adquirir el maximo protagonismo en el
proceso); revisar los datos es Gtil para comprender qué ocurre y qué esta mal; y por
altimo, y no menos importante, todos los datos, resultados y mediciones deben
utilizarse para aprender y tratar de mejorar, no para juzgar a nadie ni nada.

La evaluacién de la calidad podria compararse a un collage; estudiar cada
medicién de forma independiente puede no darnos el marco global, pero si todas las
mediciones se observan de forma conjunta, conseguiremos el “marco de la calidad”

(112).
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Ademas, la monitorizacion de indicadores debe ir seguida de un analisis
racional de los resultados, dentro de cada contexto. No siempre unos resultados por
debajo del estdndar implican un problema de calidad (pueden deberse a factores
circunstanciales, como por ejemplo en este trabajo, el alto nuamero de
autoextubaciones que se registraron en el primer periodo). Y buenos resultados
tampoco aseguran necesariamente la calidad del proceso (113). Un trabajo reciente
realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios mexicana concluye
gue, aunqgue es posible una mejora de la calidad tras la deteccién de areas de mejora
y puesta en marcha de estrategias, la sola implementacién no garantiza la mejora de
todo el proceso (114). Tras la aplicacion de un paquete de medidas, consiguieron
mejorar las tasas de reintubacion y extubacion no programada, pero no la incidencia

de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Para llevar a cabo este trabajo se han encontrado algunas dificultades, no

diferentes a las descritas en la literatura.

Se ha hecho especial hincapié en la importancia de las relaciones de las
personas que forman la organizacion en el camino a la excelencia. Implicarlas,
hacerlas responsables de determinadas misiones, mejorar el clima de trabajo...es
clave para mejorar la calidad de la atencion al paciente critico (53). Probablemente
sea uno de los puntos de mas dificil analisis de este trabajo; las relaciones
interpersonales. En este apartado, podria hablarse de dos puntos; por un lado el
analisis mediante las encuestas de opinion realizadas; y por otro, el propio proceso de
puesta en comun, formacion de grupos de trabajo...

Zimmerman comprobé en uno de sus trabajos realizado en nueve
hospitales una menor mortalidad en aquellos SMI con mejor organizacion,
protocolizacién y coordinacion entre médicos y enfermeros (115). Provonost publica
en 2008 un trabajo realizado en Michigan con una elevada relevancia: demuestra que
con una estrategia adecuada es posible mejorar el clima de trabajo en equipo. Se
implement6 un programa colaborativo a gran escala sobre la seguridad de los
pacientes medida a través de un cuestionario validado y se determind el impacto de
una intervencion sobre el clima de trabajo en equipo en las Ucis. Los objetivos fueron

evaluar la situacién de partida, educar al equipo de la UCI, promover la identificaciéon
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de errores y/o defectos implicando a los directivos para promover el cambio, motivar
al personal para aprender de al menos un error al mes e implementar elementos de
trabajo en equipo para, finalmente volver a evaluar la cultura de seguridad.
Participaron 99 Ucis y se observé una mejoria significativa del clima laboral tras la
intervencion.

Las relaciones personales dentro del hospital, y mas en concreto del SMI,
son un tema complejo. Se trata de un servicio con una importante carga de trabajo,
gue proporciona cuidados a los pacientes mas graves del hospital y que requiere
actuaciones muy precisas en cortos periodos de tiempo. Se mezclan acciones
cotidianas con decisiones muy trascendentales, como puede ser la limitacion de las
terapias de soporte vital. A todo ello se suma el trabajo diario, llevado a cabo por
personas con diferente nivel de conocimiento y de responsabilidad sobre el enfermo
critico, con inquietudes y preocupaciones diversas... todo ello bajo una jerarquizacién

gue a veces implica conflictos.

También debe sefialarse el hecho de que algunos aspectos, como en la
gestion de personas, recursos y alianzas, se han encontrado restricciones propias de
la institucion sanitaria publica, como sefiala el modelo EFQM. Se ha tratado de

trabajar dentro de estas limitaciones.

Ademas, tratar de implantar un sistema de calidad en un servicio sanitario,
y mas en concreto en un SMI, conlleva una serie de dificultades. La falta de recursos
mencionada anteriormente, junto con la alta carga asistencial del trabajo diario en la
unidad, hacen que sea dificil motivar e implicar a las personas; incluso las personas
motivadas pueden dejar de encontrarle sentido a esta busqueda de la calidad. El
hecho de tratarse de una institucion publica y trabajar desde dentro del servicio, por y
para €él, nos ha hecho en ocasiones encontrarnos con restricciones sin poder dar
respuesta a cambios que considerabamos necesarios (por ejemplo, calendario del
personal eventual, dltimos cambios realizados en el calendario anual de los

trabajadores fijos...).

Tras analizar el segundo periodo, se observa una clara mejoria en varios

de los aspectos monitorizados por segunda vez. Es cierto que no se puede demostrar
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con este trabajo una relacion de causalidad directa. Es decir, vemos que existe una
mejoria clara en la mayoria de los indicadores sobre los que se ha actuado y vuelto a
monitorizar, sin saber si ello se debe a esta actuacién, y en conclusién, a nuestro
modelo. Los indicadores estudiados dependen de muchos factores y en este trabajo
solamente se han tratado algunos de ellos. Como se ha dicho previamente, se han
encontrado dificultades a la hora de definir algunos aspectos, problema ya intrinseco
en el propio modelo EFQM; esto se ha tratado de solucionar adaptando el modelo a

las necesidades de nuestro SMI.

El modelo EFQM, y la mayoria de modelos de calidad, trabajan un lenguaje
muchas veces ininteligible para los clinicos y profesionales de la salud, como se dijo
previamente. Esto, con la carga burocratica que suele implicar su aplicacion, hace que
Su puesta sea complicada en muchas ocasiones.

Por otro lado, el hecho de realizar un programa de implementacion de este
tipo, con periodos de monitorizacion, tiene otro inconveniente. Puede ocurrir que los
resultados mejoren durante los periodos de monitorizacion, por saberse el personal
observado. Se produce un cambio de comportamiento en el trabajo diario que hace
gue no se reflejen de manera objetiva las variables de estudio. Una vez finalizada la
monitorizacion, los resultados vuelven a ser los que eran previamente, si se midiesen.
Por eso es importante que la implantacion de estos modelos sea constante; que
exista un trabajo continuo de monitorizacion, ciclico (recordemos aqui el ciclo PDCA).

Y por ultimo, sefalar que el tamafio muestral en la medicidon de algunos
indicadores no es lo suficientemente grande como para extraer conclusiones

definitivas y seria necesario ampliar el periodo de estudio.

Para facilitar el analisis y discusion de los resultados, ésta se realizara de
manera sistematica:
- A. PARTE 1. Analisis de los resultados de los indicadores de forma
individual, en la primera monitorizacion.
- B. PARTE 2. Analisis de la constitucién de grupos de trabajo y creacion de
planes de mejora.

- C. PARTE 3. Analisis de los resultados de la segunda monitorizacion.
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a. PRIMERA MONITORIZACION

A continuacién, se analizard por apartados el primer periodo, haciendo
mayor hincapié en los aspectos mas importantes o en aquellos que disten mas de los
estandares definidos:

1. Criterios facilitadores. Liderazgo.

Llama la atencién el hecho de que, a pesar de llevar mas de tres afos
trabajando en el servicio, un alto porcentaje de trabajadores afirma no conocer los
objetivos del SMI. Es mas, son los médicos el grupo profesional mas voluminoso
respecto a esta afirmacion. Se trata de un aspecto sumamente importante porgque es
clave que los profesionales sepan hacia donde se dirige la organizacion, en este caso
el SMI. Dificil sera asi caminar hacia la mejora, sin unas metas y objetivos claros.

Cuando existe falta de motivacion, y mas aun, se desconoce el objetivo del
servicio, queda comprobado que los profesionales no trabajan de la misma manera,
lo que se vera reflejado en un descenso de la calidad del servicio que se ofrece a los

clientes, en este caso, a los pacientes criticos.

A la hora de dar la opinidn sobre las decisiones del equipo directivo, existe
un porcentaje no despreciable de trabajadores que no dan su opinion (si se compara
con el resto de preguntas). Se puede ver importante diversidad en la respuesta; la
mitad de las personas las consideran adecuadas. Seria interesante saber hacia donde
se posicionarian los que dicen no tener opiniébn o por qué dan esa respuesta. Son los
médicos los que mas de acuerdo estan o mayor satisfaccion tienen respecto al equipo
directivo. En este aspecto, seria de gran ayuda analizar los por qués o las
explicaciones que cada trabajador daria a sus respuestas.

Cabe destacar que la mitad del personal considere al equipo directivo
receptivo; sin embargo mas del 60% no considera que sus sugerencias sean

escuchadas, algo que parece contradictorio. No puede dejarse de hablar en este
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punto de la influencia negativa de la actual crisis econdmica, que implica una mayor

precariedad laboral y pérdida de derechos.

2. Criterios facilitadores. Estrateqia.

El hospital dispone de un manual de acogida que se aplica a todos los
trabajadores, pero nunca es especifico del SMI, con lo que quedaria incompleto este
aspecto.

Dentro del personal médico, la entrada como residente al SMI es la
principal puerta de acceso, si bien ademas se trata generalmente de personas que no
han tenido contacto como profesionales con un hospital. Parece con ello que es
beneficioso que exista un manual de acogida especifico para estas personas. De
todas formas, pueden tener lugar otro tipo de contratos (traslados, sustituciones,
nuevos contratos como meédicos adjuntos); en este caso parece evidente que debe
existir un manual de acogida para ellos. Y esto ultimo es lo que ocurre con el resto de
personal del SMI; probablemente el manual de acogida del hospital cumpla un papel
importante, pero es incompleto, todavia mas tratandose de un servicio especial, como
es el SML.

3. Criterios facilitadores. Recursos humanos (personas)

Respecto al personal médico poco puede discutirse de los resultados;
gueda claro su papel, su formacién y su organizacién a nivel de trabajo diario.
Multiples estudios han demostrado que la existencia de intensivistas cualificados al
cuidado del enfermo critico mejora los resultados (64, 116-119). Aunque no se ha
incluido en este trabajo como indicador de calidad, la SEMICYUC lo define como uno
de los mas relevantes (presencia de intensivista en el SMI las 24 horas diarias) (73).
En Estados Unidos, The Leapfrog Group (organizacion empresarial que vela por los
intereses de los empleados y examina la calidad y la seguridad de los hospitales
estadounidenses) publica en varios trabajos la importancia de la existencia de un
intensivista especializado en los SMI (64, 112). La presencia de intensivistas
cualificados de forma especifica, tanto en unidades abiertas como cerradas, se

relaciona con una reduccion de la mortalidad hospitalaria cercana al 30% y de la
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mortalidad intra-UCI proxima al 40% (figura 106). Organizaciones como The National

Quality Forum y The Joint Commission on Accreditation of Health-care Organizations

apoyan también estos estandares.

Hospital Mortality

Risk Ratio
Sourca Weight (@5% Cl)
Pronavast et al E.4 0.58 {0.42-0.79)
Brown and Sulivarn® EG 0.53 {0.52-0.93)
Baldock et a o7 0.65 {0.51-0.83)
Multz et al'! (Ratrospectiva) 3.0 0.81 {0.62-1.07)
Multz et al'! [Prospective) 75 0.74 {0.53-1.05)
Raynolds et al™® 107 0.77 {0.63-0.94)
Carson et al®3 6.2 1.39 {0.91-2.11)
Li et af 1.0 0.93 {0.78-1.13)
Manthous et ai? 10,6 0.72 {0.58-0.89)
Dimick et al® 25 0.26 {0.12-0.59)
Dirmick et al* 1.6 0.19 {0.07-0.55)
Rosenfeld et alt! z9 0.39 {0.19-0.81)
Blurtt and Burchett* 10.0 0.69 {0.54-0.87)
Hanson st al€ 1.2 0.67 {0.19-2.29)
Cwverall (25% G} 0.71 {0.62-0.82)
ICU Mortality

Risk Ratio
Source ‘Waight 95% CI)
Brown and Sullivan® 8.4 0.48 (0.32-0.72)
Bakdock at af 10.0 0.69 (0.52-0.91)
Kua et alld 11.3 0.ED (0.49-0.73)
Al-Asack et af” 2.9 0.82 (0.61-1.10)
Gharma et alf? 4.4 042 (0.20-0.90)
WManthous et & 101 O.71 (0.54-0.54)
Marini et al®? 4.7 0.54 (0.26-1.10)
Pollack at & 25 0.53 (0L17-1.64)
Reich at aP® 8.2 0.6 (0.41-0.92)
CeCasmo™= 10.0 0.59 (0.44-0.79)
Rosenfeld at & 23 015 (0.05-0.50)
Gioh at ak= 2.3 0.38 (0.27-0.53)
Topais 8.9 1.44 (1.00-2.07)
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Figura 106. Mortalidad (no ajustada) hospitalaria e intra UCI con y sin personal intensivista especializado (64)
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Sin embargo, més problemas existen a la hora de definir la adecuacion del
personal de enfermeria; a pesar de existir un “perfil clinico de servicio especial”,
parece que dista mucho de las necesidades reales de formacion. Dentro del SMI son
los enfermeros los que se encuentran a pie de cama del paciente, y en muchas
ocasiones los que dan la alarma de cambios clinicos, nuevas necesidades o
inquietudes... Son el contacto méas estrecho del paciente con el medio sanitario (120).
Ademas son los encargados de administracion de medicacion compleja; los pacientes
tienen mdltiples dispositivos, incluyendo la ventilacion mecénica, catéteres de
monitorizaciéon hemodinamica invasiva, terapias de reemplazo renal... Parece
evidente que es necesaria una “especializacion” de enfermeria que hoy por hoy no
existe en los SMI espafioles. Una formacion adecuada y especializada implicaria un
descenso importantisimo en el numero de efectos adversos en el paciente critico.
Varios son los trabajos que lo demuestran; todos los profesionales del enfermo critico
somos conscientes de que es el personal de enfermeria el que se encuentra junto al
paciente durante mayor tiempo, y que los cuidados de enfermeria son claves para su
evolucion. Balas publica en 2012 un trabajo en el que se estudia la implementacion
del ABCDE bundle (the Awakening and Breathing Coordination, Delirium Monitoring
and Management, and Early Mobility bundle), que incorpora la mayor evidencia
disponible para mejorar el delirio, la debilidad consecuencia de estancias prolongadas
en el SMI y manejo de sedacion y analgesia (121). Es el personal de enfermeria quien
administra la medicacion pautada para el manejo del paciente con VM, para mejorar
la tolerancia de los pacientes a procedimientos invasivos o para evitar la agitacion, el
dolor o la ansiedad. La enfermeria juega un papel fundamental en la instauracion de
medidas como ésta, diarias y continuas, liderando el cumplimiento de los protocolos

establecidos y sirviendo de vinculo de unién entre especialistas y pacientes.

Y aunque quiza no de forma tan exhaustiva, pero de alguna manera,
deberia realizarse algun tipo de formacion especializada para los técnicos auxiliares
de enfermeria: el manejo del aparataje difiere mucho del utilizado en otros sectores
del hospital, y aspectos tan simples como su montaje y su limpieza pueden afectar de

manera muy importante a los pacientes del SMI.
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Todo lo anterior se mantiene respecto a la formacion. Entendiendo la
calidad como calidad total, uno de los aspectos de maxima importancia es la
formacion, el aprendizaje y su promocion. Que las personas de la organizacion se

formen y hagan por aprender es clave en el camino hacia la mejora continua.

En la encuesta realizada a los trabajadores del servicio se observa una
importante disparidad entre la valoracion de la formacion que hace el personal médico
del de enfermeria y TCAE. Ya no soOlo la existencia y variedad de cursos de
formacién, sino la facilidad que se da para poder realizarlos por parte de la
administracién. Ademas, el trabajo en turnos dificulta en muchas ocasiones el poder
asistir a actividades de formacion.

En contraposicion, llama la atencion la inquietud que casi todo el personal
muestra respecto a la formacion; probablemente sin este primer aspecto seria muy
dificil mejorar a este nivel. El que exista preocupacion por la formacion, que gran parte
del SMI realice cursos, participe en comisiones 0 grupos de trabajo es reflejo del

interés por mejorar.

4. Criterios facilitadores. Alianzas y recursos.

Probablemente el punto mas importante, o al menos, el mas desarrollado en
este aspecto en nuestro modelo, es la existencia de alianzas. Como se dijo
anteriormente el SMI es uno de los servicios centrales del hospital, y por ello, y por su
actividad multidisciplinar necesita establecer alianzas para llevar a cabo su mision
como organizacion.

Los resultados de las encuestas a otros servicios son satisfactorios,
objetivAndose mas oportunidades de mejora con los servicios mas amplios (como son
medicina interna y urgencias). En casi la totalidad de los enunciados se obtienen
buenos resultados por parte de todos los servicios encuestados, destacando aquellos
gue tienen que ver con la relacién y el trato profesional. El informe clinico al alta
recibe valoraciones heterogéneas; las expectativas de cada servicio a la hora de
obtener informacién de los pacientes varian segun éstos. La adherencia o

cumplimiento del protocolo, valorado Unicamente por dos servicios, obtiene uno de los
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resultados mas bajos; se trata de un aspecto importante a la hora de establecer
alianzas y trabajar en equipo.

En la actualidad se encuentra en desarrollo un proyecto de respuesta rapida,
SECI (Servicio Extendido de Cuidados Intensivos), con los objetivos de detectar de
forma precoz las alteraciones fisiolégicas de los pacientes ingresados en planta (para
permitir su tratamiento precoz y/o proceder a su ingreso en el SMI) y de asesorar a los
médicos especialistas sobre los procesos graves de sus pacientes. Se trata de una
alianza importantisima con el resto de médicos especialistas del hospital y con el
equipo de enfermeria de la planta, cuya misidon es mejorar la calidad de los cuidados
del paciente agudo y reducir los acontecimientos adversos, aumentar la confianza, la
competencia y la experiencia de los profesionales y mejorar la organizacion del
hospital, gestionando de manera mas rapida los recursos en base a las necesidades
de cada paciente. Los “equipos de respuesta rapida” (rapid-response teams) han ido
implantandose en diversos hospitales, sobre todo de Inglaterra, estados Unidos y
Canada, con resultados dispares que aun mantienen controversias (122, 123); aun
gueda mucho por hacer aunque el Institute for Healthcare Improvement los incluye
como una de las seis estrategias recomendadas para reducir el niumero de muertes
hospitalarias evitables (124). En Espafa existen algunas experiencias recientes con
resultados positivos; Gordo Vidal publica en sus resultados tras la puesta en marcha
del proyecto “UCI sin paredes” una reduccion del numero de paradas cardio-
respiratorias hospitalarias (125). En el Hospital Son Llazer se llevd a cabo un
programa de implementacion de Técnicas de Informacion y Comunicacion (TIC) con
el SMI, concluyéndose que pueden ser beneficiosas para mejorar el prondstico de un

grupo determinado de pacientes ingresados en planta (126).

5. Criterios facilitadores. Procesos, productos y servicios

Nuestro SMI dispone de un amplio conjunto de guias y protocolos que
tienen como misién facilitar y homogeneizar el trabajo de los distintos profesionales. A
pesar de la medicina basada en la evidencia y las guias que elaboran las sociedades
y grupos cientificos, ain se observan en muchos SMI variaciones en la practica diaria,

de unos profesionales a otros, o segun cada momento. Es verdad que se debe

244



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

individualizar en cada caso, como dijo Hipdcrates en el siglo V a. de C., “no hay
enfermedades sino enfermos”. Pero, por otro lado, no podemos permitir, como
profesionales, que nuestros pacientes reciban distintos cuidados dependiendo del

lugar o del momento en el que enfermen, 0 mas adn, de quién les trate.

Los protocolos y checklists son dos herramientas fundamentales para reducir
los errores y la variabilidad de la practica clinica y permitir que los procesos sean
tratados de la misma manera, segun la evidencia cientifica (127). Los protocolos se
han extendido ampliamente en los SMI como una medida uatil para mejorar la
eficiencia, seguridad y eficacia, haciendo que la actuacion médica se aproxime mas a
la evidencia cientifica y permitiendo la educacion. La literatura demuestra sus
beneficios en el tratamiento y manejo de problemas tales como las alteraciones de la
glucemia (128), el destete de la ventilacion mecanica (129), el manejo de la sedacion
(130)... Es cierto que los protocolos deben adaptarse a cada servicio y a cada
hospital dependiendo de los instrumentos necesarios, técnicas diagnosticas o de
tratamiento disponibles, experiencia clinica... Por ello es importante en este aspecto
gue, aunque se lleve a cabo un estudio pormenorizado de las guias y publicaciones
existentes, sean los propios profesionales del SMI quienes los elaboren. Esto
aumenta la implicacion y la consciencia de responsabilidad en el funcionamiento del
servicio y hace que, durante el proceso, esas personas se sientan lideres en un
campo determinado de su trabajo diario. Todo ello contribuye a fomentar la
participacion. A veces su aplicacion no es tan simple, como en materias que requieren
un manejo mas complejo (por ejemplo, el manejo de la hipovolemia en el shock o el

tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda...) (52).

Una alternativa a ellos son los checklist. En los ultimos afios se ha tratado de
comparar la actuacion de los intensivistas en el SMI con la actuacién de los pilotos de
aviacion en su cabina de mandos. Es cierto que el trabajo de los pilotos es mucho
mas individualista, con menos libertad de actuacion y con muchas menos
posibilidades de eleccidn; y aun asi el checklist es un elemento basico en su rutina de
trabajo, que reduce notablemente el nimero de errores y mejora la calidad. Por eso el
checklist se ha demostrado muy util en el trabajo diario en el SMI; cuantas veces un

intensivista ha caido en la cuenta revisando el tratamiento de su paciente que no ha
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recibido alimentacién durante 2 6 3 dias 6 que no ha recibido profilaxis con heparina?
Disponer de checklist de forma regular puede prevenir estos descuidos.

Airline ICU physician

pilot Vasopressor
A-blocking  @ggnts uid
agtnta m"ﬂ“w

Hypothermia

altitude Vasodilators
speed
iidal walum
[fidal voluma Antibiotics
roube Sedatian

Dobutaminge

Blood
trangfugiong

Hemofiitration

Analgesia
Diuratics

Figura 107. Comparacién simplificada entre la complejidad de las

opciones del intensivista en la UCI y las del piloto

Basandose en esta similitud, Vincent publica en 2005 la regla nemotécnica
“‘FAST HUG (give your patient a fast hug (at least) once a day)”, para contribuir a
mejorar el cuidado diario del paciente critico (Feeding, Analgesia, Sedation,
Thromboembolic prophylaxis, Head-of-bed elevation, stress Ulcer prevention and

Glucose control) (52).

Mas recientemente han aparecido las bundles, o “paquetes” de medidas
sobre determinadas patologias, cuya difusibn e implementacion ha contribuido a
mejorar la atencion en determinados procesos. Dentro de una bundle, todos los pasos
a dar son necesarios, deben quedar claros y tener un nivel de evidencia maximo; nos
hablan de cdmo administrar la mejor atencion posible (17). Provonost demostré una
reduccion de mas del 60% en el niumero de infecciones asociadas a catéteres tras la
aplicacion de “bundles” especificos de cuidados durante su insercidon y mantenimiento
(131). A partir de este programa se han conseguido retos impensables como la
reduccion de incidencia de infecciones en los SMI gracias al proyecto bacteriemia y
neumonia zero. Otro claro ejemplo es el del paquete de medidas de la “Surviving
Sepsis Campaign” (132) o el trabajo realizado por el grupo espafol de Ferrer,
EDUSEPSIS (133).

246



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Sin embargo, no se debe caer en el error de que por contar con protocolos o
checklist el tratamiento se administre de forma adecuada; muchos autores defienden
en este contexto las rondas (rounds) a pie de cama del paciente, muy utiles para
aplicar todas estas medidas y valorar su real cumplimiento (134, 135).

Respecto al registro de efectos adversos, no existia en el momento del
analisis inicial un sistema de notificacion y registro de efectos adversos como tal en el
SMI. El registro se realiza mediante un sistema de codificacion en el programa
informatico; los efectos que no se encuentran codificados, se registran en la historia
clinica por el médico o enfermero responsable. Es interesante destacar que las
Ulceras de decubito, el Unico efecto adverso que se registra en el 100% de los casos,
es registrado por el personal de enfermeria. Los enfermeros realizan su trabajo diario
sobre la historia clinica de forma mas metddica y sistematica; disponen de numerosos
checklist para casi todas las actividades que realizan y la cumplimentacién de la
historia es mas rigurosa.

En el segundo periodo esta implantado el SISNOT; se trata de un registro de
incidentes sin dafio como se dijo previamente. Aunque no hace referencia directa al
indicador sefialado en este trabajo, es parte clave de la cultura de la seguridad en el
paciente critico, y se ha implantado en muchos SMI con buenos resultados.

La necesidad de este tipo de registros, la notificacion de efectos adversos y

su prevision ha adquirido una importancia vital en los SMI en los ultimos afos.

6. Criterios de resultados en los clientes

Los resultados de las encuestas de pacientes y familiares se han
considerados satisfactorios por parte del SMI. En la mayoria de las preguntas
formuladas se superan ampliamente sus expectativas. Se ha de tener en cuenta que
son preguntas cerradas sobre aspectos concretos y que otro tipo de enunciados mas

amplios podrian haber aportado informacion mas completa y detallada.

Los SMI probablemente sean los lugares mas estresantes dentro de un
hospital; pacientes graves y familias luchando con un elevado estrés emocional,
decisiones rapidas sobre multitud de tratamientos, que en muchos casos tienen que

ver con el final de la vida; la obligacién de dar y el derecho a recibir informacion clara
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y honesta sobre lo que esta aconteciendo... Probablemente uno de los temas mas
delicados es la relacion que se establece entre el personal y los pacientes y sus
familias. Aproximadamente el 30% de los pacientes con larga estancia en el SMI
identifican conflictos a lo largo de la misma (136). En este caso se escogi6 una
encuesta basada en expectativas; se trata de un hecho altamente subjetivo, ya que,
para medir el grado de satisfaccion no se dispone de una puntuacion numerica como
en otros ambitos, sino de respuestas segln expectativas (recordar que uno de los
pilares de la excelencia en calidad es adaptarse a las necesidades y expectativas de
los clientes).

Azoulay publica en 2009 el “Conflicus Study”; estudio multicéntrico realizado
en 323 Ucis de 24 paises cuyo objetivo fue determinar la prevalencia, caracteristicas y
factores de riesgo de los conflictos en el SMI (137). Identifican conflictos familia-
equipo médico (57%), conflictos dentro del equipo médico (31%) y conflictos entre
familiares (12%). El desacuerdo a la hora de tomar decisiones relacionadas con el
tratamiento de soporte vital es la causa mas importante de conflictos, seguido de la
pobre comunicacién y de la toma de decisiones por parte de las familias.

Tras el andlisis de la literatura, la mala comunicacion y el desacuerdo en lo
relacionado con decisiones al final de la vida son los temas que mas conflictos crean
en pacientes y familiares (138). En nuestro SMI el segundo aspecto no fue estudiado;
sin embargo, la comunicacion y la informacion proporcionada son consideradas en
casi la totalidad de los casos por encima de sus expectativas. Todos los pacientes y
sus familiares son informados diariamente, al menos una vez y tantas como sea
necesario; el que éstos se sientan informados de una forma clara e inteligible es la
clave para que no existan grandes conflictos con el personal sanitario (139, 140).

Con las respuestas que dan pacientes y familiares se puede dejar
constancia de que, en nuestro SMI, quedan cubiertas las prioridades sobre sus
necesidades: informacién y participacion en la toma de decisiones, proximidad y
régimen de contactos y soporte emocional y psicolégico frente al estrés de la situaciéon
critica (141-143).

Puede llamar la atencion el hecho de que el horario de visitas sea valorado
por mas del 85% de los pacientes como “esperado”, “mejor o mucho mejor de lo
esperado”. No se trata exactamente de una valoracidn positiva; cabe recordar que se

parte de sus expectativas y no es de extrafiar que la idea general de la poblacion sea
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gue las visitas en cualquier SMI son muy restringidas o casi nulas. En nuestro SMI se
permite la entrada a los boxes en un horario estipulado, de aproximadamente una
hora por la mafiana y otra hora por la tarde, de dos personas (pudiendo ser
intercambiadas por otras de forma ilimitada). Incluso con determinados pacientes se
hacen excepciones y se amplia el horario, teniendo en cuenta sus necesidades.
Aunqgue solo de manera ligera, se valora mas positivamente la relaciéon con
el personal médico que el de enfermeria; partiendo también de sus expectativas,
seguramente la figura del médico se espere mas lejana y se superen las expectativas

por este motivo.

El ruido en la unidad y la tranquilidad de la sala de espera son los aspectos
peor valorados. La propia evolucion tecnologica, junto con al incremento del personal
gue trabaja en los servicios de cuidados criticos, ha hecho que en los ultimos afios el
ruido se convierta en un problema real. Contribuye a la falta de descanso de los
pacientes, a la deprivacion de suefio, ansiedad y aparicion de delirio, alteraciones
cardiovasculares y, en consecuencia, aumenta la estancia y la morbimortalidad (144).
Y no solamente afecta a los pacientes; existen estudios que demuestran que también
afecta al personal (estrés, taquicardia, irritabilidad, falta de concentracion... ) (145).

Su mejora no requiere grandes recursos y sin embargo es un area olvidada; existen
varios trabajos al respecto, todos ellos muy heterogéneos. Sin embargo, en ninguna
UCI de las estudiadas se consiguen cumplir las recomendaciones de la organizacion
Mundial de la Salud respecto al ruido (146). En todos ellos se defiende una
combinacién entre un mejor control de las alarmas de los dispositivos y un programa

educacional para el personal (147).

Como ultimo aspecto, existe un desconocimiento no poco importante de los
derechos de los pacientes. Cuando se produce el ingreso en el SMI las condiciones
de los pacientes muchas veces no son las adecuadas para comenzar a explicarles
sus derechos. La Direccion del Hospital lidera esta funcién con la entrega de folletos
informativos de estos aspectos (anexo 5). Ademas existen dispuestos por el hospital
unos stands que contienen también toda la informacion. Una vez que los pacientes

son dados de alta al resto de servicios del hospital desde el SMI se les entrega la
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documentacion mencionada, por lo que este problema queda, seguramente,

solventado.

7. Criterios de resultado en las personas

SATISFACCION DE OTRAS UNIDADES Y. SERVICIOS RESPECTO AL SMI

Los resultados obtenidos en las encuestas dirigidas a otros profesionales
sanitarios con los que el SMI establece alianzas son mas que aceptables. El grado de
satisfaccion global es alto en la mayoria de especialidades, siendo Cardiologia y

Medicina Interna las que peores resultados demuestran.

Es bien sabido que la especialidad de Medicina Intensiva es una gran
desconocida para la poblacién general (148); existen pocos trabajos en los que se
evalle la opinion que tienen respecto al SMI otros médicos no intensivistas. Y como
contrapunto, los trabajos mas numerosos no son espafoles (149, 150); por todos es
conocido que otros paises no siguen el modelo espafol de la especialidad, por lo que
es dificil equiparar estos resultados. En Espafia, el intensivista se caracteriza por
poseer una serie de conocimientos, habilidades, aptitudes psiquicas y humanas que
se adquieren bajo un programa de formacidén especifico supervisado y avalado de
forma oficial por las autoridades, integrado desde 1978 en el sistema de Médicos
Internos Residentes (MIR); exige la dedicacién a tiempo completo, pudiéndose
compatibilizar con la labor docente e investigadora. Sin embargo, en Europa y
Estados Unidos, no es una especialidad independiente sino multidisciplinar a la cual
se accede a través de otras especialidades tras un periodo de formacion especifico.
Santana publica en Espafia en 2008 un trabajo en el que evalla la opinién de los
médicos no intensivistas respecto al SMI (151, 152). Concluyen que existe un gran
desconocimiento del papel de los SMI y de la labor del intensivista; el 4% de los
médicos encuestados pensaba que en el SMI trabajan profesionales de distintas

especialidades y el 1,3% que no existe la especialidad como tal.
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En este caso no se evaluaron aspectos generales sino especificos de
nuestro SMI respecto a otros; los resultados son claramente positivos. Las
especialidades con resultados mas negativos son ademas aquellas con menor
namero de encuestados y entre ellos, puntuaciones mas heterogéneas.

La sugerencia mas sefialada es, como ocurre también en la literatura, lo
relacionado con la claridad de los criterios de ingreso en el SMI. Existen guias y
consensos con pautas de criterios de ingreso, alta y triaje (153, 154), ademas de
guias y protocolos de actuacion clinica. Sin embargo es evidente y racional pensar
gue no dejan de ser guias para los profesionales, sujetas a la opinion de cada
experto, su experiencia, las caracteristicas de cada situacién y a otras variables

externas, como la disponibilidad de camas.

La valoracion respecto del Servicio de Cardiologia tiene los peores
resultados en la mayoria de enunciados. La relacion actual entre intensivistas y
cardiologos se encuentra afectada por el liderazgo de las Unidades Coronarias en los
distintos hospitales. Nuestro SMI se hace cargo de la Unidad Coronaria del hospital,
mientras que la del otro hospital de la ciudad es liderada por Cardiologia. Esto supone
una lucha continua como colectivo por la hegemonia del paciente coronario que se
hace patente en el trabajo diario. Aunque en su inicio las Unidades Coronarias han
sido lideradas por intensivistas, cada vez son mas las que pasan a formar parte de la
cartera de servicios de la especialidad de Cardiologia. Ello hace que exista gran
controversia en el tema, aunque se aboga por la necesidad de una formacion
complementaria y/o doble para el manejo del paciente coronario agudo critico, en la
gue el cardiologo debiera recibir adiestramiento en los cuidados intensivos (155). Esto
gueda patente segun lo establecido por la colaboracion de la European Society of
Intensive Care Medicine (ESCIM) y el Competency Based Training programme for
Intensive Care Medicine for Europe and other world regions (CoBaTrICE) (156), o,
mediante la exigencia del Advanced Critical Care Certification que propone el
American Board of Internal Medicine para que los especialistas en cardiologia puedan
hacerse cargo del paciente critico coronario (157). Sin embargo, independientemente
de quién lidere el manejo del paciente coronario critico no debe olvidarse que se trata
de un claro ejemplo de trabajo multidisciplinar; debe existir lealtad institucional entre

los integrantes del grupo y la alianza que se establece debe estar basada en el
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beneficio del enfermo, por encima de intereses corporativos o personales. Es de
capital importancia trabajar esa alianza para buscar la calidad en este aspecto.

SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

Se trat6 de evaluar, ademas de la satisfaccién global, distintos aspectos
del trabajo en el SMI, para hacer un analisis mas exhaustivo de este grado de
satisfaccion.

El grado de satisfaccion global del SMI es claramente mejorable, similar a lo
descrito en la literatura. EI SMI es un medio hostil, que se caracteriza, aunque en
ocasiones haya momentos de satisfaccion y autorrealizacion, por un elevado nivel de
estrés; el dolor tanto psiquico como fisico de pacientes y familiares, la sobrecarga de
trabajo, la necesidad de tomar decisiones importantes con implicacion vital en cortos
periodos de tiempo, problemas éticos, el trabajo conjunto de numerosos profesionales
y equipos muy sofisticados...hace que las emociones fluyan con alta intensidad y los
conflictos sean frecuentes (136, 158). Los conflictos entre los profesionales y su
satisfaccion tienen muchos motivos para ser estudiados, valorados y mejorados; el
nivel de satisfaccion de uno mismo influye en el trabajo diario, en la autorrealizacion y
motivacion, en la relacién con el resto de profesionales y en la satisfaccion global del
servicio. Ademas, los conflictos entre los médicos, enfermeros y resto de personal
influye en la relacidon que se establece con el paciente y su familia (159).

Sin embargo, no todo son aspectos negativos; el que existan conflictos
contribuye de alguna manera al cambio positivo, a la innovacién, a mejorar la
comunicacion y liderar el debriefing (160).

Llama la atencién que no se encuentren diferencias en las respuestas segun
grupos de edad o antigiedad en el servicio. Generalmente no se observa tanta
homogeneicidad; la satisfaccion en este aspecto se ve influida por la situacion
personal, familiar, laboral y economica de cada persona, sus inquietudes y
motivaciones... Existen muchos factores, externos e internos al ambito de la medicina
intensiva que condicionan el nivel de satisfaccion del personal del SMI (161). Las
encuestas realizadas en este trabajo dan una idea general de algunos aspectos

concretos, sin ahondar en la causalidad, en los factores que intervienen en las
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respuestas... Probablemente el hecho de sentirse encuestados, preguntados por sus
opiniones e inquietudes tuvo un efecto positivo en gran parte del personal. De todas
maneras, no se consider6é adecuado realizar una nueva valoracion de este criterio ya
que las intervenciones globales de mejora serian muy complejas y se requeriria un
mayor periodo de tiempo. Se considera importante por el grupo de trabajo llevar a

cabo este punto en un futuro.

Dentro de nuestro grupo de profesionales, el personal de enfermeria es el
mas numeroso y el que mayor tasa de participacion mostré6 a la hora de buscar
soluciones a los problemas planteados tras la primera monitorizacién. Son el colectivo
que mayor implicacion ha mostrado y que menor tasa de respuestas “sin opinién”
contabiliza. Probablemente sean las personas mas expuestas al “sindrome Burnout”.
Este sindrome se describio en los afios setenta, dentro de los profesionales que se
dedican a las personas y, mas en concreto, al medio sanitario. Se trata de la
imposibilidad de enfrentarse al estrés del trabajo diario o de hacerlo a expensas de un
elevado gasto de energia y recursos obteniendo sin embargo sentimientos de
frustracion y cansancio; afecta unicamente al campo del trabajo. El grupo francés de
Azoulay publica en 2007, en un estudio multicéntrico realizado en 165 unidades de
cuidados intensivos, que el 32% del personal de enfermeria presenta “sindrome
Burnout” severo (segun MBI score) (162).

Los problemas personales secundarios al momento de crisis econémica de
Espafia en el que se realizaron las encuestas, junto con las peores condiciones
laborales (descenso en la tasa de contratacidon, sustituciones, movilizacién del
personal del SMI a otros servicios en determinados turnos segun las necesidades del
hospital...) jugaron un papel trascendental en las respuestas de la encuesta. Algunos
de estos aspectos no dependen directamente del equipo directivo ni del personal del
servicio, por lo que encontrar estrategias de mejora es complicado; en estos casos es
conveniente tratar de “adaptarse” con los medios disponibles de la organizacion.

Uno de los principales problemas sefialados fue la falta de comunicacién. Se
estima que, en cualquier industria, el 85% de los errores se deben a fallos en la
comunicacion. En las reuniones que se realizaron con el personal del SMI se
demostré que uno de los principales problemas y ademas causa de muchos otros, era

la mala comunicacion, y las acciones fueron encaminadas a mejorar este aspecto.
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Fue resefable la falta de comunicacion en lo que se refiere a “intensidad de
tratamiento”; un numero no despreciable de enfermeros refirid no estar informado de
forma concreta sobre decisiones de tratamiento al final de la vida, temas relacionados
con limitacion del tratamiento de soporte vital, expectativas... Es algo que ocurre en
otras unidades, seguramente remarcado por el estrés y la carga emocional que ello
conlleva (163).

Existe importante diversidad en las respuestas entre categorias
profesionales, lo que también era esperable segun la bibliografia. Médicos,
enfermeros, auxiliares, administrativos... tienen distintas funciones dentro un mismo
todo, con distintas expectativas, motivaciones y necesidades, distintos niveles de
responsabilidad y de reconocimiento; ello hace que los puntos de vista sean muy

diferentes, y en algun aspecto, hasta divergentes (164).

El grupo francés de Paris Saint-Joseph elabor6 en 2010 un programa
llamado LOVE para su implementacion en los SMI (165). ElI acrénimo LOVE se
corresponde con Leadership, Ownership, Values and Evaluation. Este programa
incluye todo lo que una “buena relacion” entre pacientes, familiares y personal debe
incluir, aunque los resultados del trabajo no son concluyentes y necesitan de un
mayor analisis. Aspectos sencillos y modificables a pequefia escala son muchas

veces marcadores de éxito en estos aspectos.

8. Criterios de resultado en la sociedad

Para valorar este criterio se encontré una importante dificultad. Tratandose
de un servicio central es dificil de definir este aspecto, su influencia sobre la sociedad
y como medirla... Existe un gran desconocimiento de la medicina intensiva por parte
de la sociedad (48). Tras una amplia basqueda bibliografica apenas existe literatura al
respecto. Garcia Labattut publica en 2006 un trabajo donde trata de determinar el
nivel de conocimiento sobre las Ucis y los médicos intensivistas en Castilla y Ledn
(148). Dentro del subgrupo de encuestados que provenian de consultas externas,
solamente una cuarta parte sabe qué es una UCIl y qué pacientes ingresan en ella. En

otra encuesta realizada a estudiantes de medicina, el grado de conocimiento es mas
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aceptable pero claramente mejorable y con muchos aspectos desconocidos, para un
colectivo minoritario que ademas es sanitario (166). No existen trabajos que estudien
la opinion de la poblacion en general, sino pequefios subgrupos relacionados con el
hospital. Est4 claro que, el colectivo de profesionales del enfermo critico debe
plantearse un mayor contacto con la sociedad en general.

Nuestro SMI utiliza distintas vias de comunicacion para mostrar su razon de
ser a los ciudadanos. Aspectos tan importantes como la donacion de 6rganos y los
trasplantes tienen lugar fundamentalmente entre las paredes de los SMI.

9. Resultados clave

CUIDADOS CARDIOLOGICOS

Se alcanza el estandar establecido en las técnicas de reperfusion precoz
en SCACEST, teniendo en cuenta que no se dispone de Servicio de Hemodinamica
en el hospital (el traslado urgente de los pacientes que lo precisan varia entre 30 y 90
minutos). A todos los pacientes de nuestro SMI a los que se realizé trombolisis en vez
de ICP primaria, se les trasladd al centro de referencia de hemodinamica en las
siguientes 24 horas, para realizacion de angioplastia (existe un acuerdo con dicho
hospital para la realizacion de este procedimiento). Segun la literatura, la estrategia
invasiva urgente que ofrece mejores resultados en el SCACEST es la angioplastia
primaria (realizada en las primeras 24 horas) (167).

Al identificar los pacientes a los que no se realizd el tratamiento de
reperfusién precoz, se descubri6 que el motivo fundamental fue el retraso en el
diagnostico desde el servicio de Urgencias. La deteccion precoz de estos pacientes
es clave para el correcto tratamiento. Y ello deja patente de nuevo lo importantes que
son las relaciones y alianzas con otros servicios del hospital; una manera de trabajar

conjunta para evitar este tipo de problemas.

La mortalidad del SCACEST se encuentra por debajo del estandar (en este
caso si que se incluyen los pacientes trasladados y tratados en otro hospital); sin
embargo, la del SCASEST la supera ligeramente. Seria necesario un estudio

pormenorizado de la gravedad y riesgo de mortalidad de estos pacientes.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Dada la instauracion del protocolo de ventilacion protectora en nuestro SMI,
apenas existen casos de barotrauma, que se limitan a pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) grave de mala evolucién (168) (durante el periodo
de estudio, de los 66 pacientes registrados en este indicador, 10 fueron
diagnosticados de SDRA). De la misma manera, se cumple el limite de presion
alveolar de 30 mmHg en casi la totalidad de los pacientes.

Respecto a la prueba de desconexion diaria de la ventilacion mecanica,
se observa que no se realiza de manera sistematica en todos los pacientes en los que
no esta contraindicada. Se observo que esto ocurria, en la mayoria de los casos, en
pacientes de larga estancia en los que se realiza una ventilacion en presion de
soporte (PSV), con soporte decreciente progresivo sin llegar a realizar la prueba como
esta indicado (prueba en tubo en T, PSV de 7 cm. de H,O o presion positiva continua
en la via aérea (CPAP) de 5cm. de H,0) (169). No existia en el momento del periodo

de estudio un protocolo de destete de la ventilacibn mecanica en nuestro SMI.

El cumplimiento del indicador “posicion adecuada del cabecero en
pacientes con VM” es claramente inferior al estandar. Una de las estrategias mas
interesantes ha sido el desarrollo de bundles o paquetes de medidas por el Instituto
para el Institute for Healthcare Improvement (IHI) en EEUU, incorporando un pequefio
grupo de intervenciones basadas en la evidencia cientifica para mejorar diferentes
procesos en el cuidado del enfermo critico (170). La posicion del cabecero
semiincorporada es una de las intervenciones del bundle especifico para mejorar el
cuidado del paciente en VM, y la adherencia al mismo ha demostrado en varios
estudios la reduccion de la NAVM (171, 172). A pesar de la concienciacion de esta
medida y de su relacidn tan estrecha a aspectos tan importantes en un SMI como es
la neumonia asociada a VM (NAVM) (173), es una de las asignaturas pendientes en
muchos SMI. En el Hospital Universitario La Paz, realizaron en 2008 un andlisis del

cumplimiento del bundle de neumonia asociada a VM, en el que también encontraron
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los peores resultados en este indicador (174). Obtienen resultados similares en un
trabajo realizado por enfermeria en el Hospital 12 de Octubre (175).

Cuando se expusieron los resultados, la mayor parte de enfermeros y
auxiliares no se sentia conforme con este indicador; refirieron dificultades en
mantener a los pacientes con el cabecero a al menos 30° (por obesidad, problemas
posturales...). Debe sefialarse que aunque no se alcanzasen los 30° todos los
pacientes se encontraban en posicion semiincorporada (nunca a 0° o en posicién de

trendelemburg).

El nimero de extubaciones accidentales resulta excesivo, si bien es cierto
gue no supera el estandar ni los porcentajes estimados por otras series (6% frente al
3-14% (176, 177)). Todas las extubaciones no programadas tuvieron lugar durante el
periodo de destete de la VM. Al analizar este resultado se considero importante la
influencia de factores circunstanciales; se continué registrando la tasa de

extubaciones durante el afio y solamente tuvo lugar una en los siguientes 9 meses.

La tasa de reintubaciones es muy baja, respecto a la literatura. Durante el
periodo de estudio se registraron 40 extubaciones programadas y precisaron
reintubacion en las primeras 48 horas 2 de esos pacientes. La media de dias de
ventilacion mecanica durante el periodo de estudio fue de 5,7 dias; esto no supone
tiempos de ventilacion mecanica prolongados. Cabe sefalar ademas, que otros 4
pacientes precisaron ser reintubados, pero después de las primeras 48 horas tras la
extubacion. El uso de la VMNI y del optiflow supone en nuestra unidad un punto fuerte
de soporte ventilatorio; el uso de estos dispositivos puede explicar también las bajas
tasas de reintubacion y son muchos los SMI en los que se han demostrado buenos
resultados (178, 179). De los 40 paciente extubados, en 8 fue necesario algun tipo de

soporte no invasivo de presion positiva, fracasando en 4 de ellos.
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4 pacientes
32 pacientes estables
estables respiratoriamente
respirateriamente /
.| 8 pacientes con
40 extubaciones |/ /1 vMNI/ optiflow .

programadas ‘ 8 pacientes con tras extubacion 4 reintubaciones
| disfuncién 1 enlas primeras

‘ respiratoria tras I 96 horas

extubacion
2 reintubaciones

1 enlas primeras 48
horas

Figura 108. Evolucién de los pacientes extubados durante el periodo de estudio.

NEUROINTENSIVISMO Y TRAUMATOLOGIA

La tasa de mortalidad del TCE grave es alta y superior al estandar,
falleciendo todos ellos en el SMI y con una estancia media no prolongada. Se trata de
pacientes con elevados indices de gravedad al ingreso (APACHE 1l e ISS).
Probablemente ésta sea la causa fundamental de esa elevada mortalidad.

El Proyecto Poliglutaina, publicado en 2002 para el analisis de factores
prondsticos de mortalidad en TCE grave y la evaluacién de la calidad asistencial
proporcionada a éstos, se describe una serie de casos de 190 pacientes con una
mortalidad global de 48,9% (180). Sin embargo, los pacientes analizados tienen un
Injury Severity Score (ISS) medio de 34,4 (DE 16,5), claramente inferior al de nuestra
muestra. De todas formas, seria necesario un estudio mas detallado de los factores
relacionados con la mortalidad de forma independiente para determinar la causalidad

real, que no es el proposito del tema en este caso.

En el caso del tratamiento de la Hemorragia Subaracnoidea Espontanea
(HSA) el cumplimiento es maximo. Existe en el SMI un protocolo de manejo elaborado
por todos los servicios implicados (181), por lo que el seguimiento de estos pacientes

se lleva a cabo de manera muy estrecha en el SMI.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Las densidades de incidencia de bacteriemia asociada a catéter (BAC),
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) e infeccion del tracto
urinario asociada a sonda urinaria (ITUASU) de nuestro SMI son claramente
inferiores a los estandares establecidos .

Desde que se comenz6 a trabajar con el proyecto “Bacteriemia-Zero”
(basado en la iniciativa liderada por Peter Provonost (131)) en las Ucis espafiolas se
ha conseguido concienciar a los intensivistas sobre este aspecto de manera muy
satisfactoria. Se han modificado los habitos en el manejo de estos dispositivos hacia
una zona mas segura y se han conseguido reducir las tasas hasta llegar a ser nulas.
En el SMI existen dos personas responsables del proyecto (un médico y un
enfermero), que realizan la recogida de datos, los analizan y exponen peridodicamente

al resto de personal los resultados.

MEDIDAS BASICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO

NEUMONIA ZERO |
1. Higiene de manos adecuada e Formacion y entrenamiento adecuado en la manipulacion de
la via aérea

2. Desinfeccion de la piel con clorhexidina
3. Maximas barreras de proteccion
B RC 4. Preferencia de localizacién subclavia

5. Retirada de CVC no necesarios

MEDIDAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES

6. Mantenimiento higiénico del catéter

.l‘ del tubo digs
O i
e

Higiene estricta de manos

Control de la presion del neumotaponamiento(>20 cm H,0)
c/6-8h

STOP

Higiene bucal con Clorhexidina (0,12-0,2%) c/6-8h
Evitar el decibito supino a 0°, siempre que sea posible
Favorecer el proceso de extubacion precoz, de forma segura

Evitar el cambio programado de tubuladuras,
humidificadores y tubos traqueales

Bacteriemia zero

ibi durante la il ion en i con nivel de
bajo |

P SeMioyuc seaficia

Figura 109. Proyecto Bacteriemia-Zero Figura 110. Proyecto Neumonia Zero.

Respecto al manejo precoz de la sepsis, es probablemente uno de los
indicadores analizados con peores resultados, tanto de forma global como si
analizamos cada medida por separado. El bajo cumplimiento de la administracion
precoz de antibioterapia es de facil analisis, aunque no por ello justificado; la mayoria
de los episodios de sepsis grave y shock séptico se diagnostican en el servicio de
urgencias o en la planta de Medicina Interna. Es dificil actuar de manera eficiente por
parte del SMI en un proceso en el que intervienen varios servicios del hospital y la

primera atencién no se realiza en él. En lo que se refiere a las otras medidas, son
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claramente mejorables. De forma global el resultado no es bueno, dependiendo
fundamentalmente de la administracion del antibiético precoz y de la obtencion de la
PVC. En nuestro SMI es frecuente la canalizacion de catéter venoso central, pero no
asi el seguimiento de la PVC, siendo los intensivistas mas partidarios de otro tipo de
monitorizacion (variacion de presion de pulso (VPP), descenso de cifras de &cido
lactico...). En estudios recientes ha perdido peso la monitorizacion de la PVC en el
manejo hemodindmico del paciente critico (182, 183).

En Espafia se llevé a cabo en 2005 y 2006 una campafa educacional a nivel
nacional llamada EDUSEPSIS, con el objetivo de conseguir implementar las medidas
recomendadas por la SSC (184). Nuestro SMI lideré en 2011 un estudio multicéntrico
a nivel de Castilla y Ledn pendiente de publicacion, en el que se analizé y comparo el
cumplimiento de las bundles con los resultados del EDUSEPSIS (tabla 49).

Cohorte
postintervencion
Cohorte a estudio EDUSEPSIS p-
(n=221) (n=1465) valor

N° (%) [IC 95%]

Determinacion de acido lactico 193 (87.3) [82-91] | 736 (50.1) [48-53] | <0.01
Hemocultivos previos a la administracion

de antibidticos 171 (77.4)[71-82] | 914 (62.4) [60-65] | <0.01
Administracion de antibidticos de amplio

especto 202 (91.4) [87-94] | 1009 (88.9) [67-71] | <0.01
Aporte de volumen y Drogas vasoactivas

(TAM = 65 mmHg) 205 (92.8) [89-96] | 630 (46.7) [44-49] |<0.01
PVC = 8 mmHg 156 (70.6) [64-76] | 344 (26.7) [24-29] | <0.01
SveO, = 70% (SvO2 = 65%) 84 (38) [32-45] 147 (11.4) [10-13] | <0.01
Todas las medidas 63 (28.5) [23-35] | 147 (10.0) [8-12] |<0.01

Tabla 49. Estudio multicéntrico del grupo GRECIA y comparacion de resultados con la cohorte correspondiente
analizada en el EDUSEPSIS.

En general se observa que la medicion de la PVC tiene bajo cumplimiento en
la mayoria de analisis (185-187).
Es importante sefialar en este punto que el tamafio muestral de la

monitorizacion es pequefio.

Se observa un porcentaje superior al estandar de aislamientos de S.
aureus meticilin resistente (SARM) durante 1 afio. Tras observar este resultado se

realizé6 en el SMI, junto con el Servicio de Farmacologia y de Microbiologia del
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hospital, un analisis retrospectivo de la evolucion de las resistencias a meticilina del
SARM, comparando ademas los resultados de los aislamientos en UCI y en el
hospital de forma global con los resultados publicados por la base de datos ENVIN-
HELICS. Se analizaron 3.841 aislamientos de S. aureus, sin observarse un aumento a
lo largo de los Ultimos cinco afios en el porcentaje de aislamiento de SARM en
nuestro SMI (que ademas se mantiene en la mayoria de los afios, por debajo de los
datos publicados por el ENVIN-HELICS) (figura 111). Tampoco se observa un
aumento del grupo de SARM con concentracion minima inhibitoria (CMI) mayor de 1
para vancomicina (“grupo de alta CMI”), ni a nivel hospitalario ni intraUCI (el 89,3% de
los valores de CMI a Vancomicina son < 1 (IC 95%: 87,5%, 91,2%)) (figura 112).

Evolucién del porcentaje de SAMR

35
GHI
30
25
20 BS5,16% B2 83% 53 60% B9, 50%
R
15 14 B3% 17.17%
10
0
2009 2010 2011 2012 2013
BENVIN-HELICS 28,67 2,72 24,78 25,53 13,82 B255% BH%
B Hospital 27,83 29,9 28,5 26,93 23,94
ucl 17,64 28,88 23,61 24,35 2,22 »1 33.30% T,68% 17,64% 10.562% 14,2%
Figura 111. Evolucién del % de SARM Figura 112. Evolucion de la sensibilidad in vitro a vancomicina

Respecto a la indicacidén de aislamiento, existen problemas a la hora de
definir, por parte del personal del SMI y una vez analizados los datos, la indicacién de
aislamiento de contacto en los que no se ha aislado ningin germen resistente. Los
pacientes institucionalizados previamente al ingreso en el SMI o que provienen de
otras areas del hospital se consideran subsidiarios del protocolo de aislamiento de
contacto hasta la obtencién de los cultivos de ingreso. En los casos en los que no se
cumplié el protocolo se comprueba que se trata de pacientes de reciente ingreso en el

hospital, que pasan unas horas en planta.
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METABOLISMO Y NUTRICION

El inicio precoz de la nutricién enteral podria mejorarse claramente. En la
mayoria de las ocasiones, aunque no se trate de una causa justificada, el inicio de la
NE se demora por procedimientos o intervenciones, o porque se prevé un destete de
la VM precoz que luego no llega a producirse. Existen poco trabajos al respecto frente
a la cantidad de articulos tratando de demostrar la eficacia de este indicador; lo que
parece patente es que existe poca adherencia a las guias y recomendaciones
publicadas. Santana Cabrera publica un estudio prospectivo tratando de evaluar el
cumplimiento del indicador, encontrando resultados similares a los de este trabajo
(188). En su grupo de pacientes solamente se inicia la NE de forma precoz en el 62%
de los casos, sin llegar a concluir las causas por el pequefio tamafio muestral

estudiado.

El cumplimiento de la profilaxis de la hemorragia gastrointestinal es
completo; a ello contribuye en gran medida el que sea uno de los items incluidos en
los paquetes de tratamiento informatizados en el programa CareVue ®, de manera

gue, a modo de checklist, obliga a recordarlo.

SEDACION_ Y. ANALGESIA

La monitorizacién de la sedacion se lleva a cabo por enfermeria, de forma
sistematizada a modo de checklist, por lo que el cumplimiento de esta medida es
maximo.

Sin embargo, existen problemas entre el nivel de sedacion pautado o
deseado y el real. En un tercio de los pacientes el nivel de sedacion real no se
corresponde con el pautado; generalmente, se trata de pacientes que presentan un
nivel de sedacion mas profundo que el pautado, y no al contrario. En nuestro SMI
solamente se utiliza monitorizacion con indice Biespectral (BIS) en pacientes con
sedacion profunda que requieren monitorizacion estrecha (enfermo neurocritico grave,
distrés respiratorio agudo...). Tampoco se ha demostrado que sea superior a las

escalas de forma generalizada (189).
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No es poco valorable el hecho de que a un numero determinado de
pacientes no cumplan el criterio por no estar pautado el nivel de sedacion deseada. A
pesar de que también aparece en los paquetes de tratamiento del programa
informatico, su cumplimentacién no es obligatoria (esto es, no impide el cierre de la

historia clinica en ese momento el dejar este espacio en blanco).

Registro administracior Orden(es) 11/10/201

4 h 0:00 - 23
[/24 ] Mivel de sedacidn:

Resumen | Detales | Histérico | Bombas de infusicn

MOH0: [ Epirada diecta médico hd

COrden médica lib: Bal B7.- Seda-Relajacidn

con las maniohras, 4 .. Nivel de sedacicn Richrnand - 3

Orden medica lib: Bol - Wacaciones de sedacidn

mas de 5 minutos, A g - Monitorizacidn BIS

- Monitorizacion TOF

: : i J  Continuo
Control de didresis: Frecuenda

- Instrucciones orden
- Inicio % 03/10f2014 20:09

Medidas de aislamient )
- Final

... Dominio profesionales Médico

Monitorizacidn:

Figura 113. Imagen obtenida del programa clinico informatico CareVue, donde se observan casillas con una estrella roja

(obligada cumplimentacién) y otras que no, como la del nivel de sedacién pautado).

Probablemente el punto mas discutible sea la interrupcion diaria de la
sedacion (IDS); los resultados son inferiores al estandar aunque cercanos a éste. La
IDS alcanz6 su mayor difusion tras el ensayo clinico publicado en el afio 2000 por
Kress, en el que demostré6 una reduccién del nimero de dias de VM en estos
pacientes, asi como de la estancia en UCI y del nimero de pruebas para valorar el
estado de consciencia, sin aumento de complicaciones (130). Tras publicarse este
trabajo multiples autores han expresado su controversia al respecto; secuelas
psicologicas, alteraciones hemodinamicas, delirio y sindrome de abstinencia, retirada
de dispositivos por el propio paciente... (190, 191). Actualmente existen diferentes
opiniones sobre la implantacion de la IDS en las Ucis; pero todos los autores estan de
acuerdo en que es necesario la existencia de un protocolo de sedacién para mantener
a los pacientes criticos sin dolor y en el grado de sedacion deseado (intentando

siempre la menor depresion del nivel de consciencia posible) (169, 192, 193).
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Respecto a la valoracién diaria de delirio, se corrobora lo que hay descrito
en literatura; a pesar de ser una complicacién grave y frecuente en los SMI y de haber
trabajado ampliamente con escalas para su deteccion precoz, sigue siendo uno de los
“diagnédsticos olvidados” (194). Una encuesta realizada en 2009 a casi 1400
intensivistas, enfermeros y farmacéuticos revel6 que el 40% de ellos no llevaba a
cabo un screening para el delirio en sus pacientes; y casi un tercio de ellos no seguia

ningun protocolo de sedacién (195).

TRASPLANTES

Tanto el nUmero de donantes reales como el de diagndstico de muerte
cerebral superan el estandar. Los resultados en este caso son los esperables,

paralelos a los obtenidos en Comunidad Autonoma y en el propio territorio nacional.
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Figura 114. Evolucién de los donantes (p.m.p.) del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (fuente de datos: ONT)
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Figura 115. Evolucion de donantes anuales en Castilla-Ledn (196)
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Figura 116. Evolucion de donantes anuales en Espafia (196)
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Cuando se analiza el porcentaje de negativas familiares, los datos que se

observan son inferiores al estandar definido por la ONT (figura 117). El proceso de la

donaciéon de érganos se basa en gran parte en la relacion establecida con la familia

del paciente. En nuestro SMI se da gran importancia a este punto, promoviendo la

formacién en comunicacién de malas noticias, tanto para el personal médico como de

enfermeria.
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Figura 117. Evolucioén histérica de las negativas familiares a la donacién (fuente de datos: ONT)

Durante el diagndéstico de muerte encefalica comienza el mantenimiento del

donante y es responsabilidad del intensivista realizarlo de manera sistematica y

correcta, adhiriéndose a la legislacion vigente. Nuestro SMI,

como centro de
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referencia de Neurocirugia, tiene un compromiso claro como generador de donantes,
gue como se ve en los resultados, cumple de manera adecuada. La implicacién del
personal del SMI con el trabajo de los Coordinadores de Trasplantes (médico y
enfermero pertenecientes al servicio) contribuye a estos resultados.

Espafia es pionera en el mundo en la donacién de 6rganos, contando con un

modelo espafiol propio que se estd exportando a todos los paises (197).

ENFERMERIA

Vuelve a demostrarse aqui la utilidad e importancia de los checklist; la
medicion protocolizada y rutinaria de la presion del balén de neumotaponamiento y
la existencia de un checklist para su registro contribuyen a un buen control de este

indicador.

El cumplimiento del protocolo de lavado de manos cuenta con uno de los
resultados mas bajos, cuando se trata del lavado de manos higiénico, por otra parte el
mas frecuente en el trabajo diario en el SMI. Llama mucho la atencidon que sea el
personal médico el que peores resultados represente.

Cabe sefialar que el grupo de trabajo encargado de este tema encontro
dificultades para conseguir una mejora; ya existe personal responsable en el SMI que
periddicamente realiza campafias sin conseguir mejorar los objetivos. Existia poca
confianza en mejorar los resultados. Es sabido por todo el personal encargado del
cuidado del enfermo critico que las infecciones nosocomiales son una importante
causa de morbilidad y mortalidad y que en gran medida son previsibles y evitables; el
lavado de manos es la medida mas sencilla y que mayor reduccion consigue de esta
tasa de infecciones (198, 199). A pesar de ello la adherencia al protocolo es discutida
y los pocos trabajos que se publican no refieren muy buenos resultados, similares a
los encontrados en este trabajo (200, 201).

Se trata de conseguir un cambio de actitud, de comportamiento en los
profesionales. El grupo de trabajo del SMI consideré que eran necesarios refuerzos

visuales que actuasen a modo de recordatorio.
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BIQETICA

La adecuacion de los cuidados al final de la vida se cumple en todos los
casos de limitacion de tratamiento de soporte vital fallecidos en el SMI, gracias a la
existencia de un protocolo hospitalario liderado por intensivistas. Sin embargo, no se
cumplimentan los requisitos en la historia clinica en un porcentaje no despreciable,
sobre todo en lo que se refiere a 6rdenes de no iniciar tratamiento tomadas en el
momento de la admisién del paciente.

Los cuidados al final de la vida y las decisiones sobre el soporte vital del
enfermo critico son un tema de méaxima importancia en los SMI, tanto por las
implicaciones éticas, legales y sociales que ello implica como por ser un tema que
interfiere en las relaciones interpersonales del servicio de manera considerable (120,
137, 138). El protocolo del SMI fue elaborado por personal propio junto el de Medicina
Interna, expuesto en sesion clinica a todo el hospital y se encuentra a disposicion de
todo aquel que quiera consultarlo.

Sin embargo, no puede permitirse que a pesar de cumplir el protocolo, no
figuren en la historia clinica todos los requisitos sefialados por la SEMICYUC. El
personal médico mostré preocupacion cuando estos datos fueron puestos en coman y
se concluyé que un checklist contribuiria a que todos los items necesarios quedasen

reflejados.

b. FORMACION DE GRUPOS DE TRABAJO

La formacién de grupos de trabajo se realiz6 de forma voluntaria; la mayoria
de los médicos formo parte de algun grupo de trabajo. La participacion de enfermeria
fue menor y la de auxiliares de enfermeria muy minoritaria. Se trataba de un trabajo
basado en la motivacién y aunque se consiguieron diversas estrategias de mejora
después de reuniones de grupo, no se observéd un importante nivel de implicacién por
parte del personal del SMI (salvo excepciones). Probablemente sea muy ambicioso
conseguir en tan poco tiempo implicar al personal y hacer que lleve una iniciativa

propia en los temas a tratar.

267



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

Uno de los objetivos fundamentales del trabajo era la autoevaluacion;
como refiere el modelo EFQM, se trata de reflexionar en equipo sobre las actividades
y resultados de la organizacién, en este caso, el SMI (24). En este caso, la
participacion en reuniones de los grupos de enfermeria y TCAE fue gratamente
satisfactoria; ideas, opiniones, percepciones... fueron expuestas de manera voluntaria
por la mayoria del personal. Este efecto se observd en menor medida en entre el
personal médico. Probablemente sea contradictorio que posteriormente los grupos de
trabajo estuviesen formados en su mayoria por medicos y no por enfermeros y TCAE.

FORMACION DE GRUPOS DE TRABAJO Y ESTRATEGIAS DE MEJORA

I MANUAL DE ACOGIDA (1 médico adjunto) } S -Adaptacion del manual de acogida

REGISTRO DE EFECTOS ADVERSOS
(2 médicos adjuntosy 1 residenta)

de SISNOT

-Check-list para bundle de sepsis grave/shock septico

INFECCIONES -\aloracion diaria de necesidad de aislamiento

(4 médicosadjuntosy 2 enfermeros)

— Programa de optimizacion de uso, manejo y consumo de antimicrobianos

DELIRIO (1 médico adjunto y 1 residenta)

SEDACION -Revision de protocolo y difusion
(3 médicos adjuntos, 1 residenta y 2 enfermearos) - Monitorizacion BISy TOF

EXTUBACIONES ACCIDENTALES Y REINTUBACIONES
(2 médicos adjuntos)

PACIENTES CON VMI -Concienciacion y sesiones conjuntas
(2 médicos adjuntos) —Checklist por enfermeria

| NUTRICION (2 médicos adjuntos)

LlMI"[A.GON 955090RTE .VITAL, -Difusion de resultadosy concienciacion
{1 médico adjunto y 1 residente) Checklist para LSV induidoen historia clinica

PROTOCOLO DE LAVADO DE MANOS

} -Difusion de resultados y concienciacion
(2 médicosadjuntosy 1 residentz)

- Elaboracion de recordatorios visuales en todos los boxes

RUIDO EN LA UNIDAD
(2 médicosadjuntosy 1 enfarmero)

-Dispositivo electronico de medicion de decibelios con alarma visual

COMUNICACION -Estudio d'e'encue_stas al Qersonalydlscusxm de_ resukadosy problemas
-Informacion conjuntz meédico-enfermero a familiares

(2 médicosadjuntosy 3 enfermeros)

Figura 118. Resumen de los grupos de trabajo y estrategias de mejora
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Cabe sefialar aqui que de todas las estrategias presentadas, algunas de
ellas no se llevaron a cabo, bien por falta de tiempo o por soporte tecnoldgico (como
es el caso del checklist para la limitacion del tratamiento de soporte vital).

A pesar de ello y de las dificultades expuestas, el grupo de trabajo considera
gue el numero de indicadores sobre los que se actud y las estrategias de mejora
implementadas son mas que satisfactorias para comenzar el camino hacia la
excelencia en calidad. La propia SEMICYUC, tras la publicacion inicial, propone en
2006 un proyecto para la monitorizacion de 5 de los 120 indicadores, remarcando que
seria ambicioso tratar de abarcar un nimero elevado y que ya pueden observarse

resultados satisfactorios de esta manera (202).

c. SEGUNDA MONITORIZACION Y COMPARACION DE
RESULTADOS

i.REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS. Implantacion del registro SISNOT

Durante el segundo periodo de monitorizacion no se registraron los efectos
adversos acontecidos. El grupo de trabajo puso en marcha la implantacion del
SISNOT, que aunque tiene como objetivo principal la notificacion de incidentes sin
dafo, ha demostrado una enorme utilidad para concienciar a los trabajadores de la
importancia que tienen los errores médicos. El equipo de gestores del SMI realizé un
informe de los incidentes sin dafio a partir del programa SISNOT, durante 6 meses
(anexo 6). Se incluyen en este informe los planes de mejora elaborados por el equipo
asi como los objetivos que se proponen; continuar con el trabajo implicando a todo el
personal del servicio. El grupo de trabajo considera que se trata de una puesta en
marcha muy positiva, sobre todo por la revision continua que se plantea y por el

analisis conjunto de los resultados y sus factores.
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ii. PRUEBA DE TOLERANCIA DIARIA A LA VENTILACION ESPONTANEA.
Revisién y actualizaciéon del protocolo

La realizacion de un protocolo para el destete de los pacientes con VMI,
junto con el andlisis de los resultados de la primera monitorizacion, consiguié mejorar
los resultados por encima del estandar (pasé del 63% al 84%).

Muchos de los trabajadores, a la hora de comentar los resultados, no eran
conscientes hasta ese momento, de que sus pacientes permanecian varios dias
ventilados en presion de soporte (PS) con soporte decreciente sin llegar a intentar una
prueba de desconexion como tal. Este hecho, afiadido a la existencia de un protocolo
(ya se ha sefialado en varias ocasiones la importancia de los protocolos, guias y
checklists), contribuy6 de forma satisfactoria a que los médicos y enfermeros fuesen
mas activos a la hora de realizar las pruebas de desconexion.

No se observan diferencias significativas en los grupos analizados en cada

monitorizacion que puedan influir en este resultado.

iii. PACIENTES CON VMI: POSICION SEMIINCORPORADA DEL CABECERO
(AL MENOS 30°). Difusion de resultados v checklist de enfermeria

Respecto a los indicadores relacionados con los cuidados del paciente con
VMI, se trabaj6é principalmente sobre la “posicion semiincorporada del cabecero”. El
limite de presion alveolar y la presion del neumotaponamiento mantuvieron buenos
resultados tanto en el primer como en el segundo periodo.

Aunque no se consigue llegar al estandar que recomienda la SEMICYUC,
los resultados mejoran en el segundo periodo, sin encontrarse tampoco diferencias
entre ambos grupos que puedan justificarlo. Dada la literatura existente con
resultados similares y el hecho sefialado previamente de que los pacientes nunca se
encuentran a 0° (aunque no lleguen a superar los 30°), la evolucién hacia la mejora se
considera positiva en este caso. Ademas, la puesta en marcha del programa
“‘Neumonia Zero” hace que el trabajo sobre este indicador sea continuo, aspecto

positivo también en este caso.
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iv. EXTUBACIONES NO PROGRAMADAS. Anélisis y busqueda de causas

Durante el segundo periodo se observé una reducciéon completa del nUmero
de extubaciones accidentales, que habia sido elevado durante el primer periodo.

Se hablo previamente de la influencia de otros factores circunstanciales y de
gue en algunas ocasiones unos malos resultados o por debajo del estandar, no
implican un defecto de calidad. Este es un claro ejemplo; el grupo de trabajo
considero el resultado de la primera monitorizacién preocupante y comenzé a analizar
las causas posibles. Ademas, se registraron las nuevas extubaciones no programadas
durante los siguientes meses, fuera y dentro del segundo periodo de monitorizacion
de este trabajo. Aunque el andlisis de las extubaciones del primer periodo fue
retrospectivo, con los sesgos que ello conlleva, se llegé a la conclusion de que
intervinieron fundamentalmente factores humanos (las autoextubaciones tuvieron
lugar en el mismo turno de enfermeria, en un periodo de alta carga asistencial) y
factores relacionados con el paciente (enfermeria lo relacionaba con un regular
control del delirio y del nivel de sedacion de los pacientes). Como se vera a
continuacion, la mejor identificaciéon y mejor control del delirio contribuyeron sin duda
a la reduccion de extubaciones accidentales.

Ademas, la puesta en comun de estos resultados hizo que el personal se
concienciase de la importancia de este hecho y trabajase de manera mas implicada.
La modificacion del comportamiento siempre es util; en este caso en concreto otros
grupos han conseguido reducir la tasa de extubaciones no programadas gracias a ello
(114). El grupo mejicano de Alvarez Maldonado realiz6 un trabajo en una UCI
respiratoria durante un afio; mediante la implementacion de 5 estrategias de mejora
(uso de la nemotecnia FAST-HUG (52), valoracidén estricta de la escala RASS y CAM-
UCI para el nivel de sedacion y delirio respectivamente, estandarizacion de la prueba
de tolerancia a la ventilacion espontanea y aseo oral con pasta de clorhexidina en
pacientes con VM), consiguieron mejorar los resultados de algunos indicadores, como
la tasa de extubaciones accidentales (de 17 episodios/1000 dias de VM a
8,1episodios/1000 dias). Aunque concluyen de forma global que la sola implantacion

de paguetes de mejora no garantiza una mejora en los resultados.
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v.MANEJO PRECOZ DE LA SEPSIS GRAVE. Checklist de bundles de

tratamiento.

En el andlisis de los resultados del primer periodo ya se hace hincapié en
que, por ejemplo, la monitorizacién de la PVC y su uso como guia para la resucitacion
del paciente séptico pierde peso en los ultimos afos, a favor de otras mediciones.
Este hecho justifica en parte los resultados, que poco se modifican de un periodo a
otro.

Es en la administracion precoz de antibioterapia donde los resultados
mejoran notablemente, hasta alcanzar el 100%. El grupo de trabajo, tras incorporar el
checklist disefiado (anexo 2), trabajo con enfermeria, para concienciarles de la
importancia de la administracion precoz del antibiotico. Como la relacion con el
Servicio de Urgencias se considerd uno de los principales factores influyentes, se
tomo contacto con ellos a través de un “responsable de la sepsis grave y shock
séptico”, perteneciente a dicho servicio. Esta persona consiguid, a través de charlas
informativas, la realizacion de un protocolo y el disefio de un checklist propio, implicar
a los profesionales de urgencias y mejorar asi el manejo precoz de estos pacientes.

Se trata de un claro ejemplo de colaboracion multidisciplinar, de la

importancia de la implicacion personal y del trabajo en equipo.

vi. INDICACION DE AISLAMIENTO. Analisis y cumplimentacion de historia

clinica informatica.

No se observaron importantes cambios, sin existir tampoco diferencias
significativas entre grupos. En algunas ocasiones también es importante continuar
midiendo para ver que, aunque no se obtienen resultados mejores, tampoco
empeoran.

Al analizar estos resultados, el grupo de trabajo cayd en la cuenta de el
problema muchas veces se encontraba en la historia clinica de los pacientes
admitidos al SMI desde otras plantas no existia la indicacion de aislamiento de
contacto, sino aislamiento estandar (que figura por defecto). Estos pacientes habian
sido admitidos por personal externo al SMI (residentes rotantes de otras

especialidades), que probablemente desconociesen el protocolo del servicio. Este
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hecho justifica en parte los resultados, pero no por ello deja de ser un punto a tratar y

en el que esforzarse para poder mejorar.

vii. NUTRICION ENTERAL PRECOZ. Difusién y analisis de resultados.

El grupo de trabajo considera que, en este caso, aunque no se alcanza el
estandar, los resultados mejoran debido a la difusién de lo obtenido en la primera
monitorizacion (la mayoria de los médicos y enfermeros se sorprendieron al ver que la
nutricién enteral se iniciaba con retraso). Este hecho probablemente hizo que ambos
profesionales fuesen mas activos a la hora de comenzar la alimentacion, colocar
sondas naso gastricas para ello...

Podria haberse achacado el problema al elevado porcentaje de pacientes
respiratorios, que en algunas ocasiones ven retrasada su alimentacion por el uso de
dispositivos ventilatorios, los intentos de desconexion...pero en ambos periodo se

observa que no hay diferencias significativas al analizarlo.

viii. MONITORIZACION DE LA SEDACION Y SEDACION ADECUADA. Difusidn

de resultados vy actualizacion del protocolo de sedacion

En lo referente a la monitorizacion de la sedacion, se mantienen buenos
resultados.

La sedacién adecuada se consigue en mas ocasiones en el segundo periodo
pero sin alcanzar el estandar. La actualizacion del protocolo tuvo la mayor parte de
influencia. Llama la atencion, sin embargo, que a pesar de todo hay mas casos de
pacientes sin nivel de sedacion pautado en el segundo periodo que en el primero (en
el limite de la significacién). La concienciacion de que es una parte mas del
tratamiento de nuestro paciente, al igual que la dosis de antibiético o de vasoactivo,
es un punto débil en este caso y aunque muchas veces es la carga asistencial la

causante, debe trabajarse de forma exhaustiva este hecho.
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ix. IDENTIEICACION DEL DELIRIO. Difusién de resultados y actualizacion del
protocolo de delirio

La clara mejoria de los resultados respecto a la identificacion de delirio tiene
su explicacion en la identificacion de los problemas que tenia el personal para el
cumplimiento del protocolo y en su revision. Existian muchas dudas y puntos poco
claros sobre el manejo de estos pacientes, recelo en el manejo de la medicacién... y
gracias a las sesiones que se hicieron con el personal estos aspectos se identificaron
y se trataron de solucionar.

Probablemente el que los resultados sean tan buenos sea un arma de doble
filo: probablemente, durante el segundo periodo de monitorizacién, el personal
estuviese “demasiado” motivado y pendiente para cumplir el protocolo y en los
siguientes meses este efecto desaparezca. Ya se ha hablado de este problema en el
proceso de medir mediante monitorizacion de indicadores. Por eso es necesario

mantener un ciclo continuo y no dejar de medir aspectos con buenos resultados.

x.CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE LAVADO DE MANOS. Difusion de

resultados v recordatorios visuales en boxes

A pesar de la campafa realizada, apenas existe mejoria en los resultados
globales. Ya se habl6o en el apartado anterior de la enorme dificultad que conlleva
mejorar este indicador, corroborado por la literatura existente. Antes del disefio de
este modelo de calidad se trabajaba de forma continua en el cumplimiento del
protocolo de lavado de manos; no solamente en nuestro SMI, sino en todos los SMI
espafoles mediante programas nacionales. Depende de un cambio de mentalidad y
de comportamiento por parte de los trabajadores dificil de conseguir.

Como aspecto positivo se debe sefalar la mejoria del cumplimiento del
protocolo de lavado higiénico del personal médico; cuando se analizaron los
resultados quedaron sorprendidos de los mismos y parece que esto tuvo efecto en el

‘cambio de mentalidad y actitud” del que se hablaba, por lo menos en unos pocos.
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xi. LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL. Checklist incluido

en historia clinica

Finalmente y por temas mas bien informaticos este plan de mejora no pudo
llevarse a cabo. Durante el periodo de estudio no fue posible incluir el checklist
disefiado en la historia informatica del paciente, ya que no solo depende del servicio
de la Informética del hospital, sino de procesos mas complejos que afectan al
programa de Philips® y que requieren de su intervencion. De todas formas, el objetivo
es llevarlo a cabo cuando sea posible.

Agqui puede observarse el hecho de que restricciones externas o agentes
externos al propio servicio pueden impedir de alguna manera las actuaciones para la
mejora. Se planted, por parte del grupo de trabajo, incluir el checklist en papel y
adjuntarlo al resto de historia clinica del paciente; pero como la intencion real es

incluirlo de forma electronica, se plante6 para un segundo tiempo.

xii. RUIDO EN LA UNIDAD. Dispositivos electrénicos

El ruido en los SMI es algo tan simple, tan presente, que pasa tan
desapercibido y que causa tantos efectos perjudiciales en los pacientes, que deberia
estudiarse en todos los SMI. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los
limites de ruido segun la tolerancia de las personas entre 50-55 dB por el diay 40-45
dB durante la noche; en los hospitales, en cambio, la recomendacion es de no superar
los 35 dB, con limite maximo en 40 dB (146). Un cambio de 3 dB apenas es
discernible; un cambio de 5 dB si que es perceptible; un aumento o descenso de ruido
de 10 dB se percibe como el doble de ruido y para que una conversacion sea
inteligible debe superar en 15 dB el ruido ambiental subyacente.

Como se observa en los registros obtenidos por los dispositivos electrénicos,
este nivel de ruido se supera en todos los momentos del dia en el SMI. No existen

apenas momentos en los que el ruido descienda por debajo de los 50 dB.

Hay que destacar en este andlisis que, en la Unidad 1, se observa un

descenso del ruido durante los primeros dias, probablemente por el hecho de sentirse
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“‘observados”; a pesar de ello, este efecto es transitorio. Es mas, modificaciones en
ese rango de dB son muy dificiles de conseguir, si nos fijamos en la percepcion que
se tiene del ruido segun el descenso o aumento de dB. Es curioso que no se
observen claras variaciones del nivel de ruido dependiendo del momento de la
jornada laboral. Existen muy pocos trabajos que estudien no solo el nivel de ruido,
sino la causa real del mismo; ademas la mayoria de ellos se realizan en unidades
neonatales.

En un estudio de metodologia similar realizado en Inglaterra en 2012 en
varias Ucis, encuentran similares niveles de ruido (figura 119), aunque puede
observarse un descenso de estos niveles durante el periodo de suefio (figura 120)

(203), en este caso sin analizar los factores causales.

Adjacent to patient
80 -
Sound levels averaged over 24 hours®
Location and day Central station Adjacent to patient
John Radcliffe Hospital Adult ICU weekday 384 dB 30.7dB &
John Radcliffe Hospital Adult ICU weekend 59.1dB 5905dB %
Q
Rovyal Berkshire Hospital ICU weekday 38.7dB 3004dB 3
Roval Berkshire Hospital ICU weekend 57.7dB 58.5dB 40
................................................... 3598 WHO Nmit
Wycombe General Hospital ICU weekday 524 dB 554dB
Wycombe General Hospital ICU weekend 513 dB 541dB A
0 - . . r T :
John Radcliffe Nevrosciences ICU weekday  58.0 dB 58.84dB 16:00:00 20:00:00 00:00:00 04:00:00 08:00:00 12:00:00 16:00:00|
Clurchill Hospital Adult ICU weekend 357 dB 554dB Time (2dh:clock)
Mean (red) and 95% Cls (+/-1.96SEM, blue)
Figura 119. Niveles de ruido registrados (203) Figura 120 . Nivel de ruido durante el dia (203)

Sin embargo, cuando se analizan las causas del ruido, se observa que mas
de la mitad de la energia acustica de una UCI proviene de la actividad humana (de los
trabajadores) y de las conversaciones, siendo por lo tanto potencialmente evitable, o
al menos modificable (144) (figura 121).
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Device
operation
noise

13%

Staff speech

Staff activity
19%

38%

Device
operation
noise 2%

B

Staff speech
32%

Staff activity
60%

Figure 1 The contribution of each noise category for (A) the
acoustic energy and (B) the number of predicted loudness
peaks. Noise generated by or involving patients is excluded. For
more details, refer to [6).

Figura 121. Causas del nivel de ruido analizadas en una UCI holandesa en la que se registraron 28 tipos

diferentes de ruido durante un periodo de 67 horas

Por lo tanto, estrategias para modificar el comportamiento humano dentro de

las unidades deberian mostrarse Utiles para mejorar este indicador.

En resumen, tras la segunda monitorizacién, los aspectos en los que

claramente se encuentran mejoras son:

- Prueba diaria de tolerancia a la ventilacion espontanea

- Posicion semiincorporada del cabecero (al menos 30°)

- Administracion precoz de antibiotico en la sepsis grave/shock séptico

- Indicacion de aislamiento

- ldentificacion del delirio

- Cumplimiento del protocolo de lavado de manos

Ademas, se han iniciado medidas pendientes de valoracién para el control del

ruido en la Unidad y para el cumplimiento del protocolo de LSV en la historia clinica.

A pesar de las limitaciones descritas, se ha llevado a cabo de forma

satisfactoria la implantacion de un modelo de calidad asistencial basado en los

criterios establecidos por el EFQM y tomando como referencia las recomendaciones

de la SEMICYUC en un SMI concreto. Se han detectado areas potenciales de mejora
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y se ha tratado de obtener mejores resultados a partir de la formacion de grupos de
trabajo y puesta en marcha de diversas estrategias. Los resultados son heterogéneos
aunque se observan resultados mas positivos tras el proceso de implementacién en
muchos de los indicadores seleccionados.

“La medicion es el primer paso para el control y la mejora.
Si no se puede medir algo, no se puede entender.
Si no se entiende, no se puede controlar.
Si no se puede controlar, no se puede mejorar”

H. James Harrington

278



Disefio e implantacion de un modelo de calidad asistencial
en un servicio de medicina intensiva (SMI)

CONCLUSIONES
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El disefio de un modelo de calidad asistencial para un SMI es una herramienta
uatil para identificar los puntos fuertes de su funcionamiento y organizacion y las

areas potencialmente mejorables.

La implicacion del personal del SMI en el analisis de resultados contribuye a
trabajar sobre las areas de mejora de manera positiva.

. Tras la aplicacion de acciones de mejora se observa una mejoria en los
resultados de los indicadores, en algunos casos superando al estandar

establecido.

Es necesario continuar el trabajo iniciado, comprobando los resultados

periddicamente y realizando nuevas acciones, segun sea preciso.
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ANEXO 1. Plan de gestion interna de residuos

- ™ o —
i\_-____lll Il l-‘ Sacyl
RIO HORTEGA PLAN DE GESTION
INTERNA DE REEID‘UG‘S Fecha: Saptiembre de 2013; Vars: 01

_ Pl 2de2

120824 Procedmienin rmaduos INSTHLGCIONES
TRABAADDR

ETIQUETAR los contenedores, por el PERSONAL DE LA UNIDAD QUE GENERA EL TIPO

DE RESIDUQ A ELIMINAR. El contenedor ha de estar correctamente identificado, con la
etiqueta correspondiente al residuo generado, dependiendo de |a Unidad donde se genere v

el tipo de Residuo.
Para SOLICITAR etiquetas, ponerse en contacto con Carlos Luis Martin Martin - Servicio
de Mantenimiento: correo interno o teléfono (Ext.83866)

i

Tipo de Residun
GFH
Identificacion del Centro

A P e

Codigo de barras

v

DETALLE DEL GFH

rreoueToR: H RO HOH

{(Ejemplo HE "Hematolégica” unidad “4-3") e

Ubicacién de la etiqueta: La etiqueta se colocara en una zona visible, los laterales dal
contenedor, para podarsa var al ser apilados en su almacenaje. No colecar en la tapa.

Etiqueta —— .,,,'

Los contenedores de AMARILLOS de volumen 1.8, 5 y 10 litros NO VAN ETIQUETADOS
Los contenedoras AZULES de 10 litros de residucs CITOSTATICO, 81 VAN ETIQUETADOS

En caso de observar alguna alteracion en las indicaciones presentes, ponerio en conocimiento de

su Mando Intermedio.
Para cualguier duda al respecto, ponerse en contacto con el SERVICIO DE PREVENCION DE

RIESGOS LABORALES. Ext.83693
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] (111 - l.‘s'ac;w

Rio HORTEGA PLAN DE GESTION

INTERNA DE RESIDUOS | Foona Septiombes de 2013, vers: 01

130624 Procadimisnts. ressucs ISSTRUTCIONE 5
OOR

Pag. 1de 2

THARALA

ANEXO

INSTRUCCIONES A SEGUIR POR EL TRABAJADOR PARA UNA
ADECUADA ELIMINACION Y ETIQUETADO DE LOS RESIDUOS

SANITARIOS RESIDUOS SANITARIOS, CITOSTATICO Y GARRAFA DE

RESIDUO QUIMICO LiQuIDO.

Respetar el limite de llenado de los contenedores (en los amarillos linga identificativa, resto
¥ partes del contenedor) .

Poner adecuadamente la TAPA del contenedor al envase, en el caso de los contenedores
amarillos, v en el resto, anclar las pestafias de |a tapadera al envase.

El conlenador debe ser CERRADOQ por &l TRABAJADO QUE GENERA EL RESIDUQ.

Comprobar que no quedan restos de residuos por fuera del contenedor una vez cerrados.

Una vez desechado el residuo en el contenedor, se debe utilizar ¢l CIERRE PROVISIONAL
{girar la corana rolatoria 180° en el caso de los contenedores amarillos ¥ de los citostaticos de

1.8 v 10 litros) en los negros o azules de 30 y B0 litros, superponer la tapa.

Hacer usc del CIERRE DEFINITIVO cuando los contenedores se encueniren (lenos; en el
caso de los amarillos de 1.80, 5 y 10 litros v azules de 10 litros accionar la pestarfia amarilla
una viez carrado (no es necesario poner esparadrapos come simbolo de que esta lleno),

2° Cierre definitivo

1 Clerre provisional

Mo sobrepasar el peso maximo del contenador.
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ANEXO 2. Checklist para el cumplimiento de “bundles” para el manejo precoz de la sepsis
grave

aquete de MEDIDAS DE RESUCITACION a_cumplir en las

Cumplimiente del
PRIMERAS 3 h desde el comienzo de la sepsis grave

1: Determinaciin de scido Lictico Si Mot
2: Hemocultivos previos a la administracion de antibidticos i Mo
3: Administracién de antibidticos de amplio espectro en menos de 3 horas en
pacientes procedentes de Urgencins y en menos de | hora en pacientes ingresados

Si No
4: En presencia de hipotensién o lactacidemia > 4 mmol/L (shock séptico):

a) Aporte de volumen: 30 mlkg de cristaloide Si No

Cumplimiento del Paguete de MEDIDAS a cumplir ¢n las PRIMERAS 6 h desde el

comienzo de la sepsis grave).
1: Drogas vasoactivas (para mantener una TAM = 635 mmHg) Si Mo

2: En presencia de hipotension refractaria a volumen o lactacidemia > 4 mmuol/L

(shock séptico):
a) Conseguir una Presion Venosa Central = 8 mmHg S Mo
b) Conseguir Sv(); = T0% (Sve2 = 65%) Si Mo
3: Control glicémico < 180 mg/dl 5i Mo
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ANEXO 3. Cartel informativo para la mejora del cumplimiento de lavado de manos

NO PUEDES OLVIDARLO

NO DEBES OLVIDARLO
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ANEXO 4. Cartel informativo para la mejora del cumplimiento de lavado de manos
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ANEXO 5. Folleto informativo para los pacientes (derechos y deberes)
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ANEXO 6
INFORME SISNOT 2014

SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA DE VALLADOLID

Equipo de Gestores de Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos

En nuestra Unidad se ha realizado un Programa de Formacion a todo el personal médico y a
todos los turnos de enfermeria, auxiliares de enfermeria y resto de personal de nuestro Servicio,
que ha incluido los siguientes aspectos:

e Introduccién a la Cultura de Seguridad
e Explicacion de aplicativo SISNOT. Forma de realizar las notificaciones de incidentes

sin dafo

Una vez realizado el programa de formacion, en los siguientes 6 meses se han notificado un
total de 17 incidentes sin dafio en nuestra Unidad, agrupadas como se indican a continuacion:

e Medicacion: 7 notificaciones
e Cuidados: 5 notificaciones
e Equipos/dispositivos y materiales 3 notificaciones
e Nutricion: 2 notificaciones

Total: 17 notificaciones

Todas ellas se han analizadas en nuestra Unidad por el Equipo de Gestores de nuestro Servicio,
y una de ellas se ha compartido el analisis con Gestor UFGR.

Del analisis de dichas notificaciones los Planes de Mejora que se estan implantando o se van a
implantar en nuestra Unidad, y que van a ser consensuados con el personal de enfermeria son
los siguientes:

e Realizacion de protocolo para el trasporte de pacientes, fundamentalmente cuando
deben realizarse pruebas de imagen (TAC, RNM, Arteriografia, etc.). En el caso
concreto de realizacion de RNM elaborar una Hoja de Verificacion (check-list) antes de
trasladar el enfermo a la realizacion de la RNM. Sobre esta mejora esta trabajando
fundamentalmente el personal de enfermeria.
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Realizacion de monitorizacién cruzada de farmacos, fundamentalmente durante el turno
de noche, para evitar posibles errores a la hora de cargar medicaciones o perfusiones.
En esta mejora esta trabajando fundamentalmente el personal de enfermeria.

Reactivar el aviso en el Sistema de Informacién Clinica (ICIP) existente en nuestra
Unidad, por el cual farmacia nos notificaba cuando habian Ilegado unos nuevos niveles
de farmacos.

En las sesiones conjuntas con enfermeria sobre control de infecciones que se realizan
periddicamente en nuestra Unidad, realizar un apartado especifico sobre pauta y
monitorizacion de farmacos, ademas de insistir en las sesiones clinicas diarias.

Afadir un campo para comprobar la suspension de la nutricién enteral y colocacion de
sonda a drenaje, cuando se inicia la prueba de extubacién de un enfermo, dentro de la
grafica dedicada a extubacion en el Sistema de Informacion Clinica (ICIP) de nuestra
Unidad.

Realizar sesion conjunta con enfermeria sobre manejo e interpretacion de sistemas de
monitorizacion como el BIS (Indice Biespectral).

Intentar que el personal de enfermeria de verano que hace sustituciones tenga formacion
especifica en el manejo del enfermo critico, o reciba adiestramiento en este sentido,
aungue esta propuesta vas mas alla de lo que los Gestores de Sisnot podemos hacer en
esta materia. De cualquier forma si se puede trabajar en asegurarse que la persona a la
que se da una instruccion relacionada con un paciente critico, conoce con exactitud la
maniobra que se le ha mandado realizar, especialmente en los casos de personal que
lleve poco tiempo en la Unidad.

Tener las “piezas en T” especificas para las pruebas de desconexion de los pacientes
sometidos a IOT y ventilacion mecanica, perfectamente identificadas y separadas de
otro tipo de dispositivosen T.

Realizacién de una hoja de recogida de datos (Check-list) para los pacientes que
ingresan en nuestra Unidad tras la realizacion de un trasplante hepatico, con un apartado
especifico referente al manejo de los drenajes. En el protocolo de higado de nuestra
Unidad ya se recogen todos estos aspectos, pero se pueden recopilar todos ellos en una
hoja especifica y simplificada, para enfatizar los aspectos mas importantes que deben
ser revisados a la llegada del enfermo.

Aunque se suele hacer de forma habitual, protocolizar que siempre gue se suspenda una
nutricion enteral se paute administracion de una solucién de suero glucosado, con el fin
de evitar hipoglucemias.

Mayor supervision y vigilancia de los pacientes que estan con intubacion oro-traqueal o
con canulas de traqueotomia, para evitar extubaciones o decanulaciones accidentales.
Este tema por su importancia sera analizado y revisado en sesidn conjunta del personal
médico y de enfermeria de nuestra Unidad.
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e Mayor supervision y vigilancia de los pacientes que estan con dispositivos del tipo de
sensor de la presion intracraneal (PIC), y un mejor control de la sedacién en estos
pacientes, para evitar retiradas accidentales de este tipo de dispositivos. Este tema por
su importancia sera analizado y revisado en sesion conjunta del personal médico y de
enfermeria de nuestra Unidad.

e Al comienzo de cada turno de enfermeria comprobar que el tratamiento administrado en
perfusion continua (sueros, vasoactivos, sedacion etc.) coincide con el pautado en el
tratamiento, y hacer esta comprobacién independientemente de la informacion verbal
que se realiza en los cambios de turno. Esta propuesta como otras sera discutida en
sesién conjunta con el personal de enfermeria.

e En la Unidad de quemados mayor vigilancia y supervision para los pacientes sometidos
a ventilacion mecanica, lo cual requiere mayor nimero de personal y con formacion
adecuada. Revision y adaptacion del protocolo de sedacion existente en la Unidad de
Medicina Intensiva para la Unidad de Quemados. Intentar solucionar los problemas
estructurales de la Unidad de Quemados (como ejemplo mejorar sistemas de audio de
los boxes de para poder escuchar adecuadamente las alarmas) en sesion conjunta de los
médicos adscritos la Unidad de quemados de nuestra Unidad, junto con los responsables
del Servicio de Cirugia Plastica.

e Revision del actual protocolo de anticoagulacion con heparina sédica existente en
nuestra Unidad, y en sesion conjunta con el personal de enfermeria, valorar la
posibilidad de hacer los ajustes segun los controles de coagulacion, en U/h en lugar de
ml/h.

e Proponer en nuestra Unidad en sesion conjunta con enfermeria el cambio de horario de

la administracion de HBPM para profilaxis de TVP, para adecuarlo al existente en el
resto del Hospital.

En el mes de febrero esta previsto realizar una Sesion Conjunta con todo el personal del
Servicio de Medicina Intensiva para abordar los siguientes aspectos:

e Presentar un resumen de todos los incidentes notificados durante el Gltimo cuatrimestre
del 2014

e Presentar un resumen de los factores contribuyentes detectados
e Presentar las mejoras propuestas y un plan de implantacion

para de esta forma intentar realizar un correcto feed-back a todo el Servicio de Medicina
Intensiva.
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