Rev Med Uruguay 1988; 4: 181—186

Control de calidad en los
servicios clinicos. Una
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Una vez implantado el Programa de Control de Calidad Asistencial
en ol Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y tras seis afios de
funcionamiento, se plantea como segundo paso trasladar el modelo
general a los propios servicios clinicos, en un intento de realizar una

autoevaluacion directa por los facultativos.

Se describe la metodologia utilizada en algunos Servicios
(Anestesiologia-Reanimacion, Medicina Intensiva, Otorrinolaringologia)

y algunos de los resultados més relevantes.

Se concluye que el control de calidad en los servicios clinicos, aunque
de implantacién lenta y dificil, es un buen sistema para asegurar una
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préctica correcta de Ia totalidad de los miembros del
Servicio.

El Control de Calidad de la Asistencia es una actividad
gue cuando es realizada por los propios profesionales
sanitarios, se propone revisar la practica clinica para
detectar aquellos problemas y situaciones mejorables,
cuya solucién puede representar un beneficio importan-
te para los pacientes.

Enrealidad, compara la asistencia que brindamos con la
que deberfamos brindar por los estandar.

Si bien es cierto que la calidad de la asistencia siempre
ha sido una de las principales preocupaciones tanto por
parte de los facultativos como de los usuarios, también
es cierfo que siempre han existido métodos de Control
de Galidad desarrollados por la profesién médica, aun-
que iniciaimente se basaran en la ética o en un cédigo
deontoldgico.

Sin embargo, el enorme desarrollo de la tecnologia sani-
taria, representada por el hospital moderno, y con un au-
mento del coste sanitario que en los paises industrializa-
dos pasa desde el 1% del Producto Bruto Interno (PB!)
hasta mas de un 7% actual, hace que varien y se multi-
pliquen las formas de actuacién sanitaria {cuadro )
llegando a una media de 47 actuaciones médicas por
persona y afo (1), creando fa necesidad de desarrollar
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instrumentos objetivos para el control de la calidad de la
asistencia que se brinda.

Donabedian desarrolla en el afo 1966 {2) una metodo-
logia de trabajo basada en el andlisis de la estructura
{estudiando los recursos humanos y materialesy larela-
cién de la actividad que se brinda; el analisis del proce-
so dela asistencia (fundamentalmente a través del estu-
dio de la documentacion clinica), y el analisis de los
resultados (valorando la mejora en el nivel de salud de
los pacientes).

Cada uno de estos andlisis se realiza con una metodo-
logia propia, generalmente realizada en tres etapas:
identificacién de los problemas; valoracién y andlisis de
los mismos; y aplicacién de medidas correctoras con la
posterior comprobacién de las mejoras obtenidas.

ElHospital de la Santa Creu i Sant Pau es unaunidad do-
cente de la Universidad Autdnoma de Barcelona, que
tiene 940 camas.

En el afic 1981 se inicia un Programa General de Con-
trol de Calidad (3) basado en un sistema multifactorial de
monitorizacién de la asistencia, con comisiones clinicas
integradas por facultativos de los diferentes servicios
clinicos del hospital, que se preocupan del anélisis del
nivel de la asistencia que se brinda en el Centro median-
teiaidentificacion de ios principaies probiemas que afec-
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CUADRO/!
Actos médicos en los paises
industrializados. Relzenstein P. 1988 (1).

- 0,2 millones por millén de habitantes de ingresos
hospitalarios.

- 0,1 millén por millén de habitantes de intervencio-
nes quirlrgicas.

-12millones por millén de habitantes de prescripcién
de medicamentos.

- 30 millones por millén de habitantes de estudios de
laboratorio.

CUADRO Il
Resultados de Ia 1. y 2. evaluacién
separados por cuatro meses y tras

una discusidn del Servicio

Porcentaje de cumplimentacion

1. evaluacion 2. evaluacién

(n=88) (n=88)
Resultados globales:
Historias completas 14% 49%
Historias aceptables 60% 50%
Historias incompletas 20% - 1%
Historias inaceptables 6% -

Algunos parametros estudiados

61%* 99%
72%* 92%

Antecedentes patolégicos
Analitica preoperatoria

Drogas anestésicas 99% 100%
Intervencién quirdrgica 90%" 98%
Control tensién arterial San.  94%" 100%

75%* 98%
93%* 99%
58%* 85%*

Control frecuencia cardiaca
Fluidoterapia
Valoracién sangrado

* Valor por debajo del estandar.

tan la calidad asistencial, la determinacion de estandar
del propio hospital, y la implantacién de medidas correc-
toras apropiadas a cada situacién.

Con el tiempo hemos llegado a la conclusién de que la
existencia de un Programa General de Control de Cali-
dad no siempre es suficiente para obtener una asisten-
cia de buena calidad. Por ejemplo, aungue en el hospi-
tal se haya conseguido introducir un formato Unico de
historia clinica, no siempre existe relacién entre su
calidad y la calidad del diagnéstico y el tratamiento. Si
bien es cierto que con una documentacién deficiente va
a ser dificil brindar una asistencia de calidad y todavia
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CUADRO Il
Complicaciones del Bloqueo Epidural. Tabla
comparativa entre H.S.C.S.P. Prospectivo
(1986) (1), H.S.C.S.P. Retropsectivo (1984)
(I1) y Morgan, B. (1983) (lll).

% %o %
— Falio giobal 4.2 45/ 588
— Hipotensién 8,3 11,04 6,00
— Bradicardia 2,1 238 —
— Puncién duramadre 1,63 1,45 2,50
— Bloqueo masivo 0,00 0,06 0,20
— Convulsiones 0,00 0,03 0,12
— Exitus 0,00 0,00 0,00
— Ceofaleas 2,09 — 5,00
— Lumbalgias 675 — 3,00

CUADRO IV

Grupos de pacientes con riesgo
de sangrado perioperatorio
(requieren estudio de hemostasia)

— Pacientes con antecedentes de sangrado
patolégico (personal o familiar).

— Enfermos con medicacién anticoagulante.

— Hepatopatfas crénicas.

— Enfermedad oncolégica.

— Cirugia compleja o sobre higado o vias biliares.

CUADRO V
Otras monitorizaciones realizadas por el
serviclo de Anestesiologia y Reanimacién

— Seguimiento de morbilidad significativay 100% de
la mortalidad.

— Adecuacion de la monitorizacién perioperatoria al
nivel de riesgo quirdrgico.

— Utilizacién de la sangre, derivadosy coloides sinté-
ticos.

— Valoracién de la analgesia postoperatoria.

— Protocolizacién de diferentes técnicas.

— Informatizacién de resultados de la actividad asis-
tencial.

mas dificil demostrarla, al estudiar historias clinicas no
se estudia la calidad de la asistencia que realmente se
brinda al paciente, ni si éste disfruta de los maximos
beneficios que le puede ofrecer el hospital.

Por ello, y como segundo paso, decidimos introducir el
control de calidad como forma de autoevaluacién en los
propios servicios clinicos, objetivando el proceso y los
resultados de la asistencia de forma directa por los
propios profesionales sanitarios que la ejercen, como
una forma mas de la relacién médico-paciente,

Desde el afio 1985 hemos comenzado esta experiencia
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CUADRO VI
Anélisis comparativo de la mortalidad del
servicio de Medicina Intensiva (85-86)
Afic 1985 Ano 1986
n=51 n=90
Muerte explicada 94,0% 100,0%
Muerte justificada 90,0% 98,8%
Muerte previsible 88,0% 95,5%
Muerte por complicacion
del tratamiento 11,6% 2,2%
Exceso de tratamiento 1,9% -
Medidas paliativas
del dolor y ansiedad 100,0% 100,0%
Omisiones diagndsticas
y/o terapéuticas 35,3% 8,8%
Documentacién
insuficiente 17,7% 4,5%

de autoevaluacidn profesional y calidad asistencial con
resultados desiguales, pero con una metodologia de
trabajo similar. Basada en objetivos definidos por los
propios facultativos del Servicio, intenta canalizar esa
inquietud ética, deontolégica, a través de la monitoriza-
cién sistematica de la calidad que brindan en el propio
Servicio.

Es el preocuparse porlo querutinariamente sehace mal.
No como un control punitivo, con el animo de averiguar
quien lo hace mal para castigarlo, sino como forma de
identificar aquellos aspectos importantes de la asisten-
cia que afectan a un nimero significativo de pacientes o
personal sanitario.

Se dirige entonces a la deteccidn de oportunidades para
mejorar la practica asistencial de una forma planificada
y comprensible, utilizando criterios realizados por el pro-
pio equipo médico, y que les sirva de estimulo resolvien-
do los problemas considerados como mas relevantes de
la practica diaria. Es la introduccién del concepto de
control de calidad en la practica habitual; en las sesiones
clinicas; en los aspectos organizativos de! Servicio. Es
también unaformade transmitir a los tacultativos la preo-
cupacion por el funcionamiento general de su Servicio,
de estimularles en una concepcién polivalents, mltiple
del Servicio, y no en una actuacién individual.

No debe manifestarse como una actividad aislada del
Servicio, sino integrada al programa general del hospi-
tal.

Presentamos algunos resultados de esta actividad en
los servicios de Anestesiologia-Reanimacién, Medicina
Intensiva y Otorrinolaringologia del Hospital:

Enlos servicios de Anestesia, el desarrollo del programa
deberfa tener una significacién especial. Aunque sea
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dificil definir criterios de “Anestesia de Calidad”, pode-
mos aproximarnos a través de la valoracién del proceso
asistencial (control del proceso, aceptando que si el
proceso es bueno también lo seran los resultados) (2) y
por la deteccion de posibles actos iatrogénicos y compli-
caciones. Al estar los anestesidlogos especialmante
sensibles a la morbimortalidad anestésica (4), la resis-
tenciaalaimplantacion del programadeberia ser menor.

En este Servicio, con aproximadamente un 20% de los
anestesidlogos del staff participando en diferentes comi-
siones del Programa General (principalmente en las
comisiones de Terapéutica, Mortalidad, Tejidos y Do-
cumentacién Clinica), se establecieron unas bases
metodoldgicas para la implantacién de esta nueva acti-
vidad (5).

Ei Servicio se planteé el proceso de autoevaluacién
estudiando diversos aspectos de la actividad asistencial:

— Estudio de la documentacién clinica.

— Monitorizacion del procesc y resultados de la
asistencia.

— Estudios de utilizacién de recursos.

Presentamos un ejemplo de cada uno de ellos.

DOCUMENTACION CLINICA

Los anestesiblogos consideraron que la historia de
anestesia era el documento mas importante para el
seguimientoy la evaluacién de la practica anestésica (ya
que en ella se registran los datos del paciente, de la
anestesia y de la intervencién, asi como los incidentes
ocurridos durante el acto quirdrgico, las medidas realiza-
das y las 6rdenes médicas postoperatorias). Se realizé
un estudio (6) cuyo objetivo principal era detectar y
corregir los déficits en la cumplimentacion de la historia
de anestesia, comprobando ademas si existian diferen-
cias entre las realizadas con distintas técnicas anestési-
cas (anestesia general versus anestesia locorregional),
ya que existia la sospecha de que el supuesto menor
riesgo de los pacientes somstidos a anestesias por
bloqueos regionales podria dar lugar a una mayor rela-
jacién en el registro de los datos.

El estudio se realizé en dos fases separadas por cuatro
messes, en las que utilizando los mismos criterios de eva-
luacién se revisaron 88 histotias en cada una. Enlapri-
mera evaluacion el nivel global de las historias fue acep-
table en el 74% de las mismas. No se detectaron déficits
de practica importantes, sino de tipo formal (exploracio-
nes realizadas pero no registradas, aspectos que podian
deducirse leyendo el conjunto de la historia, etc.).

Estos resultados fuercn discutidos en sesién clinica del
Servicio, y se propusieron las bases para conseguir una
mejoria. Se puso de manifiesto que los déficits de tipo
formal podian tener una repercusién negativa en el
desarrollo posterior del proceso clinico de los pacientes,
sobre todo sise presentaban complicaciones postopera-
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torias; se plantearon las posibles implicaciones legales
encasodelitigio judicial, y se destacé ladificultad de rea-
lizar proyectos de investigacién clinica sin una docu-
mentacién correctamente completa. En el cuadro i se
ven algunos resultados obtenidos en las dos evaluacio-
nes. No se encontraron difsrencias en la cumplimenta-

cién de las historias con diferentes técnicas anestésicas.

La comparacidn de los resultados del primer y segundo
estudio demuestra una mejoria global en la cumplimen-
tacion de ia hisioria, que se atribuyd ai papsi educativo
que jugd la discusién de los problemas entre todos los
miembros del Servicio. En los aspectos que no se alcan-
26 los estandar establecidos, se insistio especialmente.

MONITORIZACION DEL PROCESO
Y RESULTADOS DE LA ASISTENCIA

Como ejemplo de este tipo de monitorizacién se realizé
un estudio longitudinal de la calidad de los bloqueos epi-
durales efectuados tanto por médicos del staff como por
los médicos residentes avanzados, valorando ademéas
de los resultados analgésicos y complicaciones, el nivel
de aceptacion por parte de los pacientes (7). Los indices
obtenidos (cuadro IIl) se correspondian con los estandar
del propio Servicio determinados en un estudio anterior
(8) e internacionales (9).

Se destaca que el 92% ds los pacientes contesté posi-
tivamente a la pregunta de si volveria a utilizar este tipo
de anestesia (el 6% contesté negativamente).

Este estudio ademas de remarcar la importancia de la
supervision directay continua de los médicos residentes
en formacién, corrobora que se debe tener en cuenta la
opinion de los propios pacientes durante el proceso de
su asistencia.

EVALUACION DE LA UTILIZACION
DE RECURSOS:

Recientemente se realizé un estudio de la relacién
coste-beneficio de los andlisis preoperatorios de hemos-
tasia (10). Efectuado en 8.000 pacientes (1.500 retros-
pectivamente y 6.500 prospectivamente), se concluyd
que si en los pacientes sanos se sustituyen las pruebas
de hemostasia por una correcta anamnesis y explora-
cion fisica, y estas pruebas se realizan solamente a los
enfermos que se encuentran en los grupos que se detec-
taron como de riesgo (cuadro VI), se obtendria un aho-
rro estimado en 22.500.000 pesetas por afio, sin aumen-
tar el riesgo de sangrado perioperatorio de los pacientes.
Con este dinero esta previsto mejorar la monitorizacion
perioperatoria,

Otras monitorizaciones realizadas por e! servicio de
Anestesia se ven en el cuadro V.

En el servicio de Medicina Intensiva, la actividad se

canalizé principalmente al estudio de la morbilidad, mor-
talidad y terapéutica.
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Por ejemplo, la mortalidad se estudié no sélo desde una
perspectiva estrictamente médica, de adecuacion del
proceso diagndstico y terapéutico a la orientacion clini-
ca, y de concordancia clinica anatomopatoldgica, como
es lo usual en los servicios clinicos, sino que también se
estudiaron aspectos especificos de la calidad asistencial

brindada a los pacientes (cuadro V1) (11):

—si ia muerte quedaba suficientemente expii-
cada (cuando el proceso de muerts esta bien documen-
tado y puede ser seguido coherentemente através de la
historia clinica del enfermo).

—si ora justificada o podria haber sido evitada
(y en ese caso sila responsabilidad era debida al proce-
so diagnéstico, a un error terapéutico, o a un problema
de estructura).

—si era previsible (viabilidad o no del paciente,
por el grado de severidad de la patologfa principal y fac-
tores asociados).

—posibles iatrogenias.

—si se brindé el méaximo confort posible al
enfermo (dolor, ansiedad).

Se diferencié si la responsabilidad de los problemas
detectados eran directamente del Servicio, del Hospital
{(estructura general del Centro) o de otros servicios del
Hospital.

Se consider6 que al constatar la existencia de los pro-
blemas el método de autoevaluacién, si es realizado
correcta y verazments, se transforma en un potente
inductar de cambios, que obliga ala revisién de actitudes
personales e institucionales, estimulando la creacién de
protocolos asistenciales y modificando circuitos funcio-
nales del hospital.

El servicio de Otorrinolaringologia ademés de la monito-
rizacién del proceso asistencial a través de la valoracion
de la cumplimentacién de la documentacién clinica,
utiliza unos criterios especificos para autoevaluar a cali-
dad de sus resultados:

—monitorizacién prospectiva de los porcenta-
jes de curaciones de los tumores cervicofaciales.

—nUmero de faringostomas como indice de
infecciones y defectos de técnica, habiéndose consegui-
do reducir |z cifra total de esta complicacién a niveles
inferiores a la media del pais.

—estudios periédicos de las conductas tera-
péuticas mas utilizadas.

—monitorizacién de las listas de espera (visi-
tas, quiréfano, etc.).

—control mensual y citacién de los pacientes
oncolégicos que no se presentan a consulta.

El hecho de monitarizar continua y prospectivamente la
evolucion de estos pacientes, obliga por si mismo a la
mejora de la cumplimentacion de la historia clinica.

Recientemente comenzaron un audit de resultados de
las miringoplastias, intervencién que corresponde al
30%delacirugiadelaoreja, y alaquelos estandarinter-
nacionales relacionan con aproximadamente un 30% de
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resultados malos.

Entre las conclusiones destacan que sobre 72% de bue-
nos resultados, 10% de fracasos y 18% de resultados no
totalmente satisfactorios, incidieron:

—las distintas técnicas de miringoplastia (via
de abordajse, tipo de perforacién, etc.).

—las diferentes épocas del afio en que sereali-
z6 la intervencién (menos resultados malos en invierno
que en verano o primavera).

—Ila experiencia del cirujano, con un 70% de
buenos resultados entre los médicos del staff y un 55%
de buenos resultados entre los médicos residentes en
formacién, por lo que entre las medidas correctoras se
planted una mayor supervisién de la actividad de los mé-
dicos en formacién.

Otros centros, como el Hospital Principes de Espaiia, de
Bellvitge, en Hospitalet de Llobregat, Barcelona, han
orientado el Programa de Control de Calidad priorita-
riamente a la actividad en los Servicios, y a la participa-
cién conjunta en él, del personal facultativo y de enfer-
meria (12).

Han disefiado una metodologia especial que puede
ser aplicada en los diferentes servicios, tocando aspec-
tos de:

—humanizacién, informacién, etc.

—astablecimiento y revision de protocolos
diagnésticos y terapéuticos.

-—monitorizacién de complicaciones {en ciru-
gla: reintervenciones, fistulas, etc.). )

—aevaluacion de la documentacién clinica,
que actualmente se encuentra en periodo de prueba.

En conclusién: el control de calidad a nivel de los servi-
cios clinicos lo comenzamos a realizar desde dos
vertientes complementarias:

—integrando el Programa General del Hos-
pital, participando en las diferentes comisiones clini-
cas, etc.

—en el propio Servicio, como un elemento de
autoevaluacién, canalizando la preccupacién de los
facultativos “por hacer las cosas bien”, dandole un
soporte organizativo y cientifico que permita dirigir los
esfuerzos a identificar primero y solucionar después los
aspectos mas negativos de la asistencia: aquellos con
mayor capacidad potencial de dafar a los pacientes, o
para privarlos de un beneficio médico significativo si no
se realizan correctamente,

Es una manera de asegurar que todos los médicos del
Servicio mejoren su préctica clinica en relacién con el
diagnéstico y eltratamiento, de acuerdo con los avances
de la investigacion clinica.

Al mismo tiempo, es una forma de estimular la difusién
de los programas generales de control de calidad.

La introduccion del control de calidad en los servicios
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clinicos es un proceso lento y dificil, pero al vislumbrar
los resultados de los primeros pasos, los facultativos se
transforman en una parte activa e imprescindible del
proceso de cambio necesario para aproximarnos al ob-
jetivo de la OMS de una asistencia sanitaria de calidad
para toda la poblacién (13).

Résumé

Aprés six ans de fonctionnement du Programme de
Contréle de Qualité d'Assistance adopté a 'Hopital de la
Santa Creu i Sant Pau, on pense & appliquer le modele
général aux services cliniques-mémes dans le but de fai-
re une autoévaluation directe.

On fait la description de la méthodologie employée dans
quelques Services (Anesthésiologie-Réanimation,
Médecine Intensive, Oto-Rhino-Laryngologie).

On conclut que le contréle de Qualité aux services clini-
ques, quioqu’il soit lent et difficile 2 mettre en marche, est
un bon systéme pour assurer une correcte gestion de la
totalité des membres du Service.

Summary

Following implemaentation of the Program of Care Qua-
lity Control at the Santa Creu i Sant Pau Hospital and fo-
llowing six years’ operation, it is envisaged as a second
step to transfer the general model to clinical services
themselves in an attemptto carry out a direct self-evalua-
tion by physicians.

Also described is the methodology used in some Servi-
ces (Anesthesiology-Reanimation, Intensive Medicine,
Otorhinolaryngology) and some of the most relevant
results.

It is concluded that the quality control of clinical services,
although of slow and difficult implementation, involves a
good system to ensure a correct practice of the totality of
Service members.
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