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Premiados en la 12.% edicién 2014 y del Bazar, junto al profesor Barea y otros miembros del Patronato
de la Fundacién Signo y del Jurado.

En 1994 el profesor Barea entregaba en Oviedo los primeros y (Unicos con este
nombre) premios Signo en el marco de las Il Jornadas de Gestién y Evaluacion
de Costes Sanitarios. Recuperando esta iniciativa el Patronato de la Fundacion
Signo cred en el afio 2000 los Premios Profesor Barea.

Estos galardones se proyectaron para resaltar y reconocer publicamente la labor
realizada individual o colectivamente en la mejora de la gestién e innovacion
sanitaria en cuatro modalidades:

Los Centros Sanitarios como empresas de servicios: Gestion global.
Proyectos multientidad.

Gestién de un area de conocimiento.

Innovacion, desarrollo y nuevas tecnologias.

o=

José Barea Tejeiro fallecid en septiembre de 2014, entre la 12.% y la 13.2 edicién
de sus premios. Unos meses antes, en mayo, acudié como siempre a entregarlos,
aprovechando una vez més la oportunidad para transmitir a los asistentes animo
y valentia en la mejora del sector publico, hacienda comun de todos los ciudada-
nos, y agradeciendo que, en contra de lo habitual, estos galardones llevasen su
nombre estando vivo, lo cual seguin él, era una temeridad, porque pensaba llegar
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a los cien afios Ojald que hubiesen sido cien maés, porque tenia las ganas y las
energias para compartirlos.

La Fundacién quiere expresar un profundo agradecimiento al Profesor Barea que
siempre ha sido mas que un reconocido profesor de Economia, desde su prime-
ra intervenciéon en Hellin (1992, | Jornadas de Gestidn) ha sido un comparniero y
sobre todo un guia en el desarrollo de la Fundacién. Siempre nos ha impresiona-
do por su sencillez, por su postura ética ante los problemas que ha mantenido
independientemente de los puestos que haya ocupado y su valentia para reflejar
sus opiniones con libertad y respeto, todo ello asociado a un profundo conoci-
miento del sector publico y a su decidido afan de servicio.

Con los premios, la Fundacién cumple el deseo de rendir homenaje a su mani-
fiesta labor de magisterio y a la defensa y difusién de las cualidades que le carac-
terizan; sin embargo esta 12.% edicién tiene un significado especial porque seré
la ltima en la que el Profesor Barea pueda entregar personalmente los premios;
precisamente por eso y en su nombre es una verdadera satisfaccion presentar
esta publicacién que relne los trabajos ganadores y finalistas de la XlI edicion de
los Premios Profesor Barea (2014).

Enhorabuena a finalistas y premiados, colaboraremos para que sean un referente
del buen hacer.

Premiados junto al Profesor Barea. De izquierda a derecha, J. A. Gonzélez Vargas, C. Castellano Romero, J. Barea,
M. Gonzalez Suérez, J. . Coll Clavero y M. A. Casado Garcia.
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A todos los participantes, muchas gracias por su colaboracion; de entrada tienen
el enorme mérito de superar el dificil dia a dia e ir un poco més alléd en la mejora
de un servicio que nos interesa a todos.

Gracias, una vez mas, a la dedicacion y excelente trabajo de todos los miembros
del magnifico Jurado de los Premios y de su Secretaria Técnica.

Gracias al magnifico Rector de la Universidad Carlos Ill, sede indiscutida de los
premios, por proporcionarnos ese excelente marco de referencia.

Eternas gracias al Profesor Barea, compafiero y patrono de la Fundacién, por ser
el artifice de esta ilusién.

La XlIIl edicion 2015 estd en marcha y entregara sus premios en mayo de 2015 en el
aula magna de la Universidad Carlos Ill de Madrid. Esperamos vuestros trabajos.

Hasta entonces seguiremos aprendiendo de los galardonados en esta Xl edicion.
Gracias a todos.
Gracias, Profesor.

Fundacién Signo
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Presentacion

Espafa empieza salir de una de las situaciones econdémicas mas complicadas en
las que se ha visto envuelta en muchos afios. Para lograrlo, las administraciones
publicas y la sanidad, como parte importante de ellas, se han visto forzadas a
realizar una operacién de consolidacién presupuestaria sin precedentes.

En la historia reciente de nuestro pais, la operacién sefalada solo resulta compa-
rable con el proceso de ordenacién de las cuentas publicas que se llevd a cabo
en el bienio 96-97 bajo la direccién del profesor Barea al frente de la oficina eco-
némica del presidente del Gobierno. La labor de entonces fue determinante para
que Espana pudiera estar entre los paises fundadores del euro, como lo ha sido
ahora la consolidacion del gasto publico del bienio 2011-2013 para librar a Espa-
fia de un rescate que muchos (dentro y fuera) daban por seguro.

Ahora que se han alejado los nubarrones mas negros de la crisis, aunque sea
mucho el camino aun por recorrer, conviene recordar que, mientras muchos ne-
gaban el peligro, el profesor Barea advertia sin descanso, especialmente desde
2004, desde su tribuna en un medio de comunicacion, sobre los peligros que una
gestion de la economia espafiola ayuna de perspectiva y de prudencia estaba
amenazando la salud econdmica del pais. Sobre la disciplina de las cuentas pu-
blicas ya habia sentado don José Barea una precisa y fundamentada doctrina que
expuso en su discurso de ingreso en la Real Academia de Ciencias Morales y
Politicas y que sembré el precedente tedrico de los cambios legislativos que
vendrian después.

No es aventurado decir que buena parte del crecimiento desequilibrado que
conocid la sanidad publica en los afios de bonanza anteriores a la crisis se hubie-
ra podido evitar de haberse aplicado las reformas que desde hace mas de veinte
anos el profesor Barea preconizaba para la gestion sanitaria y para la gestion del
gasto publico, elemento necesario para una buena gobernanza.

Afortunadamente, son muchos los que han seguido la estela de sus criterios, de
lo que hoy denominariamos una gestién publica de calidad, y este volumen es
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tan solo una muestra de este magisterio que aun hoy inspira la figura y la obra de
don José Barea Tejeiro.

Los trabajos que aqui se presentan tienen un denominador comun: la aplicacién
de criterios de eficiencia, de racionalidad y rentabilidad social al conjunto de
actividades que se emprenden cada dia desde las distintas unidades que inte-
gran ese complejo de instituciones que es nuestro sistema de salud. En todos los
trabajos late una vision de la institucidon sanitaria como empresa publica que
precisa, por tanto, medir sus costes para poder establecer comparaciones con
otras instituciones, ensayar disefios alternativos para realizar las intervenciones
sanitarias o considerar los impactos en los distintos actores del entorno que le
rodea y condicionan el cumplimiento de los objetivos.

El lector encontrara en esta nueva entrega de los Premios Barea aportaciones de
gran interés al conocimiento del coste de productos clinicos tan frecuentes como
son los reemplazamientos de caderay rodilla, el trasplante renal y la hemodilisis
o aproximaciones al coste de productos intermedios como en el caso del estudio
sobre costes del drea de imagen médica.

La complejidad de las operaciones hospitalarias es un reto para el logro de la
eficiencia de los siempre crecientes recursos que requiere una tecnologia médica
en continua evolucién. En este dmbito se enmarca el estudio sobre la gestion
econdémica del stock de medicamentos hospitalarios asi como la herramienta que
hace posible la planificacién de la actividad quirdrgica o el disefio de las unidades
de diagndstico por imagen.

La empresa hospitalaria, publica o privada, debe estar atenta a lo que ocurre en
su entorno. Se incluyen aqui tres interesantes trabajos que ilustran sobre la forma
de incorporar a la funcién de gestidn el punto de vista del paciente, la seguridad
de la plantilla o bien tomar en consideracién ese conjunto de impactos de la
actividad del hospital, de diverso alcance y entidad, que se agrupan en el térmi-
no responsabilidad social.

El sistema de salud esté situado frente al reto de reinventarse para dar una res-
puesta méas ajustada a las caracteristicas de la demanda, una respuesta que sea
mas proactiva y més orientada a los resultados en salud, lo que implica anticipar-
se previniendo los problemas y actuando en las fases mas tempranas de los mis-
mos. Tres trabajos de los que se incluyen en este libro responden a este reto: dos
de ellos son ejemplos de cdmo encontrar alianzas en la tecnologia para integrar
de forma maés efectiva y mejorar la seguridad de la asistencia a los pacientes
crénicos; el tercero, un estudio sobre la prevencién integral del cancer de mama,
y que ha obtenido el premio del jurado en la presente edicidn, es ilustrativo de
cémo orientar los recursos hospitalarios a la prevencion eficaz de una patologia
tan frecuente como el cadncer de mama.
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Merece todo nuestro reconocimiento y gratitud la perseverancia de la Fundacién
Signo en el fomento y la promocidn de este tipo de trabajos entre los profesio-
nales de la sanidad, lo que constituye en si mismo un servicio al sistema sanitario
publico. Sin duda este servicio no seria el mismo sin la inspiracion que se deriva
de acogerse al magisterio profesional y moral del Profesor Barea.

José Ignacio Echéaniz Salgado

Consejero de Sanidad y Asuntos Sociales
Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha
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Modalidad 1

Los centros sanitarios como empresas
de servicios: Gestion global

Premio

Redisefio de procesos para la atencién
integral del cancer de mama: desde
el hospital a toda la comunidad

Cristina Romero Castellano
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Accésit

La experiencia del paciente como
herramienta de mejora de la gestién
sanitaria: Plan de Calidad Percibida
del Hospital El Escorial

Francisco Javier Elviro Pena
Hospital de El Escorial. San Lorenzo
de El Escorial, Madrid
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Redisefo de procesos para la atencion integral
del cancer de mama: desde el hospital a toda
la comunidad

Romero Castellano C, Pinto Varela JM
Hospital Virgen de La Salud de Toledo. Toledo
e-mail: cromeroc@gmail.com

Cristina Castellano
Romero

Resumen

Objetivos: Desarrollar un proceso asistencial integrado y multidisciplinar para el
cribado del cancer de mama, incrementando la eficiencia de los recursos y lo-
grando una mejora global de la atencién a las pacientes.

Métodos: Redisefio en profundidad de todos los procesos y procedimientos pre-
vios con creacién de nuevos circuitos y modos de accesibilidad de pacientes,
definicién del Servicio de Radiologia como puerta de entrada y con nuevas fun-
cionalidades, y garantia de abordaje multidisciplinar en las actividades que lo
requieren.

Resultados: Reduccién total de listas de espera, incremento del rendimiento de
los equipos y de la productividad del personal y una notable disminuciéon de la
ansiedad de las pacientes, acortando los tiempos de incertidumbre.

Cabe destacar el incremento de la proporcién de canceres detectados en esta-
dios precoces (menores de 55 afios), junto con una reduccién del gasto global
asociado al tratamiento de pacientes sintomaticas con quimioterapia.

Discusién: Se demuestra que es posible obtener ahorros y mejorar la calidad de
los resultados finales llevando a cabo un replanteamiento integral de los proce-
dimientos, roles y usos anteriores, aprovechando la eficacia y nuevas capacidades
de la tecnologia disponible. El cambio planteado en la fase inicial se consolida
cuando se abandona definitivamente lo obsoleto y se afianza con los resultados
mostrados con la evaluaciéon continua.

Los profesionales implicados, ademas, se retroalimentan positivamente desde el
grado de satisfaccion percibida en las usuarias.

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014
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Rediseno de procesos para la atencion integral del cancer de mama: desde el hospital a toda la comunidad

Palabras clave: Cribado, Cancer de mama, Deteccion precoz, Redisefio de pro-
cesos.

Process redesign for a comprehensive breast cancer care:
from hospital to the whole community

Abstract

Objective: Develop a multidisciplinary and integrated care process on breast can-
cer screening, increasing resource efficiency and achieving an overall improve-
ment in care for patients.

Methods: Deep redesign for all previous process and procedures creating new
circuits and accessibility ways for patients, radiology service definition as a ga-
teway with new functionalities and assurance of multidisciplinary approach in re-
quired activities.

Results: Total reduction of waiting lists, increase in equipment performance and
staff productivity and a significant decrease in anxiety of patients reducing times
of uncertainty.

Note the increase in the proportion of cancers detected in early stages (under 55
years), along with a reduction in overall cost associated with the treatment of
symptomatic patients with chemotherapy.

Discussion: It has been demonstrated that it is possible to achieve savings and
improve the quality of the final results carrying out a comprehensive reassessment
of procedures, roles and previous uses, taking advantage of efficiency and new
capabilities of the available technology. The change proposed in the initial phase
is consolidated when the obsolete thought is abandoned and secured with the
results shown with continuous assessment.

The professionals involved also feed back positively from the perceived degree
of satisfaction amongst patients.

Key words: Screening, Brest cancer, Early detection, Process redesign.

Introduccién nuestro sistema sanitario no siempre
facil de resolver.

Ni demasiado tarde porque la muerte

es inminente o las complicaciones son  Se discute si las campanas de criba-
excesivas, ni demasiado pronto por-  do son suficientemente eficaces para
que adn no se tiene certeza de que lo  reducir la mortalidad de la poblacion
detectado evolucione hacia un cdncer  general. Ahora bien, nuestro sistema
de mama: este es un dilema propio de  sanitario actual estd orientado a
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mejorar la calidad de vida de todas
las personas y no solo a disminuir la
mortalidad. Por tanto, desde una pers-
pectiva global, ello incluye responder
al dilema inicial, decidiendo qué servi-
cios se dan, en qué momento, a qué
poblacién y con qué grado de priori-
dad en detrimento de otros, para que
el sistema sea sostenible con los recur-
sos que recibe.

Estas decisiones se ven influidas por
nuevos avances en el conocimiento de
la enfermedad y nuevas soluciones
tanto para el diagndstico como para el
tratamiento. Ello ha conducido a un
gran incremento en el tipo de servicios
ofertado y a una mayor especializacién
de los profesionales, generando una
mayor necesidad de coordinacién de
actividades multidisciplinares para el
buen uso de equipamiento complejoy
para disponer de cada profesional es-
pecializado en el momento justo.

Este incremento alimenta una mayor
demanda de servicios, saturando re-
cursos criticos y, en ocasiones, origi-
nando largas demoras. Asi se podria
llegar a la paradoja de que “con mas
no se hace mejor”, como ocurria en
nuestro medio en relacion con las ac-
ciones preventivas del cancer de
mama, donde detectamos estas prin-
cipales dificultades:

— Falta de coordinacién entre las cam-
pafias poblacionales y los dispositi-
vos asistenciales ordinarios que ori-
ginaba demoras en los circuitos de
derivacion, generando gran carga
de ansiedad en las mujeres.

Infrautilizacion de los profesionales
expertos y de la alta tecnologia
existente en la red de hospitales
publicos.

Poca sinergia entre varias discipli-
nas y especialistas, que actuaban

en prolongados procedimientos
secuenciales con poca conexion
entre ellos.

Escasa garantia de continuidad
asistencial y marcada variabilidad
en la préactica clinica.

Se imponia, pues, ensayar y evaluar a
la vez, un nuevo planteamiento. Para
ello, ideamos un nuevo modo de ha-
cer las cosas con nuestros recursos y
adaptado a nuestro medio. Asi, plan-
teamos un redisefo de procesos des-
de su raiz y pautamos algunos indica-
dores para evaluar lo idéneo de
nuestra orientacion.

En esta primera etapa mostramos los
resultados obtenidos con este nuevo
enfoque durante tres afios en una zona
de influencia de 482 726 habitantes.

La siguiente etapa consistird en genera-
lizar a los dos millones de habitantes de
Castilla-La Mancha los hallazgos apoya-
dos en el grado de evidencia encontra-
do. Ello comportaria mdltiples modifi-
caciones: cambio de roles y asuncion de
nuevas responsabilidades en algunos
profesionales, cambio de asignaciones
presupuestarias, mejor uso del equipa-
miento ya disponible antes de su obso-
lescencia tecnolégica, etc.

Objetivos

Este trabajo estd enmarcado en una es-
trategia y vision global para abordar el
cancer en Castilla-La Mancha, que po-
drfa resumirse como “proceso integra-
do del cancer de mama”. Lo expresado
en este estudio se refiere a la experien-
cia desarrollada desde el Hospital de
Toledo a partir de 2011, con el propésito
de converger con otros planteamientos y
propuestas de mejora surgidas en otros
&dmbitos de nuestra comunidad. Nos he-
mos orientado desde estos objetivos:

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014
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Objetivo principal

Lograr que el cancer de mama sea tra-
tado en los estadios iniciales de nues-
tra poblacién para mejorar la supervi-
vencia y calidad de vida de las
afectadas e incrementar la eficiencia
de todos los recursos dedicados a este
problema de salud en nuestro sistema
sanitario.

Objetivos intermedios

Facilitar la continuidad asistencial
del céncer de mama, disminuir
tiempos muertos y fallos previsibles.

Abandonar tecnologias y procedi-
mientos obsoletos.

Modificar el rol previo de los radio-
logos expertos como responsables
de un proceso asistencial y no solo
de un episodio diagndstico.

Disminuir la variabilidad de la prac-
tica clinica

Inducir a una buena gestién de los
recursos aplicando inmediatamente
las opciones de mejora detectadas.

Métodos

Entre otros, hemos aplicado los si-
guientes métodos para alcanzar resul-
tados alineados con los objetivos
planteados.

Rediserio de procesos profundo

1. Rediseno de los principales
circuitos de pacientes Tercer nivel

La innovacién de este proyecto pasa
por ordenar las pacientes segln sus
caracteristicas, priorizando sus necesi-
dades y permitiéndonos asi tener
previstos los recursos que necesitan.

Atendiendo a esto se disefian tres circui-
tos principales de pacientes (Figura 1):
— Paciente asintomética entre 45y 70
afos. Coincide con los criterios de-
finidos en la Camparia Poblacional
de cribado organizada por la
Consejeria de Sanidad. En més del
95% de los casos, estas mujeres, por
ser poblacién sana, Gnicamente re-
querirdn una mamografia de méxi-
ma calidad como Unica prueba vali-
dada para la deteccion precoz de
cancer de mama.

Paciente asintomatica entre 35y 45
afos y mayores de 70 afios que re-
quieran un seguimiento especial
indicado por un especialista debido
a antecedentes familiares de céncer
de mama o lesiones histopatoldgi-
cas de alto riesgo ya confirmadas.
Estas requeriran un circuito que in-
cluya la posibilidad de realizacion
de pruebas mas complejas que
complementan la informacién apor-
tada por la mamografia.

Pacientes con sintomas/signos cli-
nicos cualquiera que sea su edad.
Estas requieren el circuito mas
complejo, para poder llegar a tener
disponible incluso las técnicas in-
tervencionistas (como la biopsia),
para caracterizar un probable tu-
mor en una Unica cita.

Incorporacién nuevas tecnologias
y abandono de las antiguas

El Programa de Deteccién Precoz del
Céncer de Mama en Castilla-La Man-
cha realiza una citacién personalizada
de las mujeres a través de los datos
obtenidos del padrén municipal.

En nuestra propuesta de innovacion,
previamente a la realizacién de la ma-
mografia se lleva a cabo una entrevis-
ta personalizada para confirmar los
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Figura 1. Nuevo esquema organizativo de la Unidad de Radiologia del Hospital Virgen
de la Salud. Circuitos de pacientes con el Servicio de Radiodiagnéstico como puerta
de entrada y ejecutor del proceso diagndstico en acto Unico.

CIRCUITO DE PACIENTES EN LA UNIDAD DE DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA MAMARIA

CAMPANA

DE PREVENCION -
UNIDAD DE DIAGNOSTICO

POR IMAGEN DE MAMA

> 45 afios < 70 afos

ATENCION
PRIMARIA

ATENCION
ESPECIALIZADA

Fuente: Elaboracién propia.

datos de filiacién y epidemioldgicos y
descartar mujeres sintomaticas.

Se realiza mamografia bilateral con
doble proyeccién, craneocaudal (CC) y
oblicua mediolateral (OML) con perio-
dicidad bienal, utilizando los mamé-
grafos de alta tecnologia (digital di-
recto y tomosintesis) que estan en la
red publica del Hospital Virgen de la
Salud, en lugar de los mamégrafos
convencionales y digitales indirectos
que se venian utilizando en las campa-
fias concertadas. Esto ha supuesto
una optimizacién de los recursos exis-
tentes y un incremento en la calidad
diagnéstica.

Otra aportacion novedosa fue la utili-
zacion del sistema de almacenamiento

[~ MM M Informe por carta

| 0} nforme inmediato =

ATENCION|
PRIMARIA

i

de imagen o PACS regional, que per-
mite tener almacenadas todas las ima-
genes tanto del 4rea de Toledo como
de toda Castilla-La Mancha. Esto ha
mejorado la sensibilidad y especifici-
dad de la lectura. La lectura se realiza
al dia siguiente de haberse realizado la
mamografia con todo el historial e
imagenes previas de la paciente dis-
ponibles en todos los hospitales de la
comunidad auténoma, por lo que se
agiliza mucho el proceso, aumentan-
do su especificidad.

Otra de las mejoras de calidad que
hemos introducido en nuestra campa-
fia es la doble lectura consensuada
de las mamografias por radidlogos
dedicados en exclusiva y expertos
(més de 20 000 estudios al ano). Ademas
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contamos con un sistema CAD (siste-
mas de ayuda a la lectura por ordena-
dor) con licencia para toda la comuni-
dad auténoma, por lo que la
sensibilidad de la deteccién ha au-
mentado de manera significativa, opti-
mizéndose la inversién en esta tecno-
logia gracias al elevado nimero de
estudios mamograficos que se reali-
zan en la campana.

Con el fin de recoger esta informacion,
se disefid con la colaboracién del Servi-
cio de Informética un sistema de infor-
mes online que origina un informe pre-
determinado de manera automatica,
que se almacena en el RIS con el fin de
que esté disponible para consultar por
todos los especialistas de la red pudblica
y médicos de Atencién Primaria.

Se elabordé una aplicacién informética
(UNIDAD DE MAMA) en la intranet
hospitalaria, donde se dispone de dos
sistemas de informacién diferentes se-
gln se trate de pacientes de cribado
poblacional o sintométicas. Asi, toda
la actividad queda registrada, incluida
la unificacidon con el sistema de infor-
mes de Anatomia Patoldgica.

Tras la lectura, aquellos casos con alte-
raciones se citan de nuevo en 24-48
horas, donde se atienden a las muje-
res en acto Unico (lo que significa rea-
lizar todo lo que la paciente necesita,
incluida la biopsia, en una sola cita),
con el fin de que no tenga que pedir
varios dias en el trabajo para resolver
el diagndstico y disminuir su ansiedad.

3. Otra concepcién del rol del
radidlogo y del drea de la imagen.
El radiodiagndstico como puerta
de entrada del proceso asistencial
integrado de céncer de mama

Uno de los aspectos innovadores de
este proceso es la entrada direc-
tamente en Radiodiagnéstico de

pacientes derivadas de Atencién Pri-
maria, con sintomas o signos de sos-
pecha de céncer de mama. Dichas
pacientes, una vez diagnosticadas,
son introducidas directamente por el
radiélogo responsable en la Unidad
de Mama si asi lo requieren, o devuel-
tas a Atencién Primaria. La presencia
de los informes en la historia digitali-
zada permite que tanto Atencion Pri-
maria como Especializada tenga infor-
macién sobre el proceso diagndstico
realizado.

Este circuito agiliza la atencién de pa-
cientes, optimiza la utilizacién de la
consulta de patologia mamaria y evita
que mujeres que no necesitan cuida-
do especial permanezcan en las con-
sultas especializadas.

Ademis, el disponer en la primera cita
de un diagnéstico radiopatoldgico
completo va a permitir al especialista
planificar el tratamiento en la primera
consulta de las pacientes derivadas,
lo que disminuye la frecuentacién de
consultas en Especializada.

4. Modificacidn de roles
profesionales

Radiodiagnéstico se ha convertido en
eslabén vy filtro entre Atencién Prima-
ria, el Programa de Deteccién Precoz
de Céncer de Mama (PDPCM) vy las
consultas de especialidades por un
lado, y la consulta de mama y el resto
de equipo multidisciplinar por otro.
Ademés el trabajo en "acto Unico
diagnéstico” por parte de los radidlo-
gos de mama lo hacen director del
proceso diagnéstico y no Unicamente
responsable de un episodio, tal y
como tradicionalmente viene siendo.
Todo esto estd permitiendo un diag-
néstico més rapido de la paciente y
aumentando la rentabilidad diagnésti-
ca, al correlacionar el mismo radiélogo
todas las pruebas.
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Estamos por tanto, ante un cambio del
rol hasta ahora asignado al radiélogo,
que se convierte en responsable de la
mujer durante el proceso diagnédstico
en vez de responsable de una prueba;
el radidlogo como clinico que trabaja
con la imagen y dirige un proceso
diagnéstico para ser puerta de entra-
da vy filtro catalizador del flujo de pa-
cientes.

5. Gestién de peticiones y disefio
de agendas

La gestiéon de peticiones pretende
clasificar y priorizar las peticiones reci-
bidas. Esta herramienta consiste en la
centralizacién de la citacién que se ini-
cia con una revision y valoracién por
parte de radidlogo de las solicitudes
recibidas todos los dias para decidir
en funcion de la edad, la clinica y los
antecedentes de la mujer la necesidad
o no de realizar la prueba de imagen,
el tipo de prueba por la que comenzar
(mamografia o ecografia), asi como la
prioridad de la misma. Esto permite
una mayor eficacia y eficiencia de la
cita, teniendo prevista para cada mu-
jer el tiempo que necesita segun la
complejidad del proceso.

La clasificacién y priorizacion de solici-
tudes permite citar cada peticion en la
agenda méas adecuada y acelerar los
casos de alta sospecha. La clasifica-
cién de peticiones que se realiza en la
unidad permite disefar agendas per-
sonalizadas y programar los huecos en
las agendas para el acto Unico.

Relacién activa con las mujeres.
Plan de Comunicacién

Para que los circuitos funcionen, es ne-
cesario que se acompanen de unas
vias de comunicacién adecuadas.

La localizacién del servicio de Radio-
diagndstico, actuando como puente o

filtro entre varios servicios, le obliga a
establecer unas vias especiales de co-
municacion con Atencién Primaria, el
Programa de Deteccién Precoz, la
consulta especifica de mama y resto
de equipo multidisciplinar.

1. Radiodiagnéstico-Atencion
Primaria y Especializada

En primer lugar, el médico solicitante
debe responsabilizarse de que en la
peticién se encuentran reflejados to-
dos los datos necesarios para la clasifi-
cacién y priorizacién de solicitudes.

Por otra parte, el radidlogo debe emi-
tir un informe que contenga las prue-
bas realizadas en acto Unico, los ha-
llazgos radiolégicos, los resultados
anatomopatoldgicos (si los hay) y una
recomendacién sobre el manejo de la
paciente.

Si el radidlogo decide su derivacion a
la Unidad de Mama, esto también
debe figurar. En estos casos, es res-
ponsabilidad del radidlogo como di-
rector del proceso presentar a la pa-
ciente al Comité de Mama y asegurar
su derivacion y cita en esta unidad.

2. Radiodiagnéstico-Unidades
de Deteccién Precoz

Radiodiagnéstico seré la puerta de en-
trada para pacientes del PDPCM vy, en
la gran mayoria de las ocasiones, el
Unico servicio por el que pasen las mu-
jeres. La devolucién a las unidades de
Deteccién Precoz de la informacion
generada de las mujeres es esencial
para conocer los resultados locales del
PDPCM. Dicha informacién se devuel-
ve a las mujeres por carta en una se-
mana.

En caso de recitacidn, esta se realiza
en 48-72 horas y seréa el radiélogo el
que informara a la paciente del motivo
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de la recitacion y de los resultados, ori-
ginando su cita si lo requiere en la Uni-
dad de Patologia Mamaria. La com-
pleta digitalizacién y almacenamiento
en el PACS, asi como la informatiza-
cion de los informes radioldgicos per-
mite una exacta monitorizacién de la
actividad (participacién) y de la recita-
cion. Son criterios imprescindibles
para medir la calidad de una campafia
poblacional.

3. Radiodiagndstico-consulta
de patologia mamaria

Radiodiagnéstico debe establecer, en
coordinacion con la consulta de patolo-
gla mamaria, ante qué situaciones la
paciente sera derivada a dicha consulta.

En nuestro centro pasan a una consul-
ta especifica de mama tras el estudio
en acto Unico aquellas mujeres en las
cuales se ha diagnosticado un carcino-
ma, pacientes en las que se recomien-
da una biopsia quirtrgica y aquellos
casos que necesiten un seguimiento o
tratamiento especifico. Dichas pacien-
tes son derivadas desde Radiologia
tras pasar por el comité de multidisci-
plinar de mama. Esto permite una con-
sulta de alta resolucién para estas pa-
cientes, que reciben la informaciény la
actitud terapéutica consensuada en
una Unica cita con el cirujano.

4. Comunicacidn con las pacientes

La comunicacién con las pacientes es
esencial en determinadas situaciones,
ya que las recitaciones generan ansie-
dad. Durante la direccién del proceso
diagndstico es importante explicar a la
paciente los hallazgos encontrados y
la necesidad de realizar mas pruebas.
Debe aportarse la informacién necesa-
ria para la firma de consentimientos
informados en procedimientos inter-
vencionistas.

Garantia de abordaje multidisciplinar

La creacién de un Comité Multidisci-
plinar de Mama ha posibilitado la
creacion de un protocolo comun de
diagnéstico, tratamiento y seguimien-
to de pacientes con cancer de mama
consensuado con la direccién vy si-
guiendo todas las guias clinicas de
manejo adecuado. En él participan to-
dos los especialistas que tienen rela-
cién con el cancer de mama y en sus
reuniones semanales se debate cada
tratamiento de manera personalizada
y coordinada lo que garantiza la conti-
nuidad asistencial.

Cuando el radidlogo detecta un carci-
noma o alguna alteracién que requiera
la participacién de la Unidad de Mama,
el radiélogo lo presenta en el Comité
de Mama'y a la paciente se le comuni-
caya en una Unica cita el resultado de-
finitivo, tras el paso por dicho comité,
amodo de consulta de alta resolucién.
Para este proceso la paciente solo
consume una cita en radiologia y una
en la consulta de especializada de la
Unidad de Mama.

Resultados

En los recursos clave: incremento
de su rendimiento

Segun fuentes del SESCAM, como re-
sultado de la integracion del cribado
poblacional a fecha de octubre de
2013, la actividad de la Unidad de Ra-
diologia de la Mama del Complejo
Hospitalario de Toledo (CHT) se ha tri-
plicado (46 750 estudios anuales frente
alos 14798 que se realizaron en 2010);
ademés la actividad actual del hospital
de Toledo quintuplica la del segundo
hospital de iguales caracteristicas en
Castilla-La Mancha (Figura 2).
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Figura 2. Actividad de los dos mamédgrafos “digital directo” en el Hospital Virgen de
La Salud durante 2012 (idéntica dotacién que el Hospital Universitario Araba)
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CAD: sistemas de ayuda a la lectura por ordenador.
Fuente: YXONOS- SESCAM.

En las mujeres: disminucién

de los tiempos de incertidumbre
ante la duda diagnéstica y del
volumen de las listas de espera

La incorporacién de la doble lectura y
la alta tecnologia junto con la elimina-
cidon de los BI-RADS 3 (controles a los
seis meses para confirmacion de lesio-
nes benignas) ha permitido una dismi-
nucién de las pacientes recitadas de la
campana de un 8% a un 3,2% (cifra
muy por debajo de la considerada
como 6ptima por la European Guide
Line (< 5%), lo que supone un aumen-
to estadisticamente significativo de la
especificidad diagndstica, con la con-
siguiente disminucion de la ansiedad
(Figura 3).

Por otro lado, la actuaciéon en acto Uni-
co resolviendo el proceso diagndstico
en dos Unicas citas (la de Radiologia y

la de Especializada), asi como la cen-
tralizacion de todos los sistemas de
informacién, ha agilizado las listas
de espera tanto del Servicio de Radio-
diagndstico como de consultas (Figura
4), lo que ha contribuido a una gran
satisfaccién con el sistema por parte
de las usuarias. En la Ultima encuesta
realizada, el 89,29% de las mujeres
considera buena o muy buena la aten-
cién prestada por los profesionales.

En el cancer de mama: incremento
de la proporcién de cénceres
detectados en estadios precoces

La mejora tecnoldgica y la utilizacién
de profesionales expertos en doble
lectura ha permitido también un au-
mento de los carcinomas detectados,
de un 2,1%. a un 4,8%., principalmente
a expensas de una mayor deteccidn
de carcinomas en estadios precoces y
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Figura 3. Comparacion de resultados en campanas de cribado 2011-2013 en distintas
comunidades
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mujeres jovenes, lo que se ha vistore-  asi como el trabajo cualificado del per-
flejado en una disminucién de trata-  sonal empleado en la Unidad de
mientos agresivos (Figura 5). Mama, ponen de manifiesto también
una mejora, en términos econémicos,
En la organizacién: disminuciéon de costes para el sistema.
global del gasto aplicado a esta
enfermedad En el afio 2010 se diagnosticaron 170
nuevos casos de cancer de mama, de
El redisefio del proceso y el uso efi-  los que 100 (58,8%) recibieron quimio-

ciente de las herramientas disponibles,  terapia. Por el contrario, en el afo

Figura 4. Disminucion de las mujeres en lista de espera diagnostica después
del rediseno
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7-15 dias més de 30 dias

Fuente: YXONOS- SESCAM.
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Figura 5. Distribucién del cancer de mama en el area de Toledo (482 726 habitantes)
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Fuente: CMBD del Hospital de Toledo.

2013 se diagnosticaron 260 casos, de
los que recibieron ese tratamiento
solo 88 (33,8%). Es decir, se consigue
diagnosticar mas casos mucho antes,
de forma que se reduce la necesidad
del tratamiento de quimioterapia.

Sin animo de ser exhaustivos y tenien-
do en cuenta los costes farmacoldgicos
de 2013, el coste medio por paciente
en quimioterapia es de 6 337,65 €. En
caso de haber continuado con la mis-
ma técnica radioldgica de diagnosti-
co, en el ano 2013 se hubiese adminis-
trado quimioterapia al 58,8% de
pacientes de nuevo diagndstico, esto
es, 152 pacientes (el 58,8% de 260 pa-
cientes diagnosticadas en 2013). Dado
que realmente se ha administrado qui-
mioterapia al 33,8% (88 pacientes),
esta diferencia supone un ahorro de
405 609,60 € (Figura 6).

En el sistema sanitario: contribucién
a la mejora del conocimiento para
identificar la cura més eficaz

y eficiente

Unificar en la unidad Hospitalaria la
Campana de Cribado Poblacional ha
significado una unificacién de criterios
diagnésticos y terapéuticos del proceso
cancer de mama evitando la variabilidad

asistencial. Ademas, nos permite una
mejor monitorizacion del proceso y un
almacenamiento ingente de informa-
cién estructurada para mejorar el co-
nocimiento del comportamiento de la
enfermedad, del rendimiento de las
técnicas diagndsticas y de las alterna-
tivas terapéuticas.

Discusion

El control integral del cancer de mama
abarca la prevencion, la deteccién
precoz, el diagnédstico y el tratamien-
to, la rehabilitacién y los cuidados pa-
liativos.

El conocimiento y el control de las en-
fermedades malignas tienen dimen-
siones muy amplias: abarcan conoci-
mientos cientificos y experiencias que
van desde la compleja regulaciéon mo-
lecular intracelular a las elecciones in-
dividuales del modo de vida.

Hoy en dia se requieren una gestién
competente y una mejor utilizacion de
los recursos disponibles para la planifi-
cacién, la puesta en practica y la eva-
luacién de las estrategias de control
de las enfermedades.
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Figura 6. Efectos del redisefio de procesos: menor gasto en quimioterapia, mayor
diagnéstico precoz resuelto, menos mujeres en tratamiento quimioterapico
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Tratamiento de QT
Pacientes Coste/tratamiento
A EC14 x 4 ciclos 100% 247,04
B Taxano (paclitaxel x 12y docetaxel x 4) 50% 384,82
C Trastuzumab x 18 ciclos 20% 29 491,00
Coste anual de QT
Tratamiento 2010 2013 2013
A Coste QT (1) 12 352,00 10 869,76 18 775,04
A+ B Coste QT (2) 18 955,80 16 681,10 28812,82
A+B+C Coste QT (3) 602 457,20 530 162,34 915734,94
Total 633 765,00 557 713,20 963 322,80
Ahorro 2013-2013" 405 609,60
Nuevos diagnésticos 170 260 260
Pacientes QT 100 88 152

QT: quimioterapia
*Coste de la quimioterapia segin la evolucidn si no se hubiera realizado el redisefo.

Un gestor sanitario tiene la dificil tarea
de maximizar los recursos para no limi-
tar la atencién necesaria y oportuna a
quien lo precise. Este trabajo trata de
mostrar un ejemplo de innovacién en
la gestién reordenando procesos y sin
cerrar la posibilidad de implementar

La prevencion y el control del cancer es
uno de los retos cientificos y de salud
publica més importantes de esta era.

Actualmente, la mayoria de los gesto-
res tienen sobre la mesa el ahorro de
costes y los limites presupuestarios.
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mejoras, ya sean tecnoldgicas, organi-
zativas o profesionales.

Nuestra meta es reducir la morbilidad
y la mortalidad por céncer en nuestra
comunidad y mejorar la calidad de la
vida de las pacientes con céncer de
mama y sus familias; para ello hemos
usado una reorganizacién de los pro-
cesos bien concebida y adecuada-
mente administrada que hace el siste-
ma mas eficiente y eficaz. Dicha
reorganizacién implica también un
cambio de rol, poniendo al radiélogo
como clinico que trabaja con la ima-
gen y dirige un proceso diagnédstico
para ser puerta de entrada y filtro cata-
lizador del flujo de pacientes, disminu-
yendo considerablemente la ansiedad
de las estas.

Como consecuencias principales de
esta reorganizacion, hemos tenido un
incremento de detecciéon de carcino-
mas en mujeres jovenes (que es preci-
samente donde mayor dificultad diag-
ndstica encontramos y donde la
tecnologia hace su mayor aportacién).
AUn es pronto para saber si los cance-
res detectados suponen un incremento
real de la incidencia o por el contrario
son fruto de la mejora tecnoldgicay de
profesionales. Por la misma razén, no
podemos saber si estos canceres ahora
detectados producirédn un descenso de
casos dentro de diez afos. El problema
del “sobrediagndstico” sigue siendo
un reto en nuestros dias, pero la escasa
recitacion de nuestra campana, asf
como los controles de calidad anato-
mopatoldgicos de todos los casos de-
tectados, hace éticamente insostenible
no actuar en estadios precoces. Proba-
blemente se hace imprescindible inves-
tigar nuevos marcadores moleculares y
tratamientos menos agresivos gue nos
permitan ajustar las terapias a los esta-
dios tumorales precoces y de esa ma-
nera conseguir una mejora sensible de
la calidad de vida de estas pacientes.
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Resumen

El Hospital El Escorial (HEE) se ha propuesto, desde 2007, y méas concretamente
en su Plan Estratégico 2010-2014, hacer de la calidad percibida su principal sello
de distincién, motor y guia de su estrategia y desarrollo, entendiendo que en un
entorno competitivo tan importante como tenemos, este valor es el pilar sobre
el que debe sustentar su futuro.

Para ello, desde el afno 2007 ha impulsado un Plan de Calidad Percibida (PCP)
cuyo objetivo principal ha sido "incrementar la calidad percibida por parte de la
poblaciéon asignada al Hospital El Escorial” y que pretende situar al paciente en
el centro de sus decisiones, no solo valorando su satisfaccién, sino teniendo en
cuenta sus expectativas, experiencias y opinion a la hora de organizar las activi-
dades asistenciales.

Para situar como prioridad de la organizacién la calidad percibida de los pacien-
tes, o de los clientes de forma general, hemos adoptado multiples iniciativas
tratando de mejorar su experiencia, desde el acceso al sistema hasta su vivencia
en el centro, y que su conformidad con la misma le animen a seguir confiando en
el hospital ante nuevas necesidades asistenciales.

El caracter estratégico del PCP ha exigido un liderazgo y apoyo importante des-
de la gerencia, pero ha sido promovido por los propios empleados del centro,
dado que la satisfaccion se conforma a través de su interaccidn con el paciente u
otros clientes.

Para ello, una herramienta importante ha sido la creacién de una Comisién de
Calidad Percibida en la que participan empleados de diferentes divisiones y ser-
vicios del hospital, que recogen la opinidn de los usuarios y que al mismo tiempo
se han constituido como un canal de comunicacién interno que promueve a
adoptar la perspectiva del cliente.
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Desde su creacién, la Comision de Calidad Percibida ha orientado su trabajo en
tres areas: el cuidado de los pequefios detalles, entender mejor la experiencia
del cliente y sensibilizar a los trabajadores sobre la calidad percibida.

Este documento recoge la experiencia del Hospital El Escorial.

Los resultados hasta ahora son positivos: mejora de la satisfaccién de los pacien-
tes, reduccién del nimero de reclamaciones, aumento del nimero de felicitacio-
nes, mayor sensibilizaciéon hacia los aspectos de la calidad percibida por los tra-
bajadores y, en un entorno de libre eleccién, mayor actividad asistencial y mayor
fidelidad por parte de los pacientes.

Teniendo en cuenta que estos resultados se han conseguido en un entorno muy
exigente y competitivo y con importantes restricciones presupuestarias, nuestra
valoracion del proyecto es mucho mayor.

Hasta ahora existen pocos proyectos centrados en la calidad percibida en el &m-
bito sanitario que expongan una metodologia de trabajo y con resultados posi-
tivos. Esta es nuestra aportacion.

Palabras clave: Calidad percibida, Satisfaccién, Experiencia del paciente.

Patient experience as an improvement tool for health care
management: Perceived Quality Plan of El Escorial Hospital

Abstract

Since 2007, as gathered in its 2010-2014 Strategic Plan, El Escorial Hospital (HEE)
has plan to make the Perceived Quality its hallmark, engine and guide of its stra-
tegy and development, understanding that in a competitive environment as im-
portant as we face, this value is the pillar on which it should support its future.

To this end, HEE has promoted a Perceived Quality Plan (PPQ) whose main ob-
jective is to “increase the quality perceived by the population assigned to the
Hospital El Escorial” and aims to place the patient at the center of their decisions,
not just assessing their satisfaction, but taking into account their expectations,
experiences and opinions when planning of the care activities.

To place perceived quality of patients or clients in general as a priority of the or-
ganization, we have taken many initiatives trying to improve their experience,
from access to the system to their experience at the center, and their conformity
with it, will encourage them to keep trusting in the Hospital to new care needs.

The strategic nature of the PPQ has required the leadership and support from top
management, but has been promoted by the hospital’s own employees because
satisfaction is shaped by its interaction with the patient, or other customers.

To carry this out, an important tool has been the creation of a Commission of

Perceived Quality in which employees, from different divisions and hospital servi-
ces participate, gathering the perspective of users, and at the same time, they
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have emerged as an internal communication channel promoting to adopt a cus-
tomer perspective.

Since its inception, the Perceived Quality Commission has focused its work in
three areas: the care of the small details, to better understand the customer ex-
perience and sensitize hospital workers on perceived quality.

This document describes the experience of El Escorial Hospital.

The results so far are positive: improved patient satisfaction, reducing the number
of claims, increasing the number of greetings, greater awareness of aspects of
quality perceived by workers and, in an environment of freedom of choice, grea-
ter care activity and greater loyalty from patients.

Given that these results were achieved in a very demanding and competitive
environment and with significant budget constraints, our assessment of the pro-
ject is much higher.

So far there are few projects that focus on perceived quality in the health sector
that expose a working methodology with positive results. This is our contribution.

Key words: Perceived quality, Satisfaction, Patient experience.

Introduccidén las personas que reciben el cuidado
médico. Se trata de una nueva orienta-

Hablar de situar al paciente en el cen-  cidn que no reemplaza una practica

tro del sistema sanitario implica en-  excelente de la medicina, sino que Ia

tender su experiencia de forma am- ~ complementa.

plia, ya que dentro del concepto de

experiencia del paciente inciden, ade-  Es preciso considerar el sistema sani-

mas del cuidado clinico, otros aspec-  tario como un conjunto, donde ambas

tos como el entorno fisico, el trato  perspectivas, tanto la interna de la or-
personal, la coordinacién interna o la  ganizaciéon como la de las personas

comunicacion. que reciben el servicio, deben ser con-

sideradas. En este sentido la
Hasta ahora, la valoracion de la activi- ~ Organizacion Mundial de la Salud
dad sanitaria se ha basado casi exclu-  (OMS) recoge esta doble visién apos-
sivamente en la medicién de la calidad ~ tando por un sistema de salud que res-
clinica, que si bien resulta indispensa-  ponda a las necesidades y preferen-
ble para evaluar la eficacia y eficiencia  cias de las personas, tratandolas con
de una organizacién, se muestra insu-  dignidad y respeto cuando entren en

ficiente para recoger la perspectivade ~ contacto con el sistema’.
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Referirse al paciente es hablar del
principal cliente del sistema sanitario,
ya que recibe los productos o servicios
de la organizacion? Hablar de calidad
implica también entender su experien-
cia®*. En sanidad, la experiencia se de-
fine como "la totalidad de hechosy de
las interacciones que se suceden a lo
largo del proceso de atencion”s.
Dentro del término experiencia apare-
cen varios conceptos interrelaciona-
dos, como las expectativas previas al
proceso, la propia experiencia durante
el proceso, la satisfaccién, que es la
informacion que se recoge al final, y la
calidad percibida como el resultado
de la comparacién entre expectativas
y la percepcién del paciente.

Las aproximaciones realizadas segun
este modelo de trabajo® han demos-
trado que, ademaés de conseguir una
mayor satisfaccion en el paciente por
la mejora del servicio, también influye
positivamente en los resultados clini-
cos y permite reducir los costes de
gestion.

Los indices de satisfaccion de los pa-
cientes ya se han incorporados de for-
ma general a los cuadros de mando de
las organizaciones sanitarias’® y apor-
tan una interesante informacién sobre
la valoracion que, sobre los servicios,
hacen los usuarios. Sin embargo, en
limitadas ocasiones se ha tratado de
actuar estratégicamente sobre la cali-
dad percibida, y en menos ocasiones
se ha conseguido documentar la efec-
tividad de estas intervenciones. Este
trabajo expone una metodologia de
trabajo con unos primeros resultados.

El reto principal de un proyecto de
este tipo consiste, en primer lugar, en
asumir que tenemos un conocimiento
limitado sobre cémo ven los pacientes
nuestros servicios, y en segundo lugar,
que conocemos todavia menos sobre
cdmo quieren que sean estos.

La utilizacion de técnicas de investiga-
cion, tanto cualitativas como cuantita-
tivas, resulta necesaria a lo largo del
proyecto, reconociendo que no resul-
ta facil cuantificar como los clientes
perciben y valoran las experiencias.

Este trabajo recoge la iniciativa del HEE,
que ha apostado por incorporar la cali-
dad percibida del cliente como un ele-
mento clave de su gestion. El Hospital El
Escorial es un hospital comarcal perte-
neciente al Servicio Madrilefio de Salud
gue cuenta con noventa y una camas
para atencién de pacientes hospitaliza-
dos, cinco quiréfanos, Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria, Maternidad, con-
sultas especializadas y Urgencias.

Objetivos
Objetivo principal

Colocar al usuario en el centro de la
actividad del hospital mediante el im-
pulso del Plan de Calidad Percibida y
conseguir que su perspectiva sea con-
siderada en el desarrollo habitual de
las actividades hospitalarias, con el fin
de lograr su méxima satisfaccion.

Objetivos secundarios
Mejorar la fidelidad de nuestros
pacientes en el competitivo entor-

no que tenemos.

Aumentar la motivacién y el com-
promiso de los trabajadores.

Aumentar la eficiencia interna de la
organizacion.

Método

Al tratarse de un campo de trabajo en

el que existen escasas experiencias y
con la limitacién que supone actuar
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sobre algo que resulta dificilmente
medible, el HEE ha desarrollado un
modelo avalado por los resultados al-
canzados hasta ahora. Este proyecto,
lejos de darse por acabado, obliga a
abrir progresivamente nuevas lineas
de trabajo.

La forma de abordar este proyecto por
el HEE ha sido mediante el desarrollo
y aplicacion de un Plan de Calidad
Percibida. Para ello, hemos partido
(2007) del anélisis de la percepcién y
expectativas de los clientes, conside-
rando como clientes en primer lugar a
los pacientes, pero también a sus
acompanantes y a la poblacién resi-
dente en la zona, ya que son también
los clientes potenciales de la organiza-
cién. A partir de ese analisis de per-
cepcién se han desarrollado diversas
lineas de actuacion, teniendo en cuen-
ta que, por las caracteristicas del servi-
cio asistencial, donde los trabajadores
son parte del servicio, resulta imposi-
ble abordar cualquier mejora de la ca-
lidad percibida sin contar con ellos.

La condicion fundamental para el éxi-
to de este proyecto pasa por conse-
guir la participacién y el compromiso
de las personas que trabajan en el
centro. Todos los empleados, tanto sa-
nitarios como no sanitarios, influyen en
la percepcion que un cliente recibe de
la organizacién. Y aunque las encues-
tas de satisfaccién del hospital ofrecen
magnificos resultados para los profe-
sionales del hospital, comprender la
experiencia del usuario de forma glo-
bal requiere una sensibilizacién adicio-
nal para entender que esa experiencia
es el resultado del compromiso de
toda la organizacién y no solo de la ac-
tuacion directa de los profesionales
sanitarios que le han atendido.

La puesta en marcha de un proyecto de
este tipo en una organizacién de carac-
ter publico presenta una dificultad

adicional, ya que obliga a reorientar el
foco de actuacion, casi siempre basa-
do en criterios internos, para conse-
guir un mayor balance entre estos y la
perspectiva del cliente.

Plan de Calidad Percibida

El Plan de Calidad Percibida del Hospital
El Escorial se inicié en 2007. Posterior-
mente, quedd enmarcado dentro del Plan
Estratégico del Hospital (2010-2014), que
recogfia tres grandes lineas de trabajo:

— Mejora de las infraestructuras, con
la remodelacién y ampliacién de
las instalaciones.

Mejora de la gestién interna del
hospital, que ha supuesto la homo-
logaciéon ISO 9000 de varios servi-
cios y la consecucién del sello
EFQM 300+. Estos esfuerzos fueron
también reconocidos en 2010y 2012
con el Premio Hospitales TOP 20
otorgado al Hospital El Escorial en
su modalidad de Gestién Directa’.

Incorporar la perspectiva del clien-
te a la gestion. Es dentro de esta
linea donde se incluye el PCP, cuyo
objetivo general es “incrementar
la calidad percibida por parte de la
poblacién asignada al Hospital El
Escorial. Después de realizar un
anélisis de las capacidades de la
organizacién y de establecer un
plan de prioridades, en este plan
se definieron los siguientes objeti-
vos especificos:

e Conocer las expectativas de los
ciudadanos y su grado de satis-
faccion en relacién con la aten-
cién que reciben en el hospital.

e Establecer los procedimientos y
la estructura necesarios para que
esta actividad se realice de ma-
nera continuada en el tiempo.

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014

39



La experiencia del paciente como herramienta de mejora de la gestién sanitaria: Plan de Calidad Percibida del Hospital...

e Conseguir que todos los profe-
sionales incorporen en su traba-
jo habitual herramientas para
valorar la calidad percibida.

e Desarrollar un programa de for-
macion sobre calidad percibida
para todos los empleados.

e Establecer indicadores de cali-
dad percibida en las distintas
unidades del hospital.

e Crear sistemas de comunica-
cion que permitan canalizar las
opiniones y experiencias que,
en relacién con calidad percibi-
da, tengan los trabajadores del
hospital.

En el Anexo 1 se incluye el proceso de
puesta en marchay las diferentes fases
del PCP del Hospital El Escorial.

La Comisién de Calidad Percibida

El principal instrumento dentro del
PCP para incorporar la perspectiva del
cliente ala gestién ha sido la Comision
de Calidad Percibida. Se trata de una
comisién integrada por trabajadores
de diferentes servicios del hospital y
de diferentes niveles profesionales.
Con esta diversidad en su composi-
cién, se pretende conseguir una pers-
pectiva amplia a través de las personas
que estan en contacto con los usua-
rios, asi como conseguir que las activi-
dades relacionadas con la calidad per-
cibida se difundan en el entorno
inmediato de los trabajadores.

El sistema de trabajo de la Comisidon
de Calidad Percibida ha conseguido:

Alinear los objetivos generales de la
organizacion y de los trabajadores.

Conseguir la participacion de los
empleados en la identificacion de

problemas y en la propuesta de
medidas de mejora.

Una mayor motivacion de los em-
pleados que participan en estas
iniciativas.

Mejorar la comunicacién entre los
diferentes servicios.

Mejorar la calidad percibida de los
usuarios con un minimo coste.

Areas de trabajo de la Comisién
de Calidad Percibida

Al tratarse de un proyecto complejo
por la cantidad de factores que inci-
den en la experiencia del paciente, ha
sido preciso establecer unas priorida-
des que han orientado las actividades
de la Comisién de Calidad Percibida
hacia tres areas principales: mejorar la
experiencia del cliente a través del cui-
dado de los detalles, entender mejor
la experiencia del cliente, y sensibilizar
a los trabajadores sobre la calidad per-
cibida.

Area 1. Mejora de la experiencia
del cliente a través del cuidado
de los pequenos detalles

Son estos los que para los clientes
marcan la diferencia entre una buenay
una mala experiencia. Suele tratarse
de pequenfas actuaciones que tienen
un gran impacto en la percepcion de
los clientes. Las personas més indica-
das para identificar estos detalles son
los trabajadores que observan proble-
mas que se repiten diariamente. Tanto
los componentes de la Comisién
como otras personas de la organiza-
cién colaboran de forma habitual
aportando también sus recomenda-
ciones. Algunos ejemplos de actuacio-
nes realizadas dentro de esta linea se
recogen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Actuaciones de la Comisién de Calidad Percibida: cuidado de los pequefios detalles

Area 1. Mejora de la experiencia del cliente

Procesos de trabajo:

e Eliminacion de tramites para obtener justificantes de consultas

e Confirmacion telefénica de las citas

e |dentificacion de los nimeros de teléfono en cada habitacién

e Informacién sobre farmacias 24 horas en la zona

e Revision de los menUs para personas hospitalizadas

e Puesta en marcha de un sistema de comunicacion cocina-pacientes, con la visita a planta de los
responsables de cocina

Mejora de la estancia en el hospital:

e Incorporacién de voluntarios en tareas de acompafiamiento a pacientes

e Campania de reduccién del ruido dirigida a los trabajadores

e Habilitar més plazas de parking para minusvalidos

e Cambio de la puerta de Urgencias para evitar la entrada de frio

e Sustitucion de determinados elementos de los menus por otros mejor acogidos por los
pacientes hospitalizados

e Oferta de servicios para pacientes ingresados, como pelugueria o poddlogo

Accesibilidad:

e Construccion de un camino de acceso hasta el hospital desde la carretera general

e Oferta del servicio de taxi 24 horas

* Mejora del servicio de autobuses en fines de semana

* Modificacion de los circuitos de pacientes en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

e Aumento de la intimidad en el Servicio de Urgencias

Mejora de equipamientos:

* Mejora de las bandejas y vajillas para hospitalizacion

e Cambios de las batas desechables usadas en cirugia ambulatoria

* Nuevos pijamas para bebés

e Instalacién de una barandilla para evitar resbalamientos en escaleras interiores

e Eliminacion del pago en las televisiones de hospitalizacion

e Sustitucion de las bafieras antiguas en habitaciones

e Instalacion de una cabina telefénica en la nueva sala de espera de Urgencias

Area 2. Recoger la opinién de los — Entrevistas y grupos de discusion
pacientes para entender mejor su con usuarios de los servicios para
experiencia tratar temas especificos.
Ademas de un profundo andlisis inicial - Sugerencias y reclamaciones reali-
se han establecido una serie de cana- zadas al Servicio de Informacién y
les para la recogida de informacién Atencidn al Paciente (SIAP).
directa y continua de los clientes.
Estos canales son: — Mejoras identificadas en las en-
cuestas anuales de satisfacciéon de

— Relacién directa con asociaciones pacientes.

de pacientes de la zona que parti-

cipan regularmente en reuniones - Contacto con otras entidades de refe-

de la comision. rencia de la zona, como ayuntamien-

tos, mancomunidades, asociaciones
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de amas de casa y hogares de la
tercera edad.

Area 3. Sensibilizacién del personal
sobre aspectos de calidad percibida

Las actuaciones dentro de esta linea
han consistido en una formacion inicial
a todos los trabajadores, la comunica-
cién continua de las actividades de la
comision a través del espacio reserva-
do en la intranet y de boletines perio-
dicos (Anexo 2) y la celebracién del
primer taller de calidad percibida en
abril de 2013.

Este taller realizado en unos momen-
tos donde la discusion sobre las nue-
vas condiciones laborales en la sani-
dad publica madrilefia monopolizaba
la atencidon de los trabajadores se con-
virtié en un hito en la historia del hos-
pital. Planteado para aumentar la sen-
sibilizacién sobre la calidad percibida,
se hizo una revisién de la evolucion
histérica del hospital, con contribucio-
nes de los propios trabajadores, para
llegar a conseguir el compromiso per-
sonal de cada trabajador para mejorar
la calidad percibida. Se recoge un re-
sumen de esta actividad en el Anexo 3.

Otra técnica utilizada para cambiar la
perspectiva del profesional ha sido el
sistema de trabajo de “los momentos
de la verdad”, considerando como
momento de la verdad cada instante
en que el cliente toma contacto con la
organizacion'®. Este modelo permite la
evaluacion de determinados procesos
desde la perspectiva del usuario, ob-
servando el proceso de forma integral
y No como una sucesion de fases inde-
pendientes.

Resultados

A lo largo de los afios de funciona-
miento del PCP, se han conseguido

mejorar los indicadores de actividad
del HEE y de la satisfaccién y fidelidad
de nuestros pacientes. Los indicado-
res utilizados para la valoracién de los
resultados son los siguientes:

Indice de satisfaccion de los pa-
cientes.

Numero de reclamaciones y felici-
taciones.

Sensibilizacién de los trabajadores.
Indicadores de fidelidad.
Indices de satisfaccién de pacientes

Siendo altos, los resultados de las en-
cuestas anuales de satisfaccién mues-
tran una tendencia positiva, aunque el
centro ha tenido que enfrentarse en
los Ultimos afios a momentos compli-
cados como han sido las obras de re-
forma y ampliaciéon llevadas a cabo
entre 2007 y 2012, la implantacién de
nuevos sistemas informéaticos o las
huelgas que afectaron al sistema sani-
tario publico en la Comunidad de
Madrid.

Pese a estas dificultades, los indices
de satisfaccién del Hospital El Escorial
muestran una evolucidén positiva sos-
tenida en el periodo 2010-2012, con
incrementos que oscilan entre los +2,6
y +6,8 puntos porcentuales (Figura 1).

Evolucién del nimero de
reclamaciones y felicitaciones

Aunque entre 2010 y 2013 aumenta la
actividad asistencial del hospital un
12,8%, el anélisis de los datos recogi-
dos por el Servicio de Informacién y
Atencidn al Paciente muestra una im-
portante disminucién en el indice de
reclamaciones, del 13,2%, con lo que
el indice de reclamaciones por actos
asistenciales se reduce en este periodo
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Figura 1. Evolucidn de los indices de satisfaccion de los pacientes del Hospital
El Escorial (% pacientes satisfechos + muy satisfechos) por servicios (2010-2012)
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84%
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un 22,7%, mientras que en la media de
hospitales pertenecientes al SERMAS
esta reduccién es de solo un 5,0%.
También se observa un incremento
progresivo del nimero de agradeci-
mientos (Tabla 2 y Figura 2).

Sensibilizacién de los trabajadores
sobre la calidad percibida

En 2011 y en 2013, la Comisién de
Calidad Percibida realizé un estudio
entre el personal del hospital con el fin
de evaluar el impacto de su actividad.
Ademés de una participacién impor-
tante (alrededor del 50%), los resulta-
dos demuestran el aumento de la sen-
sibilizacion hacia la calidad percibida
en el hospital y el reconocimiento del
trabajo realizado por la comisién
(Tabla 3).

Indicadores de fidelidad

Tras la entrada en vigor del Decreto de
Libre Eleccién™ de centro sanitario en

la Comunidad de Madrid, desde 2010,
cualquier ciudadano de Madrid puede
elegir tanto el profesional como el
centro sanitario que prefiera. En este
entorno pueden extraerse una serie
de indicadores de actividad asistencial
que permiten medir las preferencias
de los pacientes basados en aquellos
procesos en los que el paciente tiene
capacidad de eleccién. La compara-
cién entre los indicadores correspon-
dientes al hospital y la media de hos-
pitales publicos de la Comunidad de
Madrid ofrece una medida indirecta
de la calidad percibida de los usuarios
y de su fidelidad hacia el hospital.

— Numero de urgencias atendidas.
En la elecciéon del Servicio de
Urgencias el paciente refleja la li-
bertad de eleccidon, especialmente
cuando se compara con la evolu-
cién de la poblacién de la zona.

Este indicador muestra que las ur-
gencias atendidas en el hospital
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Tabla 2. Evolucién del nimero de reclamaciones y felicitaciones del Hospital El Escorial

2010 2011 2012 2013 % 2013/ 2011
Actos asistenciales 124 997 134000 | 136137 140 968 +12,8%
NUmero de reclamaciones 349 319 333 303 -13,2%
indice de reclamaciones/10 000 actos 27,9 23,8 24,5 21,6 -22,7%
asistenciales HEE
indice de reclamaciones /10 000 31,2 27,5 28,4 29,6 -5,0%
actos asistenciales (media SERMAS-
Comunidad de Madrid)
Numero de agradecimientos 41 40 54 143 +249%
Agradecimientos/10 000 actos 3,0 3,0 4.4 10,1 +238%
asistenciales

HEE: Hospital El Escorial; SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud.

han aumentado un 15,5%, mientras - Consultas nuevas y lista de espera
que en la Comunidad de Madrid ha de Atencién Especializada. En este
registrado un crecimiento menor indicador se incluyen (Figura 3):
(+7,9%), aumentando por tanto la

participacion de las urgencias aten- e Numero de primeras consultas en
didas en el hospital frente al total el Servicio de Atencidn Especializa-
del SERMAS (Tabla 4). da del hospital. En este caso la libre

Figura 2. Evolucién de la actividad asistencial en el Hospital El Escorial y del indice de
reclamaciones en comparacion con datos del SERMAS (2010-2013)
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SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud.
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Tabla 3. Resultados de la encuesta sobre actividades de calidad percibida entre empleados
del Hospital El Escorial (2011 y 2013)

2011 2013 Diferencia (p.p.)
Desde que se puso en marcha el Proyecto de Calidad 47,9% 62,5% +14,6
Percibida, nuestro hospital esta todavia mas sensibilizado
con ofrecer un mejor servicio a sus clientes

La calidad percibida se ha convertido en un factor 27,5% 38,9% +11,4
diferenciador del Hospital El Escorial frente a otros centros
sanitarios de la Comunidad de Madrid

La calidad percibida sera un elemento clave en el futuro del 50,5% 62,1% +11,6
Hospital El Escorial

La Comisidn de Calidad Percibida es un elemento clave 53,9% 70,3% +16,4
para mejorar la calidad percibida por los usuarios

La Comisidn de Calidad Percibida fomenta la participacion 40,1% 59,8% +19,7

de los empleados en actividades para mejorar la
satisfaccion de los usuarios

Los medios que utiliza la Comisién de Calidad Percibida 28,5% 43,3% +14,8
para informar de sus actividades son adecuados

eleccién se refleja en la cifra de pri- esperar y ser atendidos en el
meras consultas, no tanto la de con- hospital.

sultas sucesivas, ya que una vez que

el paciente inicia el proceso en un Este indicador en el hospital registra
centro es muy dificil que decida el un crecimiento del 15,7%, mientras
cambio. Si el paciente es atendido que en la Comunidad de Madrid el
correctamente, volverd a elegir el aumento es del 7,0% (Tabla 5).

mMisMo centro en NUEeVOS Procesos.
— Intervenciones quirurgicas progra-

e Ciudadanos en lista de espera madas. A todos los pacientes que
diagnéstica, que aunque se les precisan una intervencién quirurgi-
comunica la posibilidad de recibir ca programada, excepto los onco-
atencién en un menor plazo en l6gicos, se le deber ofrecer la posi-
otro establecimiento, prefieren bilidad de derivar a un hospital

Tabla 4. Evolucién de las urgencias atendidas en el Hospital El Escorial frente a la media del

SERMAS

2010 2011 2012 2013 % 2013/2010
Urgencias atendidas en HEE 37 619 39 547 41044 43 458 +15,5%
Urgencias atendidas en 2652440 | 2782200 | 2775651 2861032 +7,9%
la Comunidad de Madrid
(SERMAS)
% urgencias atendidas en el 1,42% 1,42% 1,48% 1,52% +0,10 p.p.
HEE sobre total Comunidad de
Madrid

HEE: Hospital El Escorial; SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud.
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Figura 3. Evolucién (en %) de primeras consultas y lista de espera de consultas
del hospital frente a la media del Servicio Madrilefio de Salud

+3,6%

Hospital

El Escorial
+7,0% SERMAS
+2,3%
+6,3%
-1,6%
I I
2011/2010 2012/2011 2013/2012

SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud.

alternativo, publico o concertado,
donde le puedan intervenir en me-
nos de 30 dias, cifra inferior a nuestra
demora quirdrgica en estos cuatro
anos. En la Tabla 6 se observa el por-
centaje de pacientes que, aunque
son informados de nuestra situacién
y la posibilidad de ser atendidos en
otros centros mas répidamente, de-
ciden esperar.

Coste del proyecto

Es dificil calcular los costes de este
proyecto, dado que muchas de las ac-
tuaciones, la mayoria, se han realizado
con recursos internos ya existentes a
los que se ha formado para que pres-
ten el servicio de otra manera.

Tabla 5. Evolucién de primeras consultas y lista de espera de consultas del hospital
frente a la media del Servicio Madrilefio de Salud

2010 2011 2012 2013 % 2013/2010
Consultas nuevas 30029 33070 35150 36 342 +21,0%
Lista espera consultas 6091 5573 5198 5439 -10,7%
Total consultas + lista espera consultas | 36 120 38643 40 348 41781 +15,7%
Consultas Comunidad de Madrid 3644148 | 3873691 | 3810003 | 3898 005 +7,0%
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Tabla 6. Evolucién del nimero de pacientes que prefieren esperar para ser intervenidos
en el Hospital El Escorial en lugar de ser atendidos antes en otro establecimiento

2010 2011 2012 2013 % 2013/2010
Pacientes Incluidos en LEQ en el HEE 3388 3334 3422 3455 2,0%
Pacientes incluidos en LEQ que optan 640 651 748 375 -41,4%
por otro hospital
% pacientes que optan por otro 18,9% 19,5% 21,9% 10,8% -8,1 pp
hospital
% pacientes que optan por el HEE 81,1% 80,5% 78,1% 89,2% +8,1 pp

HEE: Hospital El Escorial; LEQ: lista de espera quirdrgica.

Aun asi, los costes desglosados en la
Tabla 7 se han clasificado de la si-
guiente forma:

— Conocer la experiencia del usuario:

e El coste principal de este apar-
tado es el de la encuesta anual
de satisfaccion. Dado que en la
Comunidad de Madrid dicha
encuesta es corporativa y cen-
tralizada, no es un coste asigna-
do al centro, si bien lo incluimos
por considerar su importancia
econdmica en el proyecto.

e Las demas fuentes de conoci-
miento (informacién del SIAP,
experiencias de los propios tra-
bajadores, reuniones con aso-
ciaciones, etc.) no generan un
coste especifico dado que se
incluyen en las actividades ruti-
narias del HEE.

— Formacién especifica:

e Estaincluida en el Plan Anual de
Formacién del HEE, y por tanto,
financiada en gran parte a tra-
vés de fondos externos, pero, al
igual que con la encuesta ante-
rior, se incluyen en el proyecto.

— Costes del desarrollo del sistema
de informacién y comunicacién a
los trabajadores, incluida la en-
cuesta bienal sobre las actividades
de calidad percibida.

Como se ve, la inversion realizada en
el proyecto ha tenido un impacto mini-
mo sobre el presupuesto del centro,
ya que la mayoria de las actuaciones
no han supuesto coste o se han reali-
zado con recursos internos.

En primer lugar, la adaptacién de los
sistemas de trabajo considerando la
opinién de los usuarios o la oferta de

Tabla 7. Célculo de los costes del Proyecto de Calidad Percibida del Hospital El Escorial

Concepto Coste Coste % sobre el
anual acumulado presupuesto anual
del HEE
Estudio inicial de satisfaccion 4500 € 4500 €
Formacion de los trabajadores 6000 € 10 500 €
Informacién y comunicacién 500 € 11 000 €
Reformas propuestas por la CCP 4700 € 15700 € 0,04%
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servicios realizados por terceros (como
los servicios de taxi, peluqueria o po-
dologia) no ha supuesto ningun coste.

En segundo lugar, en cuanto a las ac-
tuaciones que si han requerido algin
desembolso, en muchas ocasiones se
trataba de actuaciones ya presupues-
tadas, y la comisién solo ha orientado
sobre su realizacién considerando la
perspectiva del usuario de los servi-
cios, sin implicar costes adicionales.

Ademiés del andlisis de los costes di-
rectos, existen otra serie de resultados
que no es posible cuantificar, como es
adelantarse y resolver potenciales pro-
blemas por parte de los usuarios que
se reflejarian en forma de reclamacio-
nes e incluso de demandas. También
ha sido posible paliar otros posibles
efectos negativos sobre los usuarios
en momentos dificiles, como las obras
de ampliacion.

Discusion

La puesta en marcha de grupos de
mejora aplicados a la gestion de la ca-
lidad percibida es una herramienta ex-
tendida y consolidada en multiples
instituciones y empresas de diversos
ambitos'#'. Sin embargo, por el mo-
mento, no existe esa cultura en el dm-
bito sanitario publico donde se utiliza,
como mucho, el valor de la satisfac-
cién del usuario como un elemento
secundario a la calidad cientifico técni-
ca a la hora de analizar los resultados
del hospital.

Nuestro proyecto parte de la firme
conviccién, refrendada por nuestros
datos, de que calidad técnica u objeti-
va y calidad percibida son aspectos
complementarios. El trabajo en los as-
pectos de calidad percibida en ningin
momento sustituye a la gestion de la
calidad técnica, pero tampoco es un

elemento secundario, sino que debe
ser una tarea necesaria y complemen-
taria para ofrecer una calidad total en
el servicio.

La aplicacion de esta metodologia de
trabajo en el entorno de un servicio
sanitario publico supone un reto por la
limitada cultura sobre el tema de la ca-
lidad percibida, que sitta al ciudadano
no como mero receptor del servicio,
sino como un cliente que asume cada
vez un papel méas activo en aquellas
decisiones que le afectan.

El paciente dispone cada vez de maés
informacion y demanda un papel més
activo en las decisiones referentes a su
tratamiento, en el sentido méas amplio,
que incluye la forma de prestacion del
servicio recibido. La organizacién
debe ser capaz de dar respuesta a
este nuevo perfil de paciente.

Conseguir una organizacién centrada
en el usuario no es posible de un dia
para otro, es un proceso lento y gra-
dual. Pero no debe desanimar para la
puesta en marcha de proyectos de
este tipo. Al contrario, exige una acti-
tud activa y continua de apoyo directi-
vo para extender esa cultura a toda la
organizacion.

El modelo de trabajo presentado es
innovador y se centra en entender la
experiencia del paciente. Pero la falta
de referencias de otras iniciativas de
este tipo en el dmbito sanitario con in-
dicadores concretos limita las conclu-
siones del anélisis. Un analisis comple-
to deberia recoger la comparacién con
otras experiencias de gestién de la
calidad percibida en centros sanitarios.

En todo caso, en nuestro hospital se
ha mostrado como una herramienta
eficaz para entender la calidad desde
el punto de vista del usuario y tratar de
orientar algunas de las actuaciones.
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Sus resultados son totalmente positi-
vos al conseguir, con una inversién
practicamente nula, aumentar los indi-
cadores de satisfaccion de los pacien-
tes, la sensibilizacion del personal v,
de enorme transcendencia para noso-
tros, incrementar el grado de confian-
za y fidelidad de nuestra poblacion en
el hospital.

Esta situacion, unido a que en ese mis-
mo periodo hemos tenido que asumir
restricciones presupuestarias y no he-
mos podido aumentar el nimero de fa-
cultativos, avala la bondad del proyecto.

La complejidad del proyecto hace pre-
ciso, desde el andlisis de situacién y de
las capacidades internas, definir priori-
dades, con una visién a largo plazo.
Mas que un plan es el inicio de un cam-
bio cultural. No consiste solo en aplicar
una serie de medidas, sino en abordar
los valores y actitudes para conseguir
el compromiso de las personas.

Conclusiones

— Los resultados de la aplicacién del
Plan de Calidad Percibida mues-
tran, en primer lugar, un aumento
sostenido de los indices de satis-
faccién de los pacientes, asi como
una reduccién del nimero de recla-
maciones y un incremento en el nd-
mero de felicitaciones.

— Ademas hay que considerar su inci-
dencia en otros grupos:

e Para la propia organizacion vy
administracion sanitaria, que
puede:

e Utilizar la calidad percibida
como un indicador para medir
su eficacia como proveedor de
servicios.

- Aumentar la calidad percibi-
da con un minimo coste.

e Para los profesionales, que:

- Asumen la perspectiva del
usuario.

- Participan en la identifica-
cién de aspectos que influ-
yen negativamente en la
percepcion del cliente.

- Intervienen en el desarrollo
de medidas para su mejora.

e Para los ciudadanos en general,
que son los principales beneficia-
rios de las acciones de mejora de la
calidad percibida.

Los avances en el Plan de Calidad
Percibida del hospital obligan a ir
abriendo progresivamente nuevas li-
neas de trabajo, como son extender
los objetivos de calidad percibida a
nivel de servicio dentro del hospital, o
la necesidad de aumentar la colabora-
cién con Atenciéon Primaria.

En momentos de importantes restric-
ciones econdémicas, este tipo de ini-
ciativas, orientadas al usuario, en las
que se promueve la participaciéon y
colaboracién de los empleados, pue-
de ser una forma de aumentar la efi-
ciencia de la organizacion y también
de aumentar la motivacién de los tra-
bajadores.
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Anexo 1. Proceso de puesta en marcha del Plan de Calidad Percibida

El proceso desarrollado para la puesta en marcha del Plan de Calidad Percibida del Hospital El
Escorial fue el siguiente:

FASE 1. DISENO DEL PLAN DE CALIDAD PERCIBIDA (2006)
Esta fase inicial contemplaba:

- Definicién y alcance del Plan de Calidad Percibida, estableciendo su papel dentro del plan es-
tratégico del hospital y estableciendo sus objetivos.

— Realizacion de un diagnéstico inicial de la calidad percibida en el hospital, en el que se utilizaron
diversas herramientas, tanto cualitativas, con grupos de discusion en los que participaron per-
sonas del area de referencia, como estudios cuantitativos entre los usuarios, y por supuesto, el
andlisis de reclamaciones y sugerencias.

FASE 2. PUESTA EN MARCHA DEL PLAN DE CALIDAD PERCIBIDA (DESDE 2007)

El reto principal era conseguir que el proyecto fuera asumido por los trabajadores, tanto porque la

percepcién de los usuarios estd mayoritariamente relacionada con la atencién que reciben de ellos,

como porqgue son los mejores sensores para detectar fallos y proponer mejoras. Para ello se trabajé
en varias iniciativas:

- Presentacién del proyecto de calidad percibida y formacién inicial sobre calidad percibida a
todos los empleados del hospital.

- Creacion formal de una Comisién de Calidad Percibida. Este tipo de grupos se han mostrado
como una herramienta efectiva para recoger y analizar la informacién procedente de los usua-
rios, asi como para trabajar en medidas de mejora. Las premisas para su puesta en marcha fue-
ron las siguientes:

e Estd integrada por personas voluntarias de los diferentes servicios, sin participacion directa
de la direccion del hospital.

e Los integrantes de la Comisién de Calidad Percibida desempefan un triple papel:

- Como “sensores” de lo que sucede en su entorno més cercano sobre temas de calidad
percibida e identificando alternativas de mejora.

- Como grupo de trabajo, para analizar los temas y plantear medidas de mejora.

- Como altavoz en su entorno del espiritu de la calidad percibida y de las iniciativas promo-
vidas desde esta comision.

e Trabaja con objetivos anuales establecidos por la gerencia del hospital.

e Tiene un reglamento interno, con normas de funcionamiento respecto al nimero de partici-
pantes, el sistema de trabajo, comunicacién con la gerencia, establecimiento de objetivos
anuales, etc.

e Cuenta con la figura de un coordinador externo que establece la metodologia de trabajo
dentro de la comision.

¢ Desde el inicio del proyecto, la comisién se reline periddicamente cada dos semanas.

- Creacién de canales de comunicacién interna y externa para transmitir los avances conseguidos,
asi como para promover que otros empleados que detecten areas de mejora las comuniquen,
junto con las posibles soluciones, a la comision. La comunicacién juega un papel fundamental
en el proyecto, ya que la mejora de los aspectos intrinsecos del servicio no es suficiente para
modificar una opinién general formada y es necesario utilizar la comunicacién de forma activa.
Por tanto, la comunicacién considera una doble vertiente, primero interna, mediante la difusion
de sus actividades (resimenes de cada reunién, boletines periddicos, tablones, etc.), y también
externa, manteniendo el contacto sobre temas de calidad percibida con:

e Otros centros sanitarios.

e La gerencia de Atencién Primaria.

e Ayuntamientos y mancomunidades de la zona.

e Colectivos especificos, como asociaciones de enfermos (ONCE o esclerosis multiple) que
evaltan el hospital desde la perspectiva de sus asociados.
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Anexo 1. Proceso de puesta en marcha del Plan de Calidad Percibida (Cont.)

FASE 3. ACTUACIONES EN CALIDAD PERCIBIDA
Desde el inicio del Plan de Calidad Percibida, se establecieron tres lineas de actuacién que hemos
mantenido a lo largo de estos afios:

La cultura de los pequefios detalles. Cualquier atencién sanitaria es un proceso complejo que
engloba muchas actuaciones y, ademas, la participacion de muchos profesionales. Por ese mo-
tivo, el resultado de la misma, desde la perspectiva del paciente, es muy variable, pudiendo
percibir una mala atencién sanitaria a pesar de estar conforme y satisfecho con el diagndstico y
tratamiento recibidos. De ahi la importancia de detectar estas situaciones y corregirlas.

Los momentos de la verdad (Carlzon, 1987), es decir aquellos momentos en los que se produce
un contacto entre la organizacion que presta el servicio y su cliente. Todos los trabajadores, in-
cluidos los que no participan en el proceso directo, como mantenimiento, limpieza, etc., tienen
que ser conscientes de que cada vez que interaccionan con un usuario, representan a todo el
hospital y que cualquier mala experiencia en ese momento generaréd una sensacion de mala
atencién en los pacientes. Este no es mi problema o vaya usted a esa otra ventanilla son ex-
presiones que no pueden tener cabida en nuestra organizacién.

Su opinién es importante. No podemos decir que damos una atencién de calidad sin que nuestro
paciente lo comparta. Que no entienda de medicina no le incapacita para darnos su opinién sino
todo lo contrario. En nuestro hospital no hay buena atencién si no contamos con su satisfaccion.
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Anexo 2. Ejemplo de boletines emitidos periédicamente por la Comisién de Calidad
Percibida del Hospital El Escorial

Niamero 7 — Enero, 2010

Boletin de informacion de la
Comision de Calidad Percibida

Muevas bandejas para comidas en
hospitalizacion

fa s2 estan utilizando las
nuavas bandajas téimicas
que SUpPOnEen una
importante mejora frente a
las anteriores, tanto por su
apariencia y como porque
canssrvan en msjores
condiciones los alimentos
que ofrecemos a los
pacientes ingresados.

Servicio de teletraduccion
en Urgencias

Dispenemos en Urgencias desde Julio
de un sarvicio de teletraduccion 9 o
simultansa qus parmite |a
comunicacion en 51 idiomas
diferentes. Este sistema tiene
wentajas tanto para los profesionales
como para los padientes.

Ponte

en los zapatos
defl cliente

—— D

Comision de Calidad Fercibida
Hospital El Escorial

Autoevaluacion EFQM: criterio 6

EFOM

A finzles de Noviembre , hemaos
finalizado 2l process de autoevaluacion
del Criterio & (Resultados en Clientes),
donde estan incluidas las actividades
de mejora de la calidad percibida.

Nueva cabina de
audimetria para
San Carlos

Esta en marcha la compra
de una nusva cabina de
audimetria para San Carlos,
donde nos habian
manifestado que existian
importantes problamas para
realizar este tipo de pruebas
2 los pacientes.

Reunion con el grupo de Calidad
Percibida de La Paz

El pasado 16 de Diciembre varios representantes del
Comite de Calidad Percibida del Hospital El Escorial
participaron en la reunion semanal de calidad percibida
gque realiza el Hospital de La Paz. Fue un honor para
nosotros, ya que el grupo de La Paz es 2l pionero en esta
iniciativa en la Comunidad de Madrid, y tizne ya 10 afios
de expariencia,

Tambien hemos sido invitados a participar en un jomada
sobre Calidad Percibida que tendrd lugar en su centro el
proxima 11 de Fabraro.

Ampliacion del hospital

A punto de finzlizar |a primera fase del
proyecto de ampliacion, estamos orgullosos
de dacir gque el impacto hasta ahorz en los
dientes ha sido minima

iGracias por el esfuerzo realizado a todos!

Impulso de los Comités de
Calidad Percibida en hospitales
de la Comunidad de Madrid

La Consajeria de Sanidad est3 impulsando la
craacion de Comités de Calidad Perdbida en
todos los hospitales de la Comunidad d=
Madiid. Para ello estz tomando como ejemplo
las experiencias del Hospital de La Paz y de
nuastro hospital.

Envianos tus ideas para ayudar a mejorar la Calidad Percibida de los pacientes,
visitantes o clientes. Puedes hacerlo hablande con cualquier persena de la Comision, usando el Buzdn
de Calidad Percibida instalado en el tablén o enviando un e-mail a calidadpercibida@salud. madnd.org

La Calidad Percibida es un tema de todos: iNecesitamos tu colaboracion!
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Anexo 2. Ejemplo de boletines emitidos periédicamente por la Comisién de Calidad
Percibida del Hospital El Escorial (Cont.)

Namero 11 — Enero, 2012

Boletin de informacion de la
Comision de Calidad Percibida

iYa tenemos camino!

Comenzamos =l afio con
una magnifica noticia: =l
camino desdz la carrstera
es ya una raalidad.
Despuss d= superar
muchos obstdculos, espe-
cialments de= tips medio-
ambiental, ya es posible
acceder al hospital por
una zona segura, lo que
evitard problemas a las
persanas que llegan a pie
al hospital, tanto usuarios
como el propio parsonal.
También s= va a cambiar
la ubicacidn de las faralas
para que puedan iluminar
este camina.

Ponte

en los zapatos
del cliente

= e

Comision de Calidad Percibida
Hospital El Escovia!

Resultados de la encuesta sobre las

actividades de la Comision

El pasado mes de Junic se realizo estz encuesta,

recogiéndose 265 cuestionarios. Los resultados principales

son los siguientes:

« "Desde que se puso en marcha el proyecto de Calidad
Percibida, nuestro  hospital est2  todavia mas
sensibilizade con ofrecer un mejor s=rvicie a sus
clientes™ 48% (% de personas que contestaron
"Totalmente de acuerde” y "De acuerda”).

"La Calidad Percibida s= ha convertido en un factor
diferenciador del Hospital Bl Escorial frentz a otros
centros de la Cdad. de Madrid™ 28%

= "La Calidad Percibida s=r& un elemento cave en el
futuro del Hospital El Escorial™ 52%

= "La Comision de Calidad Percibida es un elemento clave
para mejorar la calidad percibida por los usuarios”: 55%
"La Comision de Calidad Percibidza fomenta Iz
participacion de los empleados en actividades para

© mejorar |a satisfaccion de los usuarios": 42%

= "Los medios que utiliza la Comision para informar de
sus actividades son adecuados™ 29%

La valoracion de la actividad de la Comision:

» Los resultados obtenidos desde su creacion: 4,71
La infarmacion recibida sobre sus actividades: 4,03

»  Valoracion general: 4,61

Estamos preparando un plan de accidon utilizando toda esta

informacion del que ya os informaremaos.

1]

é¢En qué puedo mejorar yo?

Esta sera una nueva linea de trabajo par= |a
Comision de calidad Percibida en el futuro,
tratando de extender la cultura de la calidad
percibida y que todos los personas del hospital
entiendan el =fecto tan importante que su
labor tiene en la satisfaccion el usuario de los
servicios.

El hospital se encuentra en un momento clave
v |a calidad percibida tiene que ser el aspecto
que nos diferancie frente 3 otros hospitales de
la zona

El factor clave 2s conseguir el compromise da
todas las personas para hacer un hospital
todavia mejor. No existen ideas generzles qus
se puedan aplicar a todos los servicios, cada
persona en su area de brabajo es la que mejor
sabe como s2 pusde mejorar.

Logros

= H 22 de Octubre por la maiiana inicid con
éxits su actividad el Aula de Divulgacién
Cientifica del hospital, con una sesion en &l
Ayuntamiento de El Escorial.

= Muestro hospital ha side reconocido con el
Premio Hospitales TOP20 en su modalidad
de gestidn directa. En la edicidn de estz afio
han participade 163 hospitales de toda
Espafia.

* La Comision esta realizando la
autoevaluacion del criterio & de EFQM
{Resultados en dientes).

Envianos tus ideas para ayudar a mejorar la Calidad Percibida de los pacientes,
visitantes o clientes. pusdes hacero hablando con cualquisr parsona de la Comision, usando el Buzén
de Calidad Percibida instalado en el tablén o enviande un e-mail a calidadpercibida@salud.madnid.org

La Calidad Percibida es un tema de todos: iNecesitamos tu colaboracion!
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La experiencia del paciente como herramienta de mejora de la gestién sanitaria: Plan de Calidad Percibida del Hospital...

Anexo 3. Taller de Calidad Percibida del Hospital El Escorial (abril, 2013)

En 2013 se incluyd entre los objetivos de la Comision de Calidad Percibida “extender la cultura

de calidad percibida al resto de la organizacion”. Con este fin se preparé el | Taller de calidad

Percibida del Hospital El Escorial (Figura 1).

El taller se planted con los siguientes objetivos:

e Asumir la visién del paciente en el trabajo diario: ponernos en sus zapatos.

e Ser lo més interactivo posible, aprovechando todos los recursos disponibles y sin suponer
ningun gasto para el hospital.

e Conseguir la participacién de los trabajadores en la preparacién del taller.

¢ Que el 50% de los empleados visiten el taller.

e Que un 50% de las personas que visiten el taller asuman un compromiso de implantacién de
calidad percibida en su &mbito de trabajo.

e Conseguir que el taller sea acreditado.

Todos los objetivos fueron alcanzados. Al finalizar el taller, se habia conseguido la participacion

del 64% de los empleados del hospital en el taller, y 201 personas (el 40% del total empleados)

realizaron sugerencias sobre calidad percibida, superando los objetivos planteados inicialmente.

Se organizaron cinco areas diferentes dentro del taller:

1. NUESTRO HOSPITAL

Objetivos:

e Observar la evolucién del hospital: como ha cambiado, cémo era antes y como es ahora.

e Reconocer el trabajo de todas las personas que han conseguido poner muy altos los indices
de satisfaccion de los usuarios.

¢ Conseguir el interés por anticipado, para lo que se solicitaron a todos los empleados fotogra-
fias del hospital y generar tréfico al taller, ya que las fotografias interesan a todas las personas.

Contenido: paneles con fotografias antiguas y actuales del hospital aportadas por todos los

empleados (Figura 2).

. LO QUE DICEN LOS USUARIOS DEL HOSPITAL

Objetivos:

e Colocamnos en la perspectiva del usuario. Sensibilizar a los profesionales sobre cémo perci-
ben los usuarios el servicio que reciben, a través de felicitaciones y reconocimientos. Los
usuarios estan contentos con el servicio y con los profesionales del hospital.

e Esta parte tiene un fin motivador, de reconocimiento del trabajo.

Contenido: carteles con palabras y frases breves de agradecimiento y felicitaciones de usuarios

de los servicios del hospital, junto con la fotografias de todos los servicios (Figura 3).

. VIDEOS SOBRE CALIDAD PERCIBIDA REALIZADOS POR EMPLEADOS DEL HOSPITAL

Objetivos: analizar diferentes situaciones desde la perspectiva del usuario, utilizando un tono de
humor.

Contenido:
¢ Se recibieron cinco magnificos videos que reflejaban diferentes situaciones habituales
(Figura 4).

e Los videos fueron realizados voluntariamente por personas de diferentes servicios.
e Fueron proyectados de forma continua mientras el taller estuvo abierto.

4. PROGRESOS EN CALIDAD PERCIBIDA EN EL HOSPITAL

Objetivo: mostrar algunos de los logros conseguidos por la Comision de Calidad Percibida des-
de su puesta en marcha.
Contenido: fotografias y carteles con las principales actuaciones en calidad percibida (Figura 5).

. EL COMPROMISO CON LA CALIDAD PERCIBIDA

Objetivos: solicitar a los participantes que escriban una frase a modo de compromiso sobre

cémo creen que pueden mejorar la calidad percibida en su entorno de trabajo, asi como ideas

para mejorar la calidad percibida.

Contenido:

e Sesolicitd a los participantes en el taller que escribieran en una pared sus mensajes, escritos
en post-its (Figura 6).

e Serecogieron 201 comentarios y sugerencias de cuyo andlisis se obtuvo el diagrama de la Figura 7.
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Figura 1, Anexo 3. Comunicacién interna de la celebracién del Taller de Calidad
Percibida

| Taller sobre Calidad Percibida

Hospital El Escorial
16y 17 de Abril de 2013

Py mo“*“” obvies M /&, Aﬁ

J"'W’r’ iy %szﬂféw

- -
# Hospltal_ Salén de Actos del Hospital (42 planta).
El Escorial Dia 16 de Abril, de 8:00 a 12:00 y de 14:00 a 17:00
SaludMadrid Dia 17 de Abril, de 8:00 a 17:00
[ comunidad de Madrid ininterrumpidamente
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La experiencia del paciente como herramienta de mejora de la gestién sanitaria: Plan de Calidad Percibida del Hospital...

Figura 2, Anexo 3. Ejemplos de fotografias incluidas en los paneles de la historia y

evolucion del hospital
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Figura 3, Anexo 3. Agradecimientos de pacientes y usuarios junto a fotografias
de los diferentes servicios

Figura 4, Anexo 3. Fotograma de uno de los videos elaborados voluntariamente por

empleados del hospital para el Taller de Calidad Percibida
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Figura 5, Anexo 3.Panel con actividades de la Comisién de Calidad Percibida utilizado
en el Taller de Calidad Percibida
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La experiencia del paciente como herramienta de mejora de la gestion sanitaria: Plan de Calidad Percibida del Hospital...

Figura 6, Anexo 3. Panel con los compromisos sobre calidad percibida escritos por los
participantes en el taller

Figura 7, Anexo 3. Anélisis de las sugerencias realizadas por 201 personas (40% de la
plantilla) asistentes al | Taller de Calidad Percibida del Hospital El Escorial (abril, 2013)
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Modalidad 2

Proyectos Multientidad

Premio

Integracién de la responsabilidad social
en la cadena de valor de la gestién
hospitalaria

Manuel Gonzélez Suérez
Hospitales Universitarios Virgen Macarena
y Virgen del Rocio. Sevilla

Accésit

Costes de las prétesis totales de cadera
y rodilla en tres comunidades auténomas

Carmen Herrera Espifieira

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. Red de Investigacion en Servicios
de Salud en Enfermedades crénicas
(REDISSEC)
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Integracion de la responsabilidad social en la
cadena de valor de la gestion hospitalaria

Gonzélez Suarez M, Garrido C

Hospitales Universitarios Virgen Macarena

y Virgen del Rocio. Sevilla

e-mail: manuel.gonzalez.sspa@juntadeandalucia.es

Manuel Gonzélez Suérez

Resumen

Como consecuencia de la Estrategia de Convergencia en la Gestion Hospitalaria
de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia,
los dos grandes hospitales de Sevilla, los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio
y Virgen Macarena estén abordando un proceso de convergencia en la gestion.

Complementariamente a este proceso de convergencia, ambos hospitales son
conscientes de la importancia de incorporar a la cadena de valor de la gestidon
hospitalaria los principios asociados a la responsabilidad social, de manera que
se potencie la gestién socialmente responsable en sus respectivos centros, pero
aprovechando al maximo todas las sinergias derivadas de dicho proceso de con-
vergencia.

Esta incorporacién de la responsabilidad social a la cadena de valor de ambos
centros surge no solo como una visién de liderazgo de los gestores sanitarios,
sino, principalmente, como respuesta a una demanda de los grupos de interés
(Gl) de ambos centros sanitarios, en donde la sociedad esta reclamando un sis-
tema sanitario que no solamente sea eficaz, sino que ademas de eficiente sea
sostenible y socialmente responsable.

Para dar respuesta a esta necesidad, ambos hospitales han desarrollado el pro-
yecto aqui descrito en donde, tras un proceso de evaluacién interna de las nece-
sidades y expectativas de los Gl y de las capacidades existentes en los hospitales,
se desarrollé un Plan de Responsabilidad Social que esta siendo implantado con
rotundo éxito no ya solo en ambos hospitales, sino que nos atrevemos a decir
que en toda la sociedad sevillana -y andaluza— como destinatarios de los servi-
cios prestados por ambos hospitales.

Palabras clave: Responsabilidad social, Gestidn socialmente responsable, Grupos
de Interés.
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Integracion de la responsabilidad social en la cadena de valor de la gestion hospitalaria

Integration of social responsibility in the value chain of hospital management

Following the Convergence Strategy in the Hospital Management of the Gender,
Health and Social Policy Council at the Andalusian two major hospitals Sevilla,
University Hospitals Virgen del Rocio and Virgen Macarena are addressing a pro-
cess of convergence in their Management.

In addition to this process of convergence, both hospitals are aware of the impor-
tance of incorporating the value chain of hospital management principles asso-
ciated with social responsibility, so that the Socially Responsible Management at
their respective centers is enhanced, but taking advantage of all the synergies
resulting from this process of convergence.

This incorporation of social responsibility to the value chain of both centers arise
not only as a leadership vision of healthcare managers, but mainly in response of
both Health Centers Stakeholders demand within a society that is claiming for a
health system that is not only effective but also efficient, sustainable and socially
responsible.

To meet this need, both hospitals have developed the project described here
where after a process of internal evaluation of Stakeholders Needs and Expecta-
tions and existing capabilities in Hospitals, a Social Responsibility Plan was deve-
loped. This Plan is being implemented with great success not only in both hospi-
tals but we dare to say that in the whole organization -Seville and Andalusia-as
recipients of services provided by both hospitals.

Key words: Social responsibility, Socially Responsible Management, Stakeholders.

Introduccidn convierten asimismo en un claro refe-
rente nacional e internacional. Una
Sobre los hospitales plantilla cercana a las 8000 personas,

orgullosas de trabajar en y para la sa-
nidad publica, se esfuerza diariamente
para ofrecer a nuestra ciudadania una
atencion de calidad, combinando la
alta cualificacién y los Ultimos avances
tecnoldgicos con un trato humano y

El Hospital Universitario Virgen del Ro-
cio de Sevilla es, en la actualidad, el
mayor complejo hospitalario del Siste-
ma Sanitario Publico de Andalucia

(SSPA). Su elevada produccion asisten-  5ersonalizado.

cial, su destacada posicién dentro de

la investigacion biomédica espafiola, A su vez, el Hospital Universitario Vir-
su importante trabajo docentey sues-  gen Macarena es un hospital publico

trategia organizativa y de gestién lo  que atiende una poblacion de més de
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560 000 habitantes del drea norte de la
provincia de Sevilla, manteniendo un
liderazgo importante en la actividad
asistencial, docente e investigadora
dentro del SSPA.

En el 2013, y dentro de su afan de estar
siempre a la vanguardia, la Consejeria
de Igualdad, Salud y Politicas Sociales
de la Junta de Andalucia abordd un
plan estratégico para la maximizacion
de la eficiencia de su actividad y de los
resultados en salud obtenidos, proce-
diendo, entre otras actuaciones, a una
reordenacién del mapa sanitario del
SSPA, que conlleva un proceso de con-
vergencia en la Gestién de los Hospita-
les de Sevilla, aprovechando al maxi-
mo las distintas sinergias existentes,
dentro del Modelo de Gestion clinica.

Sobre la gestién socialmente
responsable en el ambito sanitario

El traslado del concepto de desarrollo
sostenible a la gestion de las diversas
organizaciones, tiene su referencia
més clara en los que se conoce como
responsabilidad social (RS), entendida
como un proceso que incluye necesa-
riamente la gestién de las actividades
en su relacién con los Gl, tanto inter-
nos como externos (ciudadania, pa-
cientes, profesionales, miembros de la
comunidad, otras empresas e institucio-
nes) y sus impactos en lo econdmico,
social y ambiental. Las organizaciones
excelentes deciden voluntariamente
contribuir al logro de una sociedad me-
jor y un medioambiente més limpio.

La RS se convierte de este modo en un
instrumento que podria permitir adap-
tar el sistema sanitario a las transfor-
maciones habidas en el Ultimo tercio
del siglo XX, transformaciones que ha-
cen referencia a:

— Lareevaluacién del papel de la ad-
ministracion en la sociedad.

Una nueva forma de ver el Sistema
Sanitario.

Nuevas formas de participacién de
la ciudadania.

En este sentido, integrar criterios de
RS en la gestién de la organizacién sa-
nitaria podria permitir tener una vision
integral de la misma que no solo se
quede en el entorno clasico de la acti-
vidad y los costes.

Sabemos que la asistencia sanitaria es
elemento imprescindible en la sensa-
cién de bienestar que tiene la ciuda-
dania, por lo que en los paises desa-
rrollados de nuestro entorno el
concepto de bienestar social esta inti-
mamente ligado al concepto de esta-
do de bienestar. Hasta la fecha, el de-
sarrollo del sistema sanitario ha estado
ligado al crecimiento del gasto.

El aplicar herramientas de RS en la
gestion sanitaria y de desarrollo soste-
nible en las politicas sanitarias puede
permitir satisfacer las necesidades
planteadas por la poblacién, mediante
la gestion de las expectativas y los re-
cursos de manera eficiente y diferente
a la actual, actuando de forma inte-
gral. Pueden permitir avanzar sobre la
implantacion de herramientas para la
corresponsabilizacién de la ciudada-
nia, y establecer participadamente la
inclusion de nuevas prestaciones y de
las innovaciones tecnoldgicas, dentro
de un marco de gestién mas horizontal
y profesionalizada, que reconozca el
papel que a los decisores politicos da
la sociedad que evite o rompa con la
tecnocratizacion.

Sobre el proyecto

El proyecto aqui descrito responde a
la necesidad transmitida por la Geren-
cia de los hospitales de conocer qué
criterios de RS se estaban aplicando
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en la actualidad en ambas organiza-
ciones para, por una parte, conocer en
qué situacién se encontraban vy, por
otra, a la vista del resultado, poder
planificar de manera coherente y ar-
monica con la misiéon de la organiza-
cién la incorporacion de criterios de
RS en el sistema de gestidon de ambos
hospitales, siempre desde el punto de
vista de la convergencia hospitalaria.

Este proyecto en su conjunto tiene
como marco el Nuevo Espacio Com-
partido de profesionales y ciudadania,
caracterizado por la transparencia y
participacion, referenciado a los pa-
cientes y profesionales y se apoya para
ello en la confianza y la complicidad
entre los distintos agentes que inter-
vienen.

Es por ello por lo que el proyecto in-
corpora la visién transversal que pue-
den ofrecer las Unidades de Gestion
Clinica, y destacar la importancia de
contar con el liderazgo interno.

Método

Objetivo del proyecto

Con la integracién de la RS en el Siste-
ma de Gestion de los Hospitales Uni-
versitarios Virgen del Rocio (HUVR) y
Virgen Macarena (HUVM) se pretende
favorecer una forma distinta a la tradi-
cional de comunicacién entre profe-
sionales y ciudadania, asi como entre
los distintos Gl que se relacionan con
la organizacién, de manera que se fa-
cilite la corresponsabilidad para orien-
tarse a la excelencia.

Desde este planteamiento global los
objetivos marcados para este proyec-
to fueron, entre otros:

— Conocer en qué medida los princi-
C dida | rinc
pios bésicos de la RS estén incor-

porados en la practica habitual de
la cadena de valor de ambos hos-
pitales e identificar las posibles ac-
tuaciones en RS que permitan in-
crementar la cadena de valor en la
gestiéon de los mismos, tanto a ni-
vel particular en cada uno de ellos
como en actuaciones transversales
para ambos.

Capacitar a las personas en mate-
ria de RS en las técnicas y conoci-
mientos necesarios para la conse-
cucion de los fines perseguidos.

Disponer de un plan estratégico
para la incorporacién de laRS en la
cadena de valor de los hospitales.
Plan que se concreta en el estable-
cimiento de un plan operativo con
la identificacion de aquellas actua-
ciones a corto y medio plazo nece-
sarias para la incorporacién de los
criterios de RS.

Disponer de una sistematica esta-
ble de revision del plan de RS y se-
guimiento de las actuaciones aso-
ciadas que asegure el éxito del
plan.

Metodologia

A nivel global, la dindmica de funcio-
namiento del proyecto queda plasma-
daen la Figura 1.

Etapas del proyecto

De forma resumida, las fases en la que
se desglosa el proyecto son las si-
guientes:

Fase I. Anélisis inicial

Se desarrolld un profundo analisis al
objeto de identificar los Gl considera-
dos como tal por ambos hospitales
resultando en la identificacién de los
grupos indicados en la Figura 2.
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Figura 1. Dinamica de funcionamiento del proyecto

Desarrollo
Anélisis inicial

Definicién del plan estratégico
de responsabilidad social

Seguimiento, evaluacién,
andlisis y retroalimentacion

Definicién del plan operativo
de responsabilidad social

Implantacién del plan operativo

Implantacion de proyectos
de mejora por eje de actacion

Posteriormente, se realizd una labor
de identificacién y recopilacion de la
informacién y documentacién asocia-
daala RS existente en la actualidad en
ambos Hospitales, a nivel global y por
Gl identificado, tanto para el HUVR
como para el HUVM como para aque-
llos aspectos transversales/comunes),
procediéndose a un anélisis en casca-
da mediante méas de 100 entrevistas
selectivas con las personas directa-
mente involucradas, permitiendo
identificar en cada caso aspectos tales
como:

— Procesos que conforman dichos ser-
vicios: operativos y otros de soporte
no gestionados directamente.

— Documentacién de soporte para
dichos procesos.

Criterios de RS aplicados a las acti-
vidades del hospital en el seno de

Plan Do

Act  Check

los diferentes servicios, areas, uni-

dades...

Satisfaccion de las expectativas de
los diversos Gl implicados en los
servicios prestados y la forma de
darles respuesta.

Actuaciones particularizadas deri-
vadas de las diversas areas con ma-
tices socialmente responsables.

Flujos de comunicacién existentes
entre las diversas areas.

Objetivos perseguidos y logros ob-
tenidos.

Organos de control y gestién: co-
misiones, comités, etc.

Una vez obtenida la informacién por
los distintos cauces (entrevistas, reu-
niones, observacion directa, anélisis
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Figura 2. Grupos de interés

Direccién
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Medioambiente

Hospital
Universitario

Virgen del
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Medios de
comunicacion

Entidades
colaboradoras

Entidades
vinculadas

de documentacién, contraste de regis-
tros/evidencias) de cada Gl, se proce-
di6 a realizar un andlisis segtin grupo
haciendo especial énfasis en aquellos
aspectos a poner en valor y los que
podrian ser mejorables, siempre con
criterios de RS.

A partir del andlisis particular de cada
grupo, se realizé un anélisis de conjun-
to, para disponer de una vision estruc-
turada en la que sesgos parciales de
las visiones de cada Gl no afectaba a la
Gestion Integrada del HUVR. Este ané-
lisis global se tradujo en la elaboracion
de una serie de propuestas de actua-
cién contrastadas y debatidas por

Sociedades
cientificas
y colegios
profesionales

Proveedores

Entidades no
vinculadas

parte del grupo de trabajo, de mane-
ra que se aportaba una visién agrega-
da permitiendo definir y priorizar las
actuaciones globales a desarrollar.

El anélisis realizado permitié obtener
para cada Gl la siguiente informacién:

— Tareas actualmente puestas en
marcha en el HUVR que aportan va-
lor y que, por tanto, deban ser
mantenidas o potenciadas.

Tareas que se estén llevando a
cabo, si bien de una forma no es-
tructurada (iniciativas puntuales,
bien en el tiempo o bien en algun
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nucleo organizativo) y que pueden
o deben ser puestas en valor para
su posible integracién en un siste-
ma estable.

— Aspectos de mejora en cuanto a la
gestion socialmente responsable
se refiere.

Fase Il. Estructura organizativa

Se dotd al proyecto de una entidad
organizativa adecuada para obtener
los resultados esperados:

— Responsable de Responsabilidad
Social, con linea directa a la Direc-
cion y Gerencia, siendo el respon-
sable de la puesta en marcha del
Plan de Responsabilidad Social y la
comunicacién interna y externa.

Comisién de Responsabilidad So-
cial, érgano de direccién, coordina-
cién e implantacién, para el segui-
miento y evaluacién del grado de
cumplimiento del Plan de Respon-
sabilidad Social y el desarrollo de
nuevas lineas de RS para conseguir
los objetivos marcados.

Coordinadores de Responsabilidad
Social, integrada por los coordina-
dores asignados a cada Gl y a cada
hospital y cuya misién es implantary
desarrollar el Plan de Responsabili-
dad Social, orientando y trabajando
con los diferentes Gl y manteniendo
permanentemente informada a la
Direccién de las necesidades, ex-
pectativas, recursos necesarios y la
evaluacién de resultados.

Fase Ill. Formacion

Se realizd una transmisién al equipo
de profesionales de los hospitales de
los conceptos clave y fines persegui-
dos facilitando la colaboracién del
personal:

Sensibilizacién de los profesiona-
les de los hospitales en funcién de
necesidades detectadas en fase
anterior.

Formacion especializada (concep-
tos RS) dirigida a los profesionales
que forman parte de la Comision
de Responsabilidad Social.

Formacion especializada (concep-
tos RS y metodologia de trabajo de
grupos) dirigida a los coordinado-
res de cada Gl en cada hospital.

Fase IV. Plan de Responsabilidad
Social

Las anteriores etapas permitieron
identificar y consensuar el punto de
partida en forma de “informe de esta-
do" y establecer el punto de destino a
medio/largo plazo mediante la defini-
cién del Plan Estratégico para la incor-
poracién de la responsabilidad social
en la cadena de valor de los Hospita-
les Universitarios Virgen del Rocio y
Virgen Macarena. La implantacién del
plan estratégico se lleva a cabo me-
diante el establecimiento de un plan
operativo con la identificacion de
aquellas actuaciones a corto/medio
plazo necesarias para la incorporacion
de los criterios de RS. La elaboracién
del Plan de Responsabilidad Social
gird en torno a los siguientes ejes:

Andlisis especifico por Gl.

Incorporacién del andlisis trans-
versal.

Adecuacién a Estructura Organi-
zativa.

Para la elaboracion del Plan de RS, se
trabajé con cada uno de los grupos de
trabajo constituidos para cada uno de
los Gl identificados.
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Para darle mayor solidez al enfoque el
Planteamiento (tanto a largo plazo
—estratégico— como a corto —operati-
vo-) ha estado soportado por un siste-
ma de gestidon de actividades que
garantiza la estabilidad de las actua-
ciones, al tiempo que ofrece solvencia
ante terceros y aporta criterios de cau-
salidad a los enfoques de gestion.

Fase V. Seguimiento del Plan de
Responsabilidad Social

Al objeto de asegurar la adecuada
consecucién de los objetivos marca-
dos en el Plan Estratégico para la In-
corporacién de la Responsabilidad
Social en el Sistema de Gestion se
desarrolla un seguimiento de la im-
plantacion del plan operativo median-
te un seguimiento diario a través de la
persona responsable de RS, mensual
de las actuaciones previstas a través
de la Comisién de Responsabilidad
Social y cuatrimestral de su adecua-
cién a través del seguimiento de infor-
mes de la Comisién de Responsabili-
dad Social. Este seguimiento de la
implantacién del plan operativo nos
permite igualmente analizar de forma
periddica el grado de avance de la
consecucién de los objetivos marca-
dos en el Plan Estratégico para la In-
corporacién de la Responsabilidad
Social en el Sistema de Gestidn, asi
como los recursos necesarios ello.

Resultados

Tras el desarrollo del proyecto comen-
tado se llevd a cabo la determinacién
de aquellos aspectos transversales
con incidencia directa en materia de
RS, independientemente del Gl que
se viera afectado.

En funcién de todo lo expuesto anterior-
mente se establecieron las siguientes
areas globales de mejora, debidamente

acotadas y definidas en el Informe de
Evaluacién que fueron la base del Plan
de Responsabilidad Social definido y
puesto en marcha:

Ciudadania.
Gestidon de recursos humanos.

Gestién de la formacién/comuni-
cacion.

Sistemas de informacion.
Gestién ambiental.
Seguimiento proveedores.
Gestién de riesgos.

Sistema de gestién socialmente
responsable.

De cara a facilitar la determinacién de
aquellas areas de mejora que debian
formar parte del Plan Estratégico para
la incorporacion de la Responsabili-
dad Social en la cadena de valor del
hospital se desarrollé igualmente un
anélisis atendiendo a:

Los GlI, tal y como muestra la Tabla 1.

Los principios de la Agenda
Europea 2020, tal y como muestra
la Tabla 2.

Igualmente, se desarrollé un andli-
sis de la aplicabilidad de las medi-
das de mejora propuestas en rela-
cién al nivel de dificultad (plazos,
coste, operatividad) y el grado de
repercusion de cada una de las ac-
ciones en determinados Gl (impac-
to) (Figura 3).

La informacién obtenida y resumida
en el anterior apartado permitié iden-
tificar y consensuar el punto de partida
en forma de informe de estado y
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Tabla 1. Mejoras propuestas. Gestion de los recursos humanos
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Plan de acogida para profesionales X X
Facilitar la permanencia del personal X X
eventual
Estrategias sistematizadas de conciliacion X X
familiar
Medicién y anélisis del clima emocional X X X X X
Plan de atencién al profesional X X X X X X
Tabla 2. Estrategia de la Agenda Europea 2020
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Plan de igualdad X X
Plan de insercién para personas con discapacidad X
Plan de acogida para los profesionales X X
Plan de acompafniamiento (de atencién al profesional) X
Mantener el peso del HUVR en relacién a la poblacién activa de la X
provincia de Sevilla
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Figura 3. Anilisis de aplicabilidad de las medidas propuestas

Plan de insercién de personas con discapacidad
Corto Medio Largo
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Menos Mas
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Factibilidad | Coste
Menos Mas
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Factibilidad | Operatividad
Gestion medioambiental Proesionales
Centros referenciados Proveedores

establecer el punto de destino a me-
dio/largo plazo mediante la definicion
del Plan Estratégico para la incorpo-
racion de la Responsabilidad Social en
la cadena de valor del HUVR, que fue
aprobado por el equipo directivo de
ambos hospitales para su puesta en
marcha.

La implantacién del plan estratégico,
al tratarse de un documento vivo,
se estd llevando a cabo actualmente
mediante la ejecucion de un plan ope-
rativo, con la identificacion de aque-
llas actuaciones a corto/medio plazo

necesarias para la incorporacién de los
criterios de RS en cada uno de los ejes
de actuacién establecidos (Figura 4).

Cada una de las acciones de mejora
establecidas para cada eje de actua-
cién dispone a su vez de una concre-
cién de los aspectos necesarios para
asegurar su adecuada consecucion,
entre los que se encuentran:

— Resultados esperados.

- Metodologia.
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_Figura 4. Plan de actuacion en responsabilidad social

— Fases del proyecto.
— Estructura organizativa.

— Actuaciones objetivo para el afo
en curso.

En el afio 2013 se han llevado a cabo
méas de 25 acciones de mejora defini-
das en el Plan Operativo 2013 (deriva-
do del Plan de Responsabilidad So-
cial), habiendo sido revisado, segin lo
previsto, a finales de afio 2013 para
analizar el grado de consecucién de
las acciones previstas y definir el Plan

Operativo 2014, que ya ha sido esta-
blecido para el ejercicio en curso, y en
el que se han definido los siguientes
ejes de actuacion prioritarios para este
afno, que ya se han puesto en marcha:

— Plan de atencion al profesional: ela-
boracién de un documento que des-
criba las actuaciones a realizar para:

e Facilitar el proceso de incorpo-
racion de los profesionales al
hospital (plan de acogida).

e Atender las distintas necesida-
des de los profesionales en la
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gestion de la vida laboral en el
hospital, de manera comple-
mentaria a las directrices corpo-
rativas.

e Conciliar vida laboral y familiar.

e Gestionar procesos de termina-
cién de vinculacion laboral en el
Hospital

Plan de igualdad: desarrollo de un
diagnéstico de igualdad de opor-
tunidades de manera previa a la
elaboraciéon del plan de igualdad.

Plan de comunicacién en RS: esta-
blecimiento de un plan de comuni-
cacién en materia de RS de manera
que se ponga en valor todas las
actuaciones realizadas por el hos-
pital en cada uno de sus GlI.

Plan de accién social: estableci-
miento del conjunto de actuacio-
nes a desarrollar, en el dmbito so-
cial, en el entorno de influencia del
hospital (ayuntamiento, diputacion,
ONG..)).

Plan de gestién ambiental: elabo-
racion de un plan que incluya las
actuaciones a realizar en el &mbito
medioambiental para:

* |ncremento de la eficiencia
energeética.

¢ Mejora del impacto medioam-
biental de la actividad hospita-
laria mediante:

- Incorporacién de la gestion
ambiental en la gestion clinica.

- Optimizando el desempefo
ambiental de los servicios de
apoyo.

e Usoy gestion eficiente de agua.

Integracion de la responsabilidad social en la cadena de valor de la gestion hospitalaria

— Plan de gestion de riesgos: esta-
blecimiento de un plan de gestién
de riesgos del paciente que incluya
al menos:

e Desarrollo de una metodologia
transversal para la evaluacion y
anélisis de riesgos para la segu-
ridad del paciente.

e FEvaluacion de riesgos asocia-
dos a la accesibilidad fisica
(deambulacién, acceso, locali-
zacion, comunicacién) de los
usuarios de/en los centros sani-
tarios.

e Plan de actuacién para dismi-
nuir riesgos identificados.

— Comisién de Responsabilidad
Social: puesta en marcha de la
Comisién de Responsabilidad
Social conjunta para ambos hospi-
tales, para dar cobertura y liderar
las actuaciones necesarias en el
ambito de la gestién socialmente
responsable en los hospitales.

Discusion

De cara a resaltar los aspectos més no-
vedosos del proyecto, creemos impor-
tante destacar los siguientes aspectos:

— En un mundo global como el ac-
tual, la sociedad demanda a los
gestores sanitarios no ya solo una
gestién sanitaria eficaz, sino que
ademas exige que se haga a través
de un modelo sostenible en sus
distintas vertientes (econdmica,
ambiental y social).

— El razonamiento expuesto en el epi-
grafe anterior toma alin més fuerza en
el caso de la gestién publica, en don-
de los aspectos asociados a la gestion
socialmente responsable ya no son
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solo una demanda de la sociedad,
sino que se convierten en una exi-
gencia de todos sus Gl y asi lo han
asumido los responsables de los
hospitales de Sevilla al abordar e
implicarse directamente en un pro-
yecto como el expuesto

Se trata de un proyecto en el que,
si bien no hubiera sido posible sin
el liderazgo de la Direccién de am-
bos hospitales, su éxito ha radica-
do en contar con todos sus profe-
sionales y todos sus Gl que han
participado de manera activa -y
proactiva— tanto en la evaluacion
inicial y en el desarrollo del plan es-
tratégico y operativo, sino que si-
guen implicdndose con la puesta
en marcha de todas las acciones
acordadas, consiguiendo ademas
que los principios de la RS se incul-
quen efectivamente en la llamada
cultura de la organizacion.

Dentro del contexto sanitario, en
donde es conocido por todos el
debate sobre la importancia y con-
cepto de los destinatarios de sus
servicios (clientes, pacientes, usua-
rios, etc.), se supera dicho debate
orientando la gestién hacia sus Gl
(no solo clientes/pacientes/usua-
rios) abordando una perspectiva
mas amplia y ambiciosa de la ges-
tién sanitaria.

Debemos igualmente ser conscien-
tes de la huella social de las organi-
zaciones sanitarias en los entornos

en donde desarrolla su actividad,
convirtiéndose, como en el caso de
Sevilla, en el mayor centro de tra-
bajo (donde més trabajadores tra-
bajan) y el que mayor impacto ejer-
ce sobre el entorno (proveedores,
medios de transporte, [+D+i, etc.).
En este contexto, un proyecto
como el desarrollado conlleva la
sensibilidad de la gestiéon en un en-
torno global en donde, més alla de
la mejora de la salud de sus ciuda-
danos, se aborda la mejora del es-
tado de bienestar de la poblacién
de referencia

— Por dltimo, queremos destacar la
importancia de que se trate de un
proyecto multientidad que, mas
alld de la idiosincrasia propia de
cada hospital participante, ha ejer-
cido de catalizador y referente dni-
co de un proceso de convergencia
entre ambos centros, de manera
que se ha potenciado todo aquello
bueno que se puede abordar jun-
tos, enfatizando todo lo bueno que
cada uno de ellos hace.
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Resumen

Objetivo: Conocer la influencia de variables en los costes de intervenciones de
rodilla y cadera durante la estancia hospitalaria y al afio de seguimiento.

Métodos: Estudio multicéntrico y prospectivo en 15 hospitales de tres comunida-
des autébnomas (Pais Vasco, Islas Canarias y Andalucia). Los costes se obtuvieron
de la contabilidad analitica de uno de los hospitales. Las variables independien-
tes fueron: edad, sexo, indice de masa corporal, calidad de vida prequirdrgica
(intervencién (cadera-rodilla), indice Charlson, complicaciones, nimero de camas
y dependencia econdémico-institucional del hospital, comunidad auténoma y pre-
sencia de cuidador.

Para las variables dependientes, coste de la estancia y coste tras el alta al afo de
seguimiento, se elaboraron tres modelos diferenciados en la forma de medir la
calidad de vida: la tarifa social del cuestionario general European Quality of Life-
5 Dimensions (EQ-5D), el cuestionario general Short Form-12 (SF-12) y el cuestio-
nario especifico para artrosis Western Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis Index (WOMAQC).

Resultados: El coste promedio por paciente, sin incluir el coste de la protesis, fue
de 4734 € y el coste del seguimiento tras el alta de 554 €.
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Los valores basales de calidad de vida no explican los costes. En los costes de la
estancia, la prétesis de cadera, la comunidad andaluza, menor edad y no tener
complicaciones locales resultaron significativas en los tres modelos, con un me-
nor coste que las categorias de referencias. Respecto al coste tras el alta, en los
tres modelos las variables significativas se reducen a dos: el tipo de intervencién
y la edad.

Palabras clave: Prétesis de cadera, Prétesis de rodilla, Artroplastia de reemplazo,
Costes y anélisis de coste, Estudios longitudinales.

Cost of knee and hip orthroplasty in three Spanish regions
Abstract

Objectives: The aim of this study was to determine the effect of a number of va-
riables on the cost of knee and hip orthroplasty.

Methods: A prospective multicenter study was carried out with the participation
of 17 hospitals from three Spanish regions. All costs were obtained from the
analytical accounting of one of the hospitals. Independent variables were age,
gender, body mass index, preoperative quality of life, surgery (hip/knee), Charl-
son index, general and local complications, number of beds and economic-insti-
tutional dependency of the hospital, the autonomous region to which it belongs,
and the presence of a caregiver.

For dependent variables, cost of hospital stay and postdischarge costs at 1-year
follow-up, three model were developed differentiated according to the way qua-
lity of life was measured and included the VAS score of the general questionnaire
European Quality of Life-5 Dimensions, the general questionnaire Short Form-12
(SF-12) and the questionnaire specific for arthrosis (Western Ontario and McMas-
ter Universities Osteoarthritis Index, WOMAC).

Results: The average cost per patient during the hospitalization (not including the
cost of the prosthesis) was 4,734€ and the cost of postdischarge follow-up was
554€.

The baseline health status obtained from questionnaires are not significant in
explaining the costs. At the cost of the stay, the hip prosthesis, Andalusia, youn-
ger age and not have local complications were significant in all three models, with
a lower cost than the reference categories. With respect to postdischarge costs
the three models in all three models the significant variables are reduced to two:
intervention type and age

Key words: Hip prosthesis, Knee prosthesis, Arthroplasty, Replacement, Costs and
cost analysis, Longitudinal studies.
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Introduccién

La elevada prevalencia de la artrosis
en los paises occidentales y el elevado
coste de las intervenciones de artro-
plastia de cadera y rodilla han genera-
do un gran interés por comparar los
costes asociados'?. Ademas existen
amplias variaciones en la practica mé-
dica®*.La necesidad de practicar una
atencién apropiada y ética encuentra
salida en la medicina coste-efectiva®.

Es objetivo de este trabajo determinar
factores explicativos del coste de las
intervenciones de reemplazo total de
cadera y rodilla.

Métodos

Estudio prospectivo y multicéntrico
que se desarrollé los afos de 2004 a
2007 y que incluyd 15 hospitales de
tres comunidades auténomas (Andalu-
cia, Canarias y Pais Vasco). A partir de
los registros oficiales de lista de espe-
ra de los hospitales se seleccionaron
pacientes de 18 afios o mas con diag-
néstico de artrosis primaria de cadera
o rodilla que serian intervenidos de
prétesis total de rodilla o cadera, y a
los que se les hizo un seguimiento de
12 meses, resultando un total de 1137
pacientes.

Para los datos de calidad de vida basal
en la fase preintervencion se adminis-
traron a los pacientes los cuestionarios
European Quality of Life-5 Dimensions
(EQ-5D), el Short Form-12 (SF-12)" y el
Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index (WO-
MAC)8.Del EQ-5D se obtuvo la valora-
cion de la calidad de vida con la escala
EVA, que va desde el valor 1 al -1, de
mejor a peor estado; el 0 implica estado
de muerte. El SF-12 tiene limites de 0 a
100, de peor a mejor estado de salud en

sus dos componentes: fisico y mental,
y el cuestionario WOMAC contempla
sus tres dimensiones: dolor, rigidez y
funcionalidad, cada una con una esca-
la de 0 a 100, de mejor a peor estado
de salud. Antes del alta se recogio tipo
de intervencién (cadera o rodilla),dias
de estancias, indice de masa corporal
(IMC), indice de comorbilidad de
Charlson’y complicaciones (generales
y locales). La fase postintervencion
comprende el seguimiento durante 12
meses a partir del alta hospitalaria. En
este periodo se recogié la informacién
relativa a la utilizacién de recursos sa-
nitarios.

Todos los costes se obtuvieron de la
contabilidad del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves(HUVN) y se apli-
caron al resto de los hospitales. De
este modo, las variaciones en los cos-
tes finales de las intervenciones son
debidas Unicamente a variaciones en
la cantidad de recursos utilizados y no
estan afectadas por la utilizacion de
costes unitarios diferentes. No se han
considerado costes a cargo de los pa-
cientes ni costes indirectos.

El coste de la artroplastia de rodilla y
cadera se ha desglosado en:

— Coste de la estancia (CESTAN):
costes totales generados por el pa-
ciente durante su estancia (inter-
vencién quirdrgica incluida) hasta
el alta, calculando el promedio
para el Servicio de Traumatologia
en el afo 2008. Incluye costes di-
rectos (personal, material sanitario,
productos farmacéuticos, etc.) y de
estructura del hospital (basicos e
intermedios).No se incluye coste
de la prétesis (promedio de los ti-
pos utilizados en el HUVN) en los
costes anteriores.

Coste postintervencién: visitas al es-
pecialista, a Urgencias Hospitalarias

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014

79



y al médico de familia por motivos
relacionados con la intervencion,
sesiones de rehabilitacion y prue-
bas diagndsticas. Las consultas al
especialistay a Urgencias se valora-
ron a costes totales (incluyendo
costes de estructura); el resto de
pruebas diagndsticas y sesiones de
rehabilitacién se valoraron con cos-
tes directos (sin incluir costes de
estructura) y las consultas al médi-
co de familia segln la orden del 14
de octubre de 2005, por la que se
fijan los precios de los servicios

Costes de las protesis totales de cadera y rodilla en tres comunidades autonomas

sanitarios del Sistema Sanitario Pu-
blico de Andalucia.

El coste total es la suma del cos-
te al alta més el coste postinter-
vencion.

Se consideraron dos variables depen-
dientes: coste de la estancia y coste
postintervencién.

Las variables independientes se mues-
tran en la Tabla 1. Para las variables
“ndmero de camas” y “dependencia

Tabla 1. Description of baseline variables of the study

Baseline characteristics of the patients

n Average SD
Age (years) 1137 68.75 9.8
BMI 977 29.58 4.6
Charlson index 1048 1.42 1.3
Social tariff VAS (EQ-5D) 1119 0.44 0.2
Physical component (SF-12) 907 29.70 7.3
Mental component (SF-12) 907 43.34 14.3
Pain (WOMAC) 1111 55.91 18.2
Stiffness (WOMAC) 1108 57.59 24.3
Physical function (WOMAC) 1112 63.42 171

n Percentage
Gender (male) 434 38.2%

Characteristics of the surgical process

n Percentage
Hip intervention 462 40.6%
Knee intervention 675 59.4%

Institutional characteristics of the hospital center

n
Number of beds < 200 5
Number of beds (200-499) 4
Number of beds (= 500) 6
Participant hospitals 15
Social Security 3
CCAA 10
Public entity 1
Private 1

BMI: body mass index; CCAA: autonomous community; n: number of cases from which information was obtained for each varia-

ble; SD: standard deviation; VAS: visual analogue scale.
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econdmico-institucional del hospital”,
se recogieron segun Catalogo Nacio-
nal de Hospitales 2009 del Ministerio
de Sanidad.

Para ambas variables dependientes se
han elaborado tres modelos diferen-
ciados en la forma de medir el estado
inicial de salud de los pacientes: el
modelo que incluia la tarifa social de la
Escala Visual Analdgica (EVA), el mo-
delo que incluia los dos componentes
del SF-12(componente fisico y men-
tal), y el modelo que incluia las tres
dimensiones del WOMAC(dolor, fun-
cionalidad y rigidez).

Se realizé andlisis descriptivo y andlisis
bivariante de cada una de las variables
dependientes: costes al alta y costes al
ano de seguimiento. Posteriormente
se realizé un anélisis de regresion lineal
multiple. Se considerd el logaritmo de
las variables dependientes para conse-
guir la homogeneidad de varianzas.

Resultados

El coste promedio por paciente, sin
incluir el coste de la prétesis, fue de
4734 € +£2136 y el coste del segui-
miento tras el alta de 554 € +509. Si se
incluye el coste de la protesis, al final
del afio el coste total asciende a 7645 €
+2248.En las mujeres se realizaron
71% de las intervenciones de rodilla y
46% de cadera.

El promedio de edad en los pacientes
de rodilla fue de 70,8 +7 afios y de 65,6
+12 en la cadera. El anélisis descripti-
vo de la muestra se presenta en la Ta-
bla 1y en la Tabla 2 se desglosan las
variables basales por comunidades.
Destacamos que la estancia hospitalaria
mas alta es la del Pais Vasco, teniendo
también mas alto el nimero de compli-
caciones locales. En los hospitales de

las Islas Canarias los pacientes llegan a
la intervencién quirtrgica con peor ca-
lidad de vida medida con el cuestiona-
rio WOMAC, pero también incremen-
tan mas su calidad de vida més tras la
intervencion (Tabla 3).

Los valores basales de calidad de vida
no explican los costes en ningln caso,
salvo el componente mental en el cos-
te de la estancia, que disminuye un
0,3% por cada mejora en el estado
mental. Los tres modelos del coste de
la estancia, diferenciados en la forma
de medir la calidad de vida, tuvieron
en comun que la prétesis de cadera, la
comunidad andaluza, la menor edad y
no tener complicaciones locales resul-
taron significativas, con un menor cos-
te (Tabla 4). Poniendo como ejemplo
el modelo que incluia la tarifa social
EVA en el coste de la estancia, la co-
lumna b’ es el antilogaritmo del coefi-
ciente b de cada variable y representa
el porcentaje del coste respecto a la
categoria de referencia. Por ejemplo,
a los hospitales andaluces les cuestan
las protesis un 46% menos que al Pais
Vasco (1-0,537),la prétesis de rodilla
es un 5,8% mas cara que la de cade-
ra, por cada afio mas de edad el cos-
te aumenta un 0,3%, y tener compli-
caciones locales encarece la protesis
un 24,6%.

Respecto al coste postintervencion,
los tres modelos coinciden en tener las
variables significativas: tipo de inter-
vencién y edad (Tabla 5). Tomando el
modelo con la variable de la tarifa
EVA, el seguimiento de la prétesis de
rodilla es un 11,8% mas cara que la de
cadera y por cada afio menos de edad
el coste es un 1,2% maés alto (1-0,988).
Andalucia fue significativa en este mo-
delo, teniendo un 22,5% menos de
coste que la categoria de referencia y
estando cercana a la significacién en
los otros dos modelos con SF-12 y

WOMAC.
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Tabla 2. Variables basales y caracteristicas del proceso quirurgico por comunidades

Caracteristicas basales de los pacientes

Variables Total Andalucia Canarias Pais Vasco
N | Media DE Media DE Media DE Media DE
Edad 68,759 9,813 68,615 9,621 68,924 10,103 68,992 9,699
Sexo (hombre) 0,390 0,333 0,388 0,410
IMC 29,582 4,603 30,799 4,648 29,963 5,068 29,176 4,458
indice de Charlson 1,423 1,336
Estado de salud 0,443 0,220 0,483 0,254 0,379 0,218 0,436 0,208
EQ-5D (EVA)
Estado de salud 0,383 0,347 0,441 0,381 0,280 0,355 0,373 0,334
EQ-5D (ET)
Componente fisico 29,700 7,290 32,101 8,542 28,838 5,787 29,070 6,941
SF-12
Componente 43,343 | 14,348 43,072 14,853 38,633 13,364 43,403 14,269
mental SF-13
Dolor (WOMAC) 55,911 18,215 57,091 18,815 62,464 21,429 54,665 17,471
Rigidez (WOMAC) 57,593 24,290 52,520 27,744 65,202 23,975 58,735 22,516
Funcién fisica 63,429 17,122 66,396 16,668 69,090 18,518 62,015 16,814
(WOMAC)
Caracteristicas del proceso quirtirgico
Dias de estancia 10,663 5,045 7,586 2,867 9,704 5319 12,16 4,964
Complicaciones 0,075 0,264 0,045 0,208 0,037 0,190 0,097 0,296
locales
Complicaciones 0,114 0,317 0,121 0,326 0,121 0,326 0,109 0,312
generales

DE: desviacién estandar; EQ-5D: cuestionario general European Quality of Life-5 Dimensions;EVA: Escala Visual Analdgica; IMC:
indice de masa corporal; SF-12: cuestionario general Short Form-12; WOMAC: cuestionario especifico para artrosis Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

Tabla 3. Efectividad de la intervencién

Variables Andalucia Canarias Pais Vasco
N | Media DE N | Media DE N Media DE
Estado de salud EQ-5D (EVA) 0,215 0,313 0,302 0,274 0,2957 0,257
Estado de salud EQ-5D (ET) 0,278 0,441 0,403 0,39 0,383 0,36
Componente fisico SF-12 5,839 12,72 10,003 11,79 11,927 11,55
Componente mental SF-12 2,812 17,57 6,366 15,28 6,479 13,91
Dolor (WOMAC) 33,12 27,01 38,252 26,85 36,878 | 21,38
Rigidez (WOMAC) 27,147 33,72 38,768 31,37 34,614 | 29,56
Funcién fisica (WOMAC) 33,973 25,12 39,362 26,85 35,926 | 21,56

DE: desviacion estandar; EQ-5D: cuestionario general European Quality of Life-5 Dimensions; EVA: Escala Visual
Analégica; IMC: indice de masa corporal; SF-12: cuestionario general Short Form-12; WOMAC: cuestionario espe-
cifico para artrosis Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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Tabla 4. Coste de la estancia (sin incluir coste de la prétesis)

Modelo de regresién para la variable: logaritmo CESTAN con PEVA

Categoria de | Categorias b ES P Min. |Max.95%| R? b’
referencia 95%
Nimero de <200c 200-499¢ -0,202 0,045 0,000 0,29 0,1 0,3616 0817
camas >500c 0,143 0044 | 0001 | 023 | -006 0,867
Comunidad Pais Vasco Canarias -0,158 0,060 0,009 0,28 0,04 0,854
Autdnoma Andalucia 0622 | 0046 | 0000 | 071 | -053 0537
Intervencion Cadera Rodilla 0,057 0,029 0,050 0,00 0,1 1,058
Edad 0,003 0,001 0,014 0,00 0,01 1,003
Sexo Mujer Hombre 0,004 0,027 0,894 -0,05 0,06 1,004
IMC 0,000 0,003 0912 0,01 0,01 1,000
PEVA 0,021 0,059 0,719 0,09 0,14 1,021
Charlson 0,037 0,010 0,000 0,02 0,06 1,038
CLH 0,220 0,046 0,000 0,13 0,31 1,246
CGH 0,126 0,041 0,002 0,05 0,21 1,135
Dependencia SS CC. AA. 0,138 0,032 0,000 0,08 0,20 1,148
ecTémiFa del Entidad 058 | 005 | 0000 | 039 | 062 1,662
ospital publica
Entidad 0,162 0,082 0,049 0,32 0,00 0,850
privada
Cuidador en No Si -0,015 0,030 0,618 -0,07 0,04 0,985
el afio
Modelo de regresién para la variable: logaritmo CESTAN con SF-12
Categoria de | Categorias b ES P |Min.95%| Max. R?
referencia 95%
Nimero de camas <200c 200-499¢ -0,221 0,049 0,000 0,32 0,13 0,3383
2500c 0,144 0,047 0,002 0,24 0,05
Comunidad Auténoma Pais Vasco Canarias -0,193 0,065 0,003 0,73 -0,07
Andalucia 0,626 0,052 0,000 0,73 0,52
Intervencion Cadera Rodilla 0,058 0,031 0,065 0,00 0,12
Edad 0,004 0,001 0,004 0,00 0,01
Sexo Mujer Hombre 0,007 0,031 0,810 0,05 0,07
IMC 0,000 0,003 0,883 0,01 0,01
PEVA -0,003 0,002 0,128 0,01 0,00
Charlson -0,002 0,001 0,049 0,00 0,00
CLH 0,027 0,011 0,018 0,00 0,05
CGH 0,136 0,053 0,010 0,03 0,24
Intervencién 0,120 0,045 0,008 0,03 0,21
Dependencia econémica del SS CC. AA. 0,138 0,034 | 0,000 0,07 0,21
hospital Entidad 0533 | 0063 | 0000 | 041 | 066
publica
Entidad 0,186 0,088 0,035 0,36 0,01
privada
Cuidador en el afio No Si -0,038 0,033 0,243 0,10 0,03
Modelo de regresién para la variable: logaritmo CESTAN con WOMAC
Categoria de | Categorias b ES P |Min.95%| Max. R?
referencia 95%
Nimero de camas <200 ¢ 200-499 ¢ | -0,202 0,045 0,000 -0,29 0,11 0,3650
>500 ¢ -0,144 0,044 0,001 023 -0,06
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Tabla 4. Coste de la estancia (sin incluir coste de la prétesis) (Cont.)

Comunidad Auténoma Pais Vasco Canarias -0,152 0,061 0,013 0,27 0,03
Andalucia -0,630 0,047 0,000 -0,72 -0,54
Intervencion Cadera Rodilla 0,054 0,030 0,070 0,00 0,11
Edad 0,003 0,001 0,031 0,00 0,01
Sexo Mujer Hombre -0,007 0,028 0,801 -0,06 0,05
IMC 0,000 0,003 0,899 -0,01 0,01
DOLWN -0,001 0,001 0,561 0,00 0,00
RIGWN -0,001 0,001 0,285 0,00 0,00
LCFWN 0,001 0,001 0,491 0,00 0,00
Charlson 0,038 0,010 0,000 0,02 0,06
CLH 0,214 0,047 0,000 0,12 0,31
CGH 0,118 0,042 0,005 0,04 0,20
Dependencia econdmica del SS CC. AA. 0,131 0,032 0,000 0,07 0,19
hospital Entidad 0,502 0,059 0,000 0,39 0,62
ptiblica
Entidad -0,178 0,083 0,033 0,34 -0,01
privada
Cuidador en el afio No Si 0,011 0,030 0,712 0,07 0,05

b: coeficiente de la variable; b": transformacion de b para obtener el porcentaje del coste respecto a la categoria de referencia;
CC. AA.: comunidades auténomas; CESTAN: coste de la estancia; CGH: complicaciones generales en el hospital; CLH: compli-
caciones locales en el hospital; ES: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; PEVA: tarifa Escala Visual Analégica.

Tabla 5. Coste del afio de seguimiento

Modelo de regresién para la variable: logaritmo CPOST con PEVA

Categoria de | Categorias b ES P Min. 95% |Max. 95% R? b’
referencia
Ndmero de camas <200c 200-499¢c | 0,137 0,097 0,161 0,33 0,05 0,1883 0,872
2500 ¢ 0,181 0,095 0,058 0,37 0,01 0,835
Comunidad Auténoma | Pais Vasco Canarias 0,043 0,132 0,742 -0,30 0,22 0,957
Andalucia 0,254 0,101 0,012 0,45 0,06 0,775
Intervencion Cadera Rodilla 0,750 0,064 0,000 0,63 0,88 2,118
Edad 0,012 0,003 0,000 0,02 0,01 0,988
Sexo Mujer Hombre -0,028 0,061 0,643 0,15 0,09 0,972
IMC 0,001 0,006 0,835 0,01 0,01 0,999
PEVA 0,012 0,130 0,924 0,27 0,24 0,988
Charlson 0,009 0,022 0,670 0,05 0,03 0,991
CLH 0,203 0,103 0,048 0,00 041 1,225
CGH 0,072 0,091 0,430 0,25 0,11 0,930
Dependencia SS CC. AA. 0,001 0,069 0,987 0,13 0,14 1,001
econdmica del hospital Entidad | 0006 | 0127 | 0961 | 024 | 02 1,006
publica
Entidad -0,406 0,181 0,025 0,76 0,05 0,666
privada
Cuidador en el afio No Si 0,077 0,066 0,242 -0,05 0,21 1,080
Modelo de regresién para la variable: logaritmo CPOST con PF12
Categoria de | Categorias b ES P Min. 95% |Max. 95% R?
referencia
Nimero de camas <200c 200-499 ¢ 0,165 0,109 0,132 0,38 0,05 0,2271
>500c¢ -0,165 0,105 0,119 0,37 0,04
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Tabla 5. Coste del afio de seguimiento (Cont.)

Comunidad Pais Vasco Canarias -0,100 0,146 0,491 0,39 0,19
Auténoma
Andalucia -0,223 0,116 0,055 -0,45 0,00
Intervencion Cadera Rodilla 0,811 0,070 0,000 0,67 0,95
Edad -0,015 0,003 0,000 -0,02 -0,01
Sexo Mujer Hombre -0,079 0,069 0,257 -0,22 0,06
IMC -0,008 0,007 0,244 -0,02 0,01
PCS12 -0,009 0,005 0,068 0,02 0,00
MCS12 0,000 0,002 0,972 0,00 0,00
Charlson -0,002 0,026 0,951 -0,05 0,05
CLH 0,174 0,119 0,146 -0,06 0,41
CGH -0,058 0,102 0,569 0,26 0,14
Dependencia SS CC. AA. 0,038 0,078 0,626 01 0,19
econdmica del hospital
Entidad -0,030 0,143 0,832 0,31 0,25
publica
Entidad 0,427 0,199 0,032 0,82 0,04
privada
Cuidador en el afio No Si 0,086 0,075 0,248 0,06 0,23
Modelo de regresién para la variable: CPOST con WOMAC
Categoria de | Categorias b ES P Min. 95% |Méx. 95% R?
referencia
Numero de Camas <200c 200-499¢ -89,266 61,502 0,147 -210,00 3147 0,1487
2500c -47,804 60,048 0,426 -165,68 70,07
Comunidad Pais Vasco Canarias 59,271 83,867 0,480 -105,37 | 22391
Auténoma
Andalucia -103,666 64,412 0,108 -230,11 22,78
Intervencion Cadera Rodilla 391,838 41111 0,000 311,13 | 47254
edad -11,10 1,932 0,000 -14,90 7,32
Sexo Mujer Hombre -5,682 38,751 0,883 -81,75 70,39
IMC -5,302 4,018 0,187 -13,19 2,58
DOLWN 1,094 1,475 0,458 -1,80 3,99
RIGWN -1,017 0,951 0,285 -2,88 0,85
LCFWN 1,941 1,707 0,256 -5,29 1,41
Charlson 0,295 14,064 0,983 -27,31 27,90
CLH 116,154 65,534 0,077 -12,49 244,80
CGH -17,209 58,251 0,768 -131,56 97,14
Dependencia SS CC. AA. 27,449 43915 0,532 -58,76 113,66
econdmica del hospital
Entidad -3,788 81,418 0,963 -163,62 | 156,04
publica
Entidad -134,252 116,006 | 0248 | -36198 | 9348
privada
Cuidador en el afio No Si 53,968 41,937 0,199 -28,36 136,29

b: coeficiente de la variable; b': transformacién de b para obtener el porcentaje del coste respecto a la categoria de referencia;
CC. AA.: comunidades auténomas; CESTAN: coste de |a estancia; CGH: complicaciones generales en el hospital; CLH: compli-
caciones locales en el hospital; ES: desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal; PEVA: tarifa Escala Visual Analdgica.
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Los modelos para el coste de la estan-
cia explican el coste entre el 33% al
36% (R?). Los modelos para el coste de
seguimiento explican el coste entre el
14% al 22%.

Discusion

El coste de la estancia hospitalaria
(4734,76€), es el principal determinan-
te del coste de estas intervenciones. El
coste total obtenido (7645,39€) es si-
milar al reflejado en otros estudios rea-
lizados en Espana'y en otros paises
desarrollados’.

Coincidiendo con la bibliografia'? hay
importantes diferencias en la estancia
media en funcién del centro en el que
se realice la intervencién, siendo Anda-
lucia la comunidad con menos dias de
estancia, lo que repercute en una dis-
minucién del coste de la intervencién
de artroplastia de casi la mitad respec-
to al Pais Vasco, sin que ello se haya
traducido en un mayor nimero de
complicaciones locales. Estos resulta-
dos no concuerdan con el estudio
deRissanen',que concluye que las
complicaciones son el elemento mas
determinante en la duracién de la es-
tancia, y los factores del hospital en la
variacion de la estancia media. Puede
explicarse esta discordancia por los re-
sultados que hemos obtenidos los in-
vestigadores de este trabajo™ con el
analisis multinivel, en los que conclui-
mos que mas del 44% de la variabilidad
observada en los costes de estos pro-
cedimientos no estd determinada por
las condiciones clinicas de los pacien-
tes, sino por el comportamiento de los
centros hospitalarios, probablemente
debido a la variabilidad en la préctica
clinica, protocolos de los diferentes ser-
vicios o unidades clinicas, normas ge-
nerales de las Consejerias de Salud u
objetivos de los contratos-programa.

Respecto al coste postintervencion,
los modelos consiguen explicar un
bajo porcentaje de la variabilidad del
coste. Los pacientes mas jovenes tie-
nen mayor coste postintervencion
pero menor coste en la estancia. Las
causas de este mayor consumo de re-
cursos sanitarios durante el afo tras el
alta puede deberse a mayor oferta por
parte del facultativo o mayor demanda
por parte del paciente, pues la edad
no se asocié con las complicaciones
locales ni con los reingresos en el afio
de seguimiento. Serfa interesante es-
tudiar este resultado en estudios pos-
teriores.

En pro de esta disminucion de costes,
entre el 2007 y 2010 la estancia media
de los procedimientos de sustitucién
de cadera en Andalucia se ha reduci-
do enun 15%'"".

Conclusiones

Hay gran variabilidad en los costes de
la artroplastia total de cadera y rodilla
entre comunidades, con gran diferen-
cia en los dias de estancia. Los valores
basales de calidad de vida no influyen
en los costes.
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Resumen

Objetivo: Andlisis del impacto de la reduccién del stock de medicacion en unida-
des de hospitalizacion.

Método: Estudio observacional transversal retrospectivo, del 28 de mayo al 31 de
diciembre de 2013, en unidades de hospitalizacién con mdltiples cambios en la
prescripcion y elevado stock de medicamentos almacenados. Se inicia una fase
piloto de 15 dias con dos unidades de hospitalizacién. La intervencién consistié
en la reduccién de los stocks de las unidades y la implantacion de un sistema de
dispensacion cada dos horas, siguiendo una filosofia just in time, reforzando el
sistema previo de dispensacién de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU) de
24 horas. Dado el impacto de la intervencion, se amplia el estudio a ocho unida-
des. Las principales variables resultado fueron: cantidad e importe mensual de
medicamentos dispensados en pedidos urgentes, programados y SDMDU. Los
datos se obtuvieron del programa departamental del Servicio de Farmacia.

Resultados: Considerando globalmente las ocho unidades de hospitalizacién es-
tudiadas, se estima una media de reduccién del stock de medicaciéon del 50%.

Posteriormente a la implantacién de SDMDU cada dos horas, se objetiva que el
numero de unidades de medicamentos dispensados en pedidos desde el Servi-
cio de Farmacia disminuye un 8,5% (aproximadamente -45 000 unidades) respec-
to al mismo periodo del afio anterior. El importe econémico se redujo, respecto
al mismo periodo, un 8,7% (aproximadamente -50 000 euros).

Conclusiones: La implantaciéon de un modelo de dispensacion just in time de
refuerzo del SDMDU permite reducir los stocks y el coste econémico e incremen-
tar la seguridad en la gestion del medicamento.
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Palabras clave: Eficiencia hospitalaria, Sistemas de dispensacién de medicamen-
tos, Sistema de dispensacién en dosis unitaria, Gestion de stocks, Estrategias de
optimizacién.

Optimization of drug stock management in healthcare units. Preliminary re-
sults

Objective: Impact of floor stock reduction medication in healthcare units.

Method: A retrospective transversal observational study was conducted between
May 28 to December 31, 2013 in healthcare units with high number of changes in
prescribing and high number of drugs in stock. The study started with a pilot
phase of fifteen days in 2 healthcare units. The intervention consisted in reducing
medication stocks in healthcare units and the implantation of a system of dispen-
sing drugs in unit doses for 24 hour reinforced by the distribution every two hours
of the new or changed prescription drugs, following the philosophy just in time.
Given the impact of the study it was extended progressively to 8 units.

Variables included: amount and monthly import of drugs dispensed in urgent,
programmed and unit dose dispensing orders.The results were compared with
the same period last year. Data was obtained from the departmental program of
the Pharmacy Service.

Results: Globally considering the 8 healthcare units studied, we estimated a mean
reduction of floor stock medication about 50%. Subsequently to the implantation
of the reinforced SDMDU the number of units of medication dispensed decrea-
sed by 8.5% (about -45 000 units) compared to the same period last year. The
economic cost was reduced, at the same period, by 8.7% (about -50 000 euros).

Conclusions: The implementation of a reinforced SDMDU model just in time re-
duces floor stocks, the economic cost and increase safety in medication manage-
ment.

Key words: Hospital efficiency, Drug distribution systems, Unit dose dispensing,
Stock management, Optimization strategies.

Introduccidn ingresados y a sus tratamientos farma-
colégicos relacionados, complejos y
En un hospital de tercer nivel se iden-  diversos.

tifica la dificultad en la gestién de los

stocks de medicamentos operativos  Se prioriza la reduccion de los stocks ac-
para cada unidad de hospitalizacién  tuales y la necesidad de garantizar una
que son necesarios en concordancia  dotacién minima imprescindible de far-
a las caracteristicas de los pacientes  macos en las unidades hospitalizacién
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para su administracién en situacion de
necesidad a los pacientes por parte de
los profesionales enfermeros.

En la revisién de los diferentes stocks
de las unidades, se detectan stocks so-
bredimensionados y sobrecargados
de medicamentos dificiles de gestio-
nar adecuadamente y con un riesgo
de seguridad clinica afadido de alte-
racion de la conservacion del mismo.

Se objetiva una gran cantidad de me-
dicamentos almacenados en cada uni-
dad de hospitalizacién y a su vez se
evidencian posibles complicaciones
potenciales de riesgos en la adminis-
tracién, valor econémico importante
inmovilizado y pérdidas por caducidad
del farmaco.

Los argumentos citados anteriormen-
te y, simultdneamente, la complejidad
en la reposicion de los stocks, la ges-
tion y preparacion de los extensos pe-
didos diarios demandados al Servicio
de Farmacia, la priorizacién del control
y rigor de las caducidades de los me-
dicamentos y la dificultad que el Servi-
cio de Farmacia presenta para monito-
rizar la totalidad de farmacos
almacenados en las diferentes unida-
des de hospitalizacién, conlleva a
plantear propuestas de mejora rela-
cionadas con los hechos identificados.

Se propone y realiza una prueba piloto
en dos unidades de hospitalizacién,
una médica y otra quirdrgica, redu-
ciendo el stock de los medicamentos a
aquellos minimos necesarios para dar
respuesta en situacion de urgencia al
paciente hospitalizado.

Se analiza el impacto de la reduccién
de los stocks de medicacion en unida-
des de hospitalizacién tras la implanta-
cién de un sistema de dispensaciéon de
medicamentos en dosis unitarias (SD-
MDU) de refuerzo, cada dos horas,

para los nuevos medicamentos pres-
critos o modificados en el transcurso
del dia. Se refuerza el sistema actual
de SDMDU para 24 horas, implantan-
do la dispensacion cada dos horas.

Metodologia

Es un estudio observacional transver-
sal retrospectivo realizado durante sie-
te meses (del 28 de mayo al 31 de di-
ciembre del 2013).

Los criterios para la seleccion de las
unidades a estudio incluyeron: unida-
des con elevado nimero de cambios
en la prescripcion médica y elevado nd-
mero y cantidad de medicamentos en
stock antes de la implantacién del nue-
vo método de SDMDU de refuerzo.

Se seleccionaron dos unidades de
hospitalizacién para realizar una prue-
ba piloto: una unidad de neurologia
(NRL) con 24 camas y una unidad de
cirugia digestiva (CGD) y trasplante
hepético (UTH) con 22 camas.

La duracion de la prueba fue de dos

semanas (del 28 mayo al 11 de junio
del 2013).

Las unidades de hospitalizacién selec-
cionadas para esta prueba piloto fue-
ron revisadas diariamente por sus en-
fermeras gestoras, que registraron las
incidencias que surgieron durante el
periodo de la prueba.

Todos los turnos de enfermeria fueron
informados de los circuitos a seguir.
Para poder garantizar y dar rigor al es-
tudio, se solicitd el compromiso de los
profesionales de enfermeria para cum-
plir igurosamente con los indicadores
pactados de actuacién y poder evaluar
con detalle los resultados obtenidos y
obrar en consecuencia.
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El circuito de dispensacion de medica-
mentos de lunes a viernes fue el si-
guiente:

Los carros de la unidosis se prepa-
raron, como habitualmente se rea-
lizaba, fundamentado en la medi-
cacion que consta en las
prescripciones médicas generadas
antes de las 15:00 y validadas por el
farmacéutico.

Los carros de unidosis con el trata-
miento para 24 horas se distribuye-
ron a las unidades entre las 17:00 y
las 18:00.

Los cambios de medicacién gene-
rados por las prescripciones médi-
cas que se efectuaron durante todo
el dia se dispensaron en bolsas in-
dividuales identificadas por pacien-
te, nUmero de habitacion y cama,
en diferentes franjas horarias, em-
pezando la primera a las 10:00 y asi
cada dos horas hasta las 21:00 h
(Tabla 1).

Cuando la bolsa de medicacion
contiene un medicamento que se
ha de conservar en nevera se colo-
ca una etiqueta visible desde el ex-
terior en rojo, indicando “nevera”.

La distribucién de estas bolsas a las
unidades de hospitalizacién fue
realizada de forma alterna por el

personal técnico y el celador de
farmacia.

Se acordd que durante la noche,
entre las 22:00 y las 8:00, periodo
en el que la farmacia permanece
cerrada, si se producia un ingreso o
habia cualquier incidencia referen-
te a la medicacidon, se contactara
con los gestores de enfermeria de
noche, para poder registrar con
exactitud necesidades derivadas
de la reduccidn del stock.

El circuito de dispensacion de medica-
mentos los sdbados, domingos y festi-
vos, se realizd de la siguiente manera:
ademas del carro con las unidosis de
24 horas dispensado por la tarde, los
cambios de medicacién generados
por las prescripciones médicas que se
efectuaron durante el dia se dispensa-
ron en una franja horaria mas separa-
da, cada cuatro horas, empezando la
primera a las 10:00 y asi cada cuatro
horas, hasta las 21:00 (Tabla 2).

Los circuitos acordados para poder
realizar la prueba piloto fueron:

— Durante el periodo de la prueba,
ante cualquier necesidad urgente
de un medicamento, si no podia
esperar a la siguiente dispensacion
de cambios estipulados, se debia
realizar un pedido urgente al Servi-
cio de Farmacia con la cantidad

Tabla 1. Horario de dispensacién de lunes a viernes

10(11{12{13|14|15(16{17

18|19(20(21|22|23|124|1 (2|3 |4 |5|6|7

Dispensacion
de cambios
en bolsas

Dispensacion
en carro de
unidosis

Farmacia
cerrada
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Tabla 2. Horario de dispensacién de fines de semana y festivos

8(91(10(11|12{13|14{15(16|17

18

19

20(21({22|23({24|1 2|3 |4 (5|67

Dispensacion
de cambios
en bolsas

Dispensacion
en carro de
unidosis

Farmacia
cerrada

necesaria y justa de farmacos hasta
la préxima dispensacién estableci-
da de cambios.

— Se realizé el control diario de todos
los pedidos solicitados por el servi-
cio en prueba, con la intencion de
ver y comprobar las necesidades
reales.

— Cualquier incidencia que hiciese
referencia al circuito establecido
de dispensacion de medicamentos
se tenia que informar al gestor de
la unidad para que pasase notifica-
cién a la enfermera gestora de far-
macia y que se registrase en el pro-
ceso del anélisis de la prueba
piloto.

— Durante la noche, entre las 22:00 y
las 8:00 de la mafana, hora en que
empieza la actividad de Farmacia,
los medicamentos que se precisa-
ran tenian que solicitarse a los en-
fermeros gestores de guardia. Es-
tos, durante la prueba piloto,
podrian obtenerlos de otras unida-
des que no perteneciesen a la
prueba, o bien abrir el Servicio de
Farmacia para cogerlos.

- Los enfermeros gestores de noche
de guardia, durante el periodo de
la prueba, registraron todos los pe-
didos que se generaron en esta

franja horaria nocturna proceden-
tes de las dos unidades en estudio
en un documento elaborado por
Farmacia para el registro.

Los procedimientos elaborados para
poder realizar la prueba piloto fueron:

Los medicamentos en stock mini-
mos imprescindibles para cada uni-
dad de hospitalizacién se seleccio-
naron segun la patologia especifica
de la unidad.

Los medicamentos se identificaron
con la intervencién de un farma-
céutico y la enfermera gestora res-
ponsable de la unidad de hospita-
lizacién.

Se decidié poner en stock en todas
las unidades los siguientes medica-
mentos:

e Los prescritos en orden médica
como “s/precisa”, debido a que
no se dispensan en SDMDU (an-
tiinflamatorios, analgésicos, ben-
zodiacepinas, antieméticos ).

¢ Los medicamentos multidosis
como los jarabes, colirios, inha-
ladores, pomadas, insulinas.

® |os farmacos de uso urgente como
la adrenalina, la atropina, la nitrogli-
cerina, y el clonazepam.
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e Los farmacos de perfusién conti-
nua, que en estos momentos no
se estan dispensando desde la
farmacia en SDMDU y que son
tratamientos que se tienen que
iniciar de forma inmediata a su
prescripcion, como la dobutami-
na, la dopamina, la nitroglicerina
y el urapidilo.

Variables estudiadas

Las variables recogidas en la prueba
piloto de las dos primeras unidades de
hospitalizacién en estudio fueron las
siguientes:

— Se registré toda la actividad diaria
sobre los pedidos solicitados y las
unidosis dispensadas cada dos ho-
ras en cada unidad en estudio (Ta-
blas 3y 4):

e Numero de pacientes con cam-
bios.

e NuUmero de medicamentos pres-
critos en cada cambio y unida-
des solicitadas.

e Numero de pedidos programa-
dos y urgentes.

e NuUmero de medicamentos soli-
citados en cada pedido.

— Se registraron las aperturas noctur-
nas, detallando la hora de la aper-
tura, el medicamento solicitado, la
cantidad del mismo y el servicio
que lo solicitaba.

Posterior a la comprobacion de los re-
sultados, se amplia la implantacion de
la reduccion de stocks a seis unidades
de hospitalizacién mas, hasta alcanzar
un total de ocho unidades.

Las siguientes unidades seleccionadas
para seguimiento del estudio fueron
elegidas con el Unico criterio de hacer
expansivo el proyecto a toda el area
de unidades que pertenecian a las in-
cluidas en la primera fase. Es decir,
toda el drea de NRLy CGD. La implan-
tacién fue progresiva (Figura 1).

Las variables recogidas en esta segun-
da fase del estudio fueron las siguien-
tes:

Tabla 3. Registro de la actividad de la prueba piloto en la Unidad 5-1 (28/05/2013)

09:30 11:30 13:30 15:30 17:30 19:30 21:00 Total
N.° pacientes con 3 1 2 1 2 9
cambios
N.® medicamentos 5 2 7 3 6 23
prescritos
N.° unidades 7 2 14 5 23 51
dispensadas
N.° pedidos urgentes 1 1 2
N.° lineas dispensadas 4 3 7
N.° pedidos 1 1
programados
N.° lineas dispensadas 10 10
NIT: n.° de 2
medicamentos
solicitados

Observaciones: apertura nocturna: Timolol gotas, Esomeprazol. No consta la administracion del Timolol.
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Tabla 4. Registro de la actividad de la prueba piloto en la Unidad 9-1 (28/05/2013)

09:30 11:30 13:30 15:30 17:30 19:30 21:00 Total
N.° pacientes con 1 1 2 2 1 7
cambios
N.° medicamentos 8 1 4 2 3 18
prescritos
N.° unidades 13 1 8 4 6 32
dispensadas
N.° pedidos urgentes 2 2 5
N.° lineas dispensadas 6 13
N.° pedidos 0
programados
N.° lineas dispensadas 0
NIT: n.° de 2
medicamentos
solicitados

Observaciones: apertura nocturna: Mirtazapina comp., Lorazepam comp. No consta la administracién de ninguno de los dos

medicamentos solicitados.

Se obtienen los consumos deriva-
dos de los pedidos programados y
urgentes de las ocho unidades en
estudio, en unidades y en importe.

Se diferencia el consumo de los
medicamentos pactados para po-
ner en stock (Tabla 5) del consumo
de los no pactados (Tabla 6).

Se obtiene el consumo derivado de
las dispensaciones en unidosis, en
unidades y en importe (Tabla 7).

Se comparan los datos de consu-
mos totales con el mismo periodo
del ano anterior (Tabla 8).

Figura 1. Cronograma de implantacion

Resultados

A continuacién se muestran los resul-
tados comparativos de las dos unida-
des de la prueba piloto.

En el periodo quincena antes prueba/
quincena durante prueba (Tabla 9):

— Las disminuciones de stock en las
unidades de hospitalizacion han ob-
jetivado reducciones considerables
en cuanto a medicamentos en
stock, gasto econémico, pedidos
urgentes y medicamentos solicita-
dos en pedidos.

Junio Julio

5-1(CGD)y 9-1 (NRL)

Mayo Agosto

Septiembre

Octubre Noviembre  Diciembre

5-2 (CGD), 6-2 (CGD) y 9-3 (NRC)
6-1(CGD)y 9-2 (NRL)

8-3 (URO)

CGD: Cirugia General Digestiva; NCR: Neurocirugia; NRL: Neurologia; URO: Urologia.
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Tabla 5. Consumo de medicamentos pactados (medicamento en stock de planta)

uT N.° de Cantidad Cantidad | Importe 2012 | Importe 2013 | % stock reducido
meses 2012 2013

BEUH 4051 7 18 649 16 826 9527 8094 55%
BEUH 4052 7 19136 18 837 11139 11102 46%
BEUH 4061 4 10 988 11203 6507 6434 59%
BEUH 4062 6 18312 14 092 8586 7613 48%
BEUH 4083 2 6035 3981 2084 1427 38%
BEUH 4091 4 9434 8306 3653 3012 49%
BEUH 4092 4 9588 9567 3065 3443 52%
BEUH 4093 6 16 070 15771 11 366 9324 48%
Total 105 584 95 850 54 290 48 762
Ahorro 9734 5528
Incremento 2013 frente -9,22% -10,18%
a 2012

— La disminucién econémica en el
periodo de la prueba de la unidad
de CGD (5-1) pudiera estar artefac-
tado por el consumo de medica-
mentos inmunosupresores de ele-
vado coste econdmico en los 15
dias antes de la prueba piloto

Las reducciones de los stocks de cada
una de las unidades se recogen en la
Tabla 10.

Resulté necesario analizar los motivos
de solicitud de los pedidos urgentes,
aun dispensando unidosis cada dos
horas. A continuacién se describen
cuales fueron las causas:

— Antibiéticos prescritos por el médi-
co y que la enfermera, por criterio
propio y para no demorar la prime-
ra administracion, decide comen-
zar antes de la hora planificada en
el registro de administracion.

— Medicamentos multidosis y perfusio-
nes continuas que no tienen en stock.

— Prescripciones que no se adminis-
tran hasta mas tarde y deberian de

esperar lallegada de las bolsas con
los cambios.

— Medicamentos que no estan en el
carro de la unidosis por error en la
dispensacion.

— Tratamientos de los ingresos que
ha habido durante la noche y se han
de administrar a las 9:00 y hasta las
10:00 no llega el primer cambio.

— Medicamentos inutilizados (caida
ocasional en el momento de la pre-
paracion).

- Medicamentos que no correspon-
den a pedidos urgentes, sino a pe-
didos programados de reposicion
de stock.

Del mismo modo se monitorizaron las
aperturas nocturnas de la Farmacia
por necesidad de medicamentos en
las unidades del estudio:

— Unidad 5-1: de 14 noches, se preci-
s6 abrir la Farmacia siete noches. El
promedio fue de 2,73 medicamen-
tos/noche.
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Tabla 6. Consumos medicamentos no pactados (medicamentos que no estan en el stock)

uT Mes | Cantidad 2012 Cantidad 2013 Importe Importe 2013
2012
BEUH4051 6 869 285 399 39
BEUH4051 7 829 173 3182 336
BEUH4051 8 1025 156 1942 234
BEUH4051 9 867 170 1883 303
BEUH4051 10 1174 160 4418 1514
BEUH4051 11 678 112 3048 1528
BEUH4051 12 897 377 2556 364
6339 1433 17 429 4674
BEUH4052 7 751 908 408 1023
BEUH4052 8 937 381 942 478
BEUH4052 9 444 159 691 260
BEUH4052 10 809 164 2540 181
BEUH4052 " 671 232 1198 553
BEUH4052 12 931 320 1360 250
4543 2164 7138 2745
BEUH4061 9 861 466 508 408
BEUH4061 10 1013 171 751 169
BEUH4061 " 1009 102 876 266
BEUH4061 12 1097 274 901 249
3980 1013 3036 1091
BEUH4062 7 633 729 776 388
BEUH4062 8 737 54 623 106
BEUH4062 9 903 145 423 190
BEUH4062 10 810 78 343 154
BEUH4062 11 898 188 637 322
BEUH4062 12 1143 229 456 163
5124 1423 3258 1322
BEUH4083 11 546 126 483 194
BEUH4083 12 654 147 734 166
1200 273 1217 360
BEUH4091 9 842 439 803 198
BEUH4091 10 1687 442 1698 2309
BEUH4091 " 1385 307 815 1616
BEUH4091 12 760 247 237 1547
4674 1435 3553 5670
BEUH4092 9 842 439 803 198
BEUH4092 10 1687 442 1698 2309
BEUH4092 i 1385 307 815 1616
BEUH4092 12 760 247 237 1547
4674 1435 3553 5670
BEUH4093 7 657 901 366 746
BEUH4093 8 728 250 360 464
BEUH4093 9 1211 206 983 335
BEUH4093 10 1298 240 529 145
BEUH4093 11 1081 242 298 365
BEUH4093 12 1211 221 619 193
6186 2060 3154 2248
TOTAL 38 979 10 969 42 053 19 381
Incremento 2013 frente -71,86% -53,91%
a 2012
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Unidad 9-1: de 14 noches, se preci-
sé abrir la Farmacia nueve noches.
El promedio fue de 1,29 medica-
mentos/noche.

El resto de unidades en estudio se
comparan con el mismo periodo de
tiempo del afo anterior. Los datos se
obtuvieron del programa departa-
mental del Servicio de Farmacia. Re-
flejan la cantidad e importe mensual
de los medicamentos dispensados en
pedidos urgentes, programados y SD-
MDU.

En la Tabla 5 se objetiva la compara-
cién en cantidad e importe de las dis-
pensaciones realizadas de medica-
mentos en stock en las unidades de
hospitalizacion respecto al mismo pe-
riodo del afio anterior.

En la Tabla 7 se representa la compa-
racién en cantidad e importe de las
dispensaciones realizadas por SDM-
DU en las unidades de hospitalizacion
respecto al mismo periodo del afo
anterior.

En la Tabla 6 se representa la compa-
racion en cantidad e importe de las
dispensaciones realizadas de medica-
mentos que no estén en stock en las
unidades de hospitalizacién respecto
al mismo periodo del afio anterior.

En la Tabla 8 se muestra la compara-
cién en cantidad e importe de las dis-
pensaciones totales realizadas en las
unidades de hospitalizacién respecto
al mismo periodo del afio anterior.

Discusion

Con la implantacién de un SDMDU de
refuerzo cada dos horas para los nue-
vos medicamentos prescritos o modi-
ficados durante el dia en un hospital
de tercer nivel, se pueden obtener
unos resultados satisfactorios en la
optimizacion de la gestion del medica-
mento, entre los cuales podemos des-
tacarlareduccién de los medicamentos
en stock en las farmacias de las unida-
des de hospitalizacién, causa impor-
tante de riesgo en el uso seguro del
medicamento.

Tabla 7. Consumo SDMDU (medicamentos que suben en el carro y en los cambios
cada dos horas)

ut N.° de Cantidad 2012 | Cantidad 2013 | Importe 2012 Importe 2013
meses
BEUH 4051 7 67 675 68 505 87 547 80 829
BEUH 4052 7 47 411 51765 90 531 64 611
BEUH 4061 4 37572 37511 42140 64 406
BEUH 4062 6 56 017 52725 37937 61854
BEUH 4083 2 20883 19 872 22591 11512
BEUH 4091 4 36 888 41 656 52 095 74 884
BEUH 4092 4 51131 41955 50 052 30009
BEUH 4093 6 57 268 54 146 57 225 33275
Total 374 845 368135 440120 421 383
Ahorro 6710 18737
Incremento 2013 frente a 2012 -1,79% -4,26%

SDMDU: sistema de dispensacion de medicamentos en dosis unitarias.
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Tabla 8. Consumos SDMDU + medicamentos pactados + no pactados

Optimizacién de la gestion de stocks de medicamentos en unidades de hospitalizacion. Resultados preliminares

Cantidad 2012 Cantidad 2013 Importe 2012 Importe 2013
SDMDU 374 845 368135 440 120 421 383
No pactado 38979 10 969 42053 19 381
Pactado 105 584 95 850 54 290 48762
Total 519 408 474 954 536 463 489 526
Ahorro 44 454 46 937
Incremento 2013 frente a 2012 -8,56% -8,75%

SDMDU: sistema de dispensacion de medicamentos en dosis unitarias.

La reduccion de los stocks de medica- La
mentos de las unidades de hospitali-

zacidn comporta varias ventajas: SD

implantacién de un SDMDU de re-

fuerzo cada dos horas, sumada a la

MDU de 24 horas (carros de unido-

sis), facilita:

— Disminucién del riesgo generado
por las caducidades de los medica- -
mentos.

— Disminucion del valor inmovilizado
de farmacos.

— Disminucion de las pérdidas eco-
némicas por caducidad.

— Consumos racionalizados.

— Optimizacién de los recursos hu-
manos.

—  Optimizaciéon de los tiempos. -

Control riguroso del medicamento
por parte del Servicio de Farmacia.
Se detectan pedidos erréneos e in-
necesarios.

Administracién del tratamiento al pa-
ciente ajustado al horario prescrito.

Disminucién del gasto econdmico
demostrable. Se requiere un estudio
a mas largo plazo para valorar el im-
pacto econdémico detallado del sis-
tema de dispensacién implantado.

Disminucién de pedidos urgentes
de uso personal.

Tabla 9. Resultados comparativos de las dos unidades de la prueba piloto

N.° de N.° de N.° de N.° de N.° de N.° de Total
pedidos medica- unidades pedidos | medicamentos | unidades | euros
programados|  mentos dispensadas | urgentes urgentes | dispensadas
pogramados | programadas urgentes

BEUH4051 8 108 1437 41 44 231 6272
(antes de la
prueba)
BEUH4051 11 79 1320 24 41 76 529
(prueba) (-20%) (-8%) (-41%) (-67%)
BEUH4091 7 75 1516 35 65 249 1991
(antes de la
prueba)
BEUH4091 11 31 827 27 52 87 1454
(prueba) (-44%) (-45%) (-22%) (-65%)
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Tabla 10. Reducciones de stock de cada una de las unidades

Unidad asistencial N.° de farmacos inicial | N.° de farmacos tras la reduccion | % reducido
Unidad 5-1 (CGD) 231 102 55%
Unidad 9-1 (NRC) 177 89 49%
Unidad 5-2 (CGD) 218 117 46%
Unidad 6-2 (CGD) 218 112 48%
Unidad 9-3 (NRC) 176 9 48%
Unidad 6-1 (CGD) 240 97 59%
Unidad 9-2 (NRL) 176 83 52%
Unidad 8-3 (URO) 155 96 38%

CGD: Cirugia General Digestiva; NCR: Neurocirugia; NRL: Neurologia; URO: Urologia.

— Optimizacién de los recursos hu-
manos.

— Optimizacién de los tiempos.

Agradecimientos

Los autores queremos agradecer la
implicacién que ha tenido el personal
técnico y auxiliar de farmacia en la co-
laboracién del presente estudio. Sa-
bemos el esfuerzo que ha representa-
do para ellos el cumplimiento
exhaustivo de la recogida de datos y el
control meticuloso para que nada fa-
llase.

También nuestro agradecimiento a los
profesionales de enfermeria que han
participado en la prueba piloto, adap-
tdndose incondicionalmente a una si-
tuacién para ellos algo arriesgada
y comprometida. Dedicarles nuestro
orgullo por saber responder de forma
tan eficiente en todo el proceso de
adaptacion.

Bibliografia

— Alvarez Diaz AM, Delgado Silveira
E, Pérez Menéndez-Conde C, Pin-
tor Recuenco R, Gémez de Salazar
Lépez de Silanes E, Serna Pérez J,
et al. Nuevas tecnologias aplicadas
al proceso de dispensaciéon de me-
dicamentos. Anélisis de errores y

factores contribuyentes. Farm
Hosp. 2010;34:59-67.

Bonal de Falgas J, Dominguez Gil
Hurlé A, Gramundi Planas MC, Na-
pal Lecumberri V, Valverde Molina
E. Farmacia Hospitalaria. Madrid:
SCM, S.L. (Doyma); 2002.

Climent C, Font-Noguera |, Poveda
Andrés JL, Lépez Briz E, Peird S.
Errores de medicacién en un hospi-
tal terciario con tres sistemas de
distribucion de medicamentos di-
ferentes. Farm Hosp. 2008;32:18-
24,

Frontini R, Miharija-Gala T, Sykora J.
EAHP 2010 survey on hospital phar-
macy in Europe: part 2 procurement
and distribution. EAHP. 2012;19:
460-3.

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014

102



Optimizacién de la gestion de stocks de medicamentos en unidades de hospitalizacion. Resultados preliminares

— Qishi R. Current status of prepara-

tion and distribution of medicines.
Am Am J Health Syst Pharm.
2009:66:535-42.

Pedersen CA, Schneider PJ, Schec-
kelhoff DJ. ASHP national survey of
pharmacy practice in hospital set-
tings: dispensing and aministra-
tion—2011. Am J Health Syst Pharm;
2012:69:768-85.

Santos Ramos B, Del Prado Llergo JR,
Bautista Paloma J. Hacia la calidad en
los sistemas de distribucion de me-
dicamentos en dosis unitarias. Aten
Farm. 2002;4:49-55.

—  Schmitt E. Unit-dose drug distribu-

tion systems: old-fashioned or safer
ways for pharmaceutical care? EHP.
2000;6:4-10.

SEFH. Normas y procedimientos.
Sobre el control y la distribucion de
medicamentos en los hospitales.
En: Sociedad Espanola de Farma-
cia Hospitalaria [en linea]. Disponi-
ble en: www.sefh.es/sefhdescar-
gas/descargas.php

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014






Adecuacion y calidad de las ecografias abdominales
solicitadas por los profesionales de Atencion
Primaria

Caballeria Rovira L'?, Pera Blanco G'?,

Rodriguez Gonzélez L'?, Casas Curto JD?3,

Miranda Badia D?*, Sanchez Garcia C2°,

Auladell Llorens MA?¢, Buezo Reina I’,

Exposito Martinez C8, Arteaga Pillasagua I°,

Toran Monserrat P2

"Unidad de Soporte a la investigacién Metropolitana Nord.
Instituto Universitario de Investigacién en Atencién Primaria
Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol). Barcelona.

2Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Hepaticas y Digestivas (CIBERehd).

3CAP Doctor Robert. Badalona. Barcelona.

*CAP Maresme. Direccié d’Atencié Primaria Metropolitana Nord. Institut Catala de la
Salut. Matard. Barcelona.

SCAP Santa Coloma. Santa Coloma de Gramanet. Barcelona.

¢Area Basica de Salut Premia de Mar. Premia de Mar. Barcelona.

’Area Basica de Salut Bufala-Canyet. Barcelona.

8Area Basica de Salut Sabadell 1A. Barcelona.

Area Basica de Salut Vall de Tenes. Barcelona.

e-mail: Icaballeria.bnm.ics@gencat.cat

Lorenzo Caballeria Rovira

Resumen

Objetivo: Evaluar la adecuacién y calidad de las ecografias abdominales solicita-
das por médicos de atencidn primaria (AP) en el Maresme (Barcelona), desarrollar
una guia de recomendaciones de la ecografia y evaluar su impacto en la adecua-
cion.

Métodos: Disefio: estudio en dos fases, una descriptiva y retrospectiva, evaluan-
do la calidad/adecuacion de las solicitudes, y otra que evalta la calidad/adecua-
cién basada en la gufa. Sujetos: solicitudes de ecografias durante enero-junio de
2010 procedentes de diez centros de AP y el mismo ndmero de solicitudes pro-
venientes de los mismos centros después de la intervencion. Variables: en la fase
| (basal), motivo visita y peticidn, presencia de orientacion diagnéstica, resultado
ecografia, evaluacion de la calidad/adecuacion de la solicitud; en la fase lla, dise-
fio de la guia de recomendaciones mediante la técnica de grupo nominal; en la
fase Ilb, difusién de la guia en los mismos centros; en la fase llc, tres meses des-
pués de la difusién de la guia, analizar el mismo niimero de solicitudes evaluando
las mismas variables que en la fase |.
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Resultados: fase I, 1063 solicitudes, 557 mujeres (52,4%), edad media 52 £16 (ran-
go 11-94). Fase ll, 1060 solicitudes, 611 mujeres (57,6%), edad 54 +17 (rango 6-91).
Principales motivos de peticién: dolor abdominal/molestias abdominales (38,3%
y 43,1% en fases | y |l respectivamente). En la fase | recibieron orientacién diag-
néstica el 14,5%, en la fase |l el 40,8%. El resultado de la ecografia fue normal en
el 46,0% en fase | y en el 42,3% en fase |l. La calidad de las solicitudes fue buena
en el 42,7% de los casos en fase | 'y en el 46,5% en fase Il. La adecuacién de la
ecografia fue del 70,5% en fase | y del 94,1% en fase II. A mayor calidad de la
solicitud, mejor adecuacién y mayor presencia de patologia.

Conclusiones: La guia de recomendaciones de la ecografia mejora la calidad de
las solicitudes, la orientacion diagnéstica y su adecuacion.

Palabras clave: Ecografia abdominal, Dolor abdominal, Atencién Primaria.

Adequacy and quality of abdominal echographies requested by Primary
Care physicians

Abstract

Background: Evaluate the adequacy/quality of the abdominal echographies re-
quested by primary care physicians in the area of the Maresme (Barcelona, Spain),
develop guidelines for echography and assess their impact on the adequacy.

Methods: Design. We performed a two-phase study: one retrospective, descrip-
tive evaluating the quality/adequacy of the requests and the other to assess the
quality/adequacy based on the guidelines. Subjects: Requests for echographies
from January-June 2010 from 10 primary care centers and the same number of
requests from the same centers after the intervention. Variables: Phase | (basal):
reason for visit and request, presence of diagnostic orientation; results of echo-
graphy; evaluate quality/adequacy of the request. Phase lla: design guidelines
using the nominal group technique. Phase Ilb: diffusion of guidelines in the same
centers. Phase llc: three months after the diffusion of the guidelines, analyze the
same number of requests assessing the same variables as in Phase I.

Results: Phase |, 1063 requests, 557 women (52.4%), mean age 52 £16 (range 11-
94). Phase Il, 1060 requests, 611 women (57.6%), mean age 54 +17 (range 6-91).
Main reasons for requests: abdominal pain/abdominal disturbances (38.3% and
43.1% in phases | and Il, respectively). Phase I: diagnostic orientation in 14.5%,
being 40.8% in phase Il. Normal echography results in 46.0% in phase | and 42.3%
in phase Il. Good quality of requests in 42.7% in phase |, and in 46.5% in phase Il.
Adequacy of echography of 70.5% in phase | and of 94.1% in phase II. The better
the quality of the request, the better the adequacy and the greater the presence
of disease.

Conclusions: Guidelines for echography improves the quality of the requests for
these studies, the diagnostic orientation and their adequacy.

Key words: Abdominal echograhy, Abdominal pain, Primary care.
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Introduccién

La ecografia abdominal es una prueba
muy valiosa en la Atencién Primaria
(AP), ya que aumenta la capacidad
diagndstica del médico, permite de-
tectar con rapidez trastornos graves,
carece de efectos adversos y contrain-
dicaciones, tiene un bajo coste y apor-
ta informacién valiosa'. La ecografia,
por tanto, es la técnica instrumental
mas indicada en términos de coste-
efectividad para el estudio inicial de la
mayoria de los pacientes con sospe-
cha de afectacion abdominal?y para el
seguimiento de aquellas patologias
que requieren una repeticion periddi-
ca del examen ecogréfico®.

Nuestro sistema sanitario presenta un
buen nivel asistencial, lo que hace que
cada vez se acceda mas a pedir explo-
raciones complementarias con la fina-
lidad de confirmar diagnésticos clini-
cos. Por otro lado, la presion asistencial
es muy alta, con la consiguiente satu-
racion de los Servicios de Radiodiag-
néstico, lo que ocasiona largas listas
de espera, retraso en la realizacién de
las pruebasy, en consecuencia, demo-
ra de los diagndsticos y del inicio de
los tratamientos. Todo esto significa
que los médicos de AP tienen la obli-
gacion de valorar cuidadosamente si
todas las solicitudes de ecografias es-
tan justificadas, haciendo constar una
minima informacion clinica que pueda
orientar al radiélogo en la bisqueda
de una probable patologia*®, ya que
muchas veces se solicitan pruebas de
repeticion sin demasiado criterio clini-
co, y si el resultado tendré repercusio-
nes en su actitud terapéutica®.

Por todo ello nos planteamos un estu-
dio para evaluar la adecuacién de las
ecografias abdominales solicitadas
por los médicos de AP de nuestro en-
torno. Dicho estudio permite, ademas,

conocer la calidad de las solicitudes
de estas ecografias abdominales, de-
sarrollar una guia de recomendacio-
nes y criterios de indicacién de la eco-
grafia abdominal consensuada entre
profesionales de AP y atencién espe-
cializada, y evaluar el impacto de la
implementacién de estas guias en la
adecuacién de utilizacién de este pro-
cedimiento’.

Material y métodos
Disefo del estudio

Estudio dividido en dos fases, una pri-
mera descriptiva, retrospectiva, que
evalla la adecuacién y calidad de las
solicitudes de las ecografias abdomi-
nales, y una segunda fase en la que se
evalla el impacto sobre la adecuacién
y calidad de las solicitudes de las eco-
grafias abdominales a través de una
intervencién basada en las recomen-
daciones y criterios de indicacién de
las ecografias abdominales a los pro-
fesionales de Atencién Primaria’.

Sujetos de estudio

Fase |: se revisaron todas (n=1063)
las solicitudes de ecografias abdo-
minales derivadas desde enero
hasta junio de 2010 por los equipos
de AP de Arenys, Llavaneres, Pre-
mia, Vilassar de Mar, Vilassar de
Dalt y cinco centros de Mataré (La
Riera, Rocafonda, Cerdanya, Ga-
tassa y Ronda Prim), en la provincia
de Barcelona, solicitadas al Servicio
de Radiologia CAP Il del Maresme,
centro de referencia de radiodiag-
néstico de estos equipos, para lle-
gar al tamafno muestral necesario
de 1050 ecografias de diferentes
pacientes, lo que permitia compa-
raciones de porcentajes que difirie-
ran un 6% o mas en el supuesto de
maxima indeterminacion (p=50%).
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— Fase ll: una vez desarrollada la guia
y efectuadas las recomendaciones
para la solicitud de ecografias ab-
dominales a los profesionales de
los equipos participantes, se reco-
gieron 1060 solicitudes de ecogra-
fias abdominales en el periodo de
junio a diciembre de 2011, en ge-
neral de pacientes diferentes a los
participantes en la primera fase
(muestra no apareada).

Variables y desarrollo del estudio
Fase | (estudio basal)

Se analizaron todas las solicitudes de
ecografia abdominal y se accedié alos
historiales clinicos informatizados de
los pacientes para recoger las siguien-
tes variables:

— Datos de filiaciéon del paciente
(sexo, fecha de nacimiento, equipo
de AP al que pertenece).

— Datos de la visita:
e Fecha de la visita.

e Motivo de la visita y motivo para
la peticién de la ecografia: dolor
abdominal y/o molestias abdo-
minales inespecificas, dispepsia
biliar, vémitos de repeticion, al-
teracion de las pruebas de fun-
cién hepatica, control de he-
patopatia crénica, de pdlipos
biliares, de litiasis biliar, de he-
mangiomas, de quiste hepético,
de litiasis renal y quiste renal.

e Presencia o no de orientacién
diagndstica en la peticién.

e Tipo de peticién: ordinaria o ur-
gente.

— Datos de la ecografia abdominal:

e Fecha de la realizacion de la
ecografia.

¢ Resultados de la ecografia: nor-
mal, esteatosis hepatica, litiasis
biliar, pélipos biliares, calcifica-
ciones o granulomas, alteracién
de la ecoestructura hepatica, he-
mangioma, quiste hepético, li-
tiasis renal, quiste renal, otros.

Evaluacién de la adecuacién y cali-
dad de la solicitud de la ecografia
abdominal. Nos basamos en los Cri-
terios de remisién de pacientes a los
Servicios de Radiologia de la Socie-
dad Espanola de Radiologia®. Por
tanto, y para evitar cualquier error
de interpretacion, las peticiones de
las solicitudes debian estar debiday
legiblemente cumplimentadas,
donde se explicaria claramente el
motivo por el cual se solicitaba la ex-
ploracién y se diese la suficiente in-
formacién clinica para que el espe-
cialista en Radiodiagndstico pudiera
comprender la orientacion diagnds-
tica o los problemas que se intenta-
ban resolver mediante la explora-
cién radioldgica. Debido a que enla
literatura médica no existe ninguna
clasificacién validada, nos basamos
en la siguiente clasificacién de la ca-
lidad de la solicitud:

® Muy buena: informacién clinica
detallada del motivo por el cual
el paciente acude a la consultay,
ademéds, el médico emite una
orientacién diagnéstica por el
motivo por el cual estd indicado
realizar una ecografia abdominal
en este caso.

e Buena: informacion clinica sufi-
ciente del motivo de la consulta,
sin entrar en detalles de la mis-
ma y sin orientacién diagndstica.
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e Mala: informacién clinica escasa
o genérica (ejemplo: bultoma,
abdominalgia).

e Muy mala: ninguna informacion.
Fase lla

Disefio de la guia consensuada de re-
comendaciones de la ecografia abdo-
minal que defina claramente los crite-
rios de utilizacion adecuada del
procedimiento diagndstico. La meto-
dologia que se utilizd fue la técnica de
consenso denominada “la técnica del
grupo nominal”®. Para ello, se reunie-
ron tres médicos de familia, cuatro
gastroenterdlogos y cuatro especialis-
tas en Radiodiagnéstico. Dicha técnica
consiste en plantear unas preguntas y
tras unos minutos de reflexiéon, cada
uno de los componentes emite sus
respuestas de forma independiente y
se van apuntando en un panel. Poste-
riormente, a través de un pequenio de-
bate, se discuten cada una de las res-
puestas, se van agrupando por
patologias y se consensdan unas con-
clusiones, escogiendo las respuestas
mejor puntuadas hasta un total de
diez. Las preguntas planteadas fueron:
motivos para solicitar una ecografia
abdominal; motivos para no solicitar
una ecografia abdominal; informacion
minima que debe constar en una peti-
cién de solicitud de la ecografia abdo-
minal y cudndo se deben hacer y con
qué periodicidad las ecografias abdo-
minales de control. En el Anexo 1 figu-
ran las respuestas de cada una de las
preguntas. Con esta informacién se
valord la adecuacion de las ecografias
solicitadas en la fase I.

Fase lIb

Difusién de las recomendaciones de
los criterios de indicacion de la ecogra-
fia abdominal a través de reuniones
y sesiones en los diferentes centros

participantes con todos los profesio-
nales que los conforman y editamos
un diptico (Anexo 2) con la guia para
repartirla a cada uno de los médicos
de los centros.

Fase llc

A los tres meses de la difusion de la
guia se estimo el impacto que se deri-
va de la utilizacién de la guia de reco-
mendaciones en base a la adecuacion
de las ecografias, la mayor racionaliza-
cién de la ecografia como prueba
diagndstica y la calidad de las solicitu-
des. Para ello analizamos 1060 ecogra-
fias abdominales procedentes de los
mismos médicos y se estudiaron las
mismas variables que en la fase I.

Plan de anélisis

Se introdujeron los datos en una base
de datos tipo ACCESS y se procedit a
hacer su depuracion.

Se realizé un anélisis estadistico des-
criptivo univariado de las variables
cuantitativas (percentiles, media y des-
viacion estandar) y de las variables
cualitativas (frecuencia y porcentaje).
También se llevé a cabo un andlisis es-
tadistico descriptivo bivariado entre la
variable principal (calidad de las solici-
tudes de las ecografias) y las variables
secundarias. Para ello, se utilizd la
prueba del x? y el exacto de Fisher
para ver su asociacién con las variables
cualitativas principales, y la prueba T
de Studenty el test no paramétrico de
Mann-Whitney para las variables cuan-
titativas. Para comparar la calidad de
las solicitudes y la adecuacion de las
ecografias abdominales antes y des-
pués de la implementacion de la guia
de recomendaciones de utilizacién de
las ecografias abdominales se utilizé la
prueba del ¥? ya que se trata de datos
no apareados. El criterio de significa-
cién estadistica se establecié en
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p<0,05. Se usd el paquete estadistico
Stata v12 para realizar los andlisis.

Resultados

En la fase | se evaluaron 1063 solicitu-
des de ecografias abdominales (todas
referidas a pacientes diferentes). De
estas, 557 correspondian a mujeres
(52%) y 506 a varones (48%), con una
edad media de 52 +16 afios (rango 11-
94). En la fase Il se evaluaron 1060 soli-
citudes de ecografias, de las cuales
611 correspondian a mujeres (58%) y
449 a hombres (42%), con una edad
media de 54 +17 afos (rango 6-91).
Los porcentajes de pacientes en los
diferentes centros participantes fue si-
milar en cada una de las dos fases.

En la primera fase el principal motivo
de visita fue la alteracién de las prue-
bas de funcion hepatica (40%) mien-
tras que en la segunda fase fue la pre-
senciade dolor/molestias abdominales
(47%) (Figura 1). El principal motivo de
peticién de las ecografias abdomina-
les fue el dolor/molestias abdominales
tanto en la primera fase (38%) como en
la segunda (43%) (Figura 2).

Figura 1. Principales motivos de consulta

En la fase |, el 14,5% de las peticiones
se derivaban con alguna orientacién
diagnéstica, mientras que en la fase Il
el porcentaje fue del 40,8%, p<0,001.
En cuanto al tipo de peticidon, en la
fase | el 1,8% se solicitaron con carac-
ter de urgencia, siendo del 5,0% en la
fase I, p<0,001. El tiempo de demora
de la realizacién de la ecografia fue de
33,6 £17,1 dias en la fase | y de 37,7
+26,0 en la fase Il, p<0,001.

En la Figura 3 se muestran los princi-
pales resultados de las ecografias.
Fueron normales en el 46,0% de los
casos en la fase |y en el 42,3% en la
fase Il. El hallazgo patolégico més fre-
cuente fue la esteatosis hepatica, en
un 27,2% en la fase | y en un 25,7% en
la fase Il, p=0,004. El resto de hallaz-
gos patoldgicos fueron similares en las
dos fases.

En relacion a la calidad de las solicitu-
des, en la fase | un 42,7% fueron bue-
nas o muy buenasy en la fase Il lo fue-
ron un 46,5%, p<0,001. Un 15% de las
solicitudes de la fase | fueron de muy
mala calidad, ya que se derivaron sin
ninguna informacion, siendo en la fase
Il del 10,4% (Figura 4).
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Figura 2. Principales motivos de peticién de ecografia abdominal
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En la Figura 5 se muestra la adecua-
cién de las ecografias, estando ade-
cuadas el 70,5% en la fase | y el 94,1%
en la fase I, p<0,001.

En la Tabla 1 se muestran los resulta-
dos de la presencia de patologia en la
ecografia en relacion a diversos aspec-
tos de la solicitud, tanto en la fase |
como en la fase Il. Asi, seguin el motivo
de la peticién, en la mayoria de los

Control Otros No consta

hepatopatia

crénica

2.2 fase

pacientes con dolor/molestias abdo-
minales, la presencia de patologia fue
del 44% y 48% en las dos fases respec-
tivamente. La presencia de patologia
fue del 59% y 67% (fases | y Il respecti-
vamente) si las pruebas de funcién he-
patica estaban alteradas y del 65% en
ambas fases si la peticién era para el
control de hepatopatia crénica,
p<0,001. Las peticiones con orienta-
cién diagndstica, las de mejor calidad

Figura 3. Principales resultados de la ecografia abdominal
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Figura 4. Calidad de las solicitudes de la ecografia abdominal
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de la solicitud, y las de mayor adecua-
cidn se asociaron a un mayor porcen-
taje de resultados patoldgicos.

Por ultimo, en la Tabla 2 se muestra la
relacion entre la calidad de la solicitud
de la ecografia y la adecuacion de la
misma. Como se puede observar, la
mayor calidad de la solicitud, tanto en
la fase | como en la fase Il, se asocid

Mala Muy mala

2. fase

significativamente a una mayor ade-
cuaciéon (p<0,001), especialmente en
la fase Il.

Discusion

La ecografia abdominal, debido a sus
caracteristicas (una prueba inocua, de
bajo coste, facil de realizar y que aporta

Figura 5. Adecuacion de las ecografias abdominales
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Tabla 1. Relacién entre el resultado de la ecografia y las caracteristicas de la solicitud
de la ecografia

Fase | Fase Il
Ecografia Ecografia Ecografia Ecografia
patoldgica normal patoldgica normal
N % N % N % N %
Orientacién diagnéstica p=0,085 p=0,001
Si 481 [52,9% | 428 |47,1% 335 [53,4% | 292 |46,6%
No 93 |604%| 61 [39,6% 277 |64,0% | 156 |36,0%
Calidad p<0,001 p=0,012
Muy buena 86 (67,7%| 41 |32,3% 34 |53,1%| 30 |46,9%
Buena 191 |58,4%| 136 |41,6% 267 [62,2% | 162 |37,8%
Regular 232 [51,6%| 218 |48,4% 261 [57,1% | 196 |42,9%
Mala 65 |409%| 94 [59,1% 50 |455%| 60 |54,5%
Adecuacién p<0,001 p=250
Adecuada 433 |57,8%| 316 |42,2% 580 [58,2% | 417 |41,8%
No adecuada 141 |44,9%| 173 |55,1% 32 |50,8%| 31 [49.2%
Ecografia previa p<0,001 p<0,001
No 394 (48,8%| 414 |51,2% 434 |53,8%| 373 |46,2%
Si 180 |70,6%| 75 |29,4% 178 |704%| 75 |29,6%
Motivo de la peticién p<0,001 p<0,001
Dolor/molestias 178 |43,7%| 229 |56,3% 220 |48,1% | 237 [51,9%
abdominales
Alteracion de las 211 159,3% | 145 [40,7% 181 |66,8%| 90 |33.2%
pruebas de funcién
hepética
Control de hepatopatia | 59 |64,8%| 32 |352% 100 |65,4%| 53 |34,6%
crénica
Otros 124 |61,1%| 79 |38,9% 111 |62,0%| 68 |38,0%
No consta 2 333%| 4 |66,7% 0 - 0 -
Tipo de peticién p=0,904 p=0,458
Urgente 10 |52,6%| 9 |47.4% 28 |52,8%| 25 |47.2%
Ordinaria 564 |54,0%| 480 |46,0% 584 |58,0%| 423 |42,0%

p: valor de p de una prueba de %? comparando la presencia o no de un resultado patolégico segun las diversas categorias de las

variables estudiadas.

mucha informacién), tiene un gran va-
lor clinico principalmente en la AP,
siendo la primera exploracion que se
ha de solicitar ante un paciente con
una probable patologia abdominal.
Sin embargo, esta facil accesibilidad
hace que a menudo se soliciten mu-
chas exploraciones, algunas de ellas
no justificadas, y esto ha llevado a di-
versas sociedades de diagndstico por

la imagen a crear guias de derivacion
para evitar dicho problema®'. Estas
recomiendan no solicitar pruebas
complementarias que seguramente
no modificaran la atencién al paciente,
no solicitar pruebas antes de tiempo,
no solicitar pruebas con indicaciones
inadecuadas, y, al mismo tiempo, tam-
bién remarcan la necesidad de aportar
informacion clinica necesaria y plantear
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Tabla 2. Relacién entre la calidad de la peticién y la adecuacién de la ecografia solicitada

Adecuada | No adecuada Adecuada | No adecuada
N % N % N % N %
Calidad P<0,001 P<0,001
Muy buena 104 [81,9%| 23 |181% 64 | 100% 0 0%
Buena 284 |869%| 42 [13,1% 415 |96,7%| 14 | 3,3%
Regular 306 |68,0%| 144 |[32,0% 428 |937%| 29 | 6,3%
Mala 55 |34,6%| 104 |65,4% 90 |81,8%| 20 |18,2%

p: valor de p de una prueba de ¥? comparando la adecuacién de la ecografia con la calidad de la solicitud.

las cuestiones que las pruebas han de
resolver.

Con esta finalidad nos propusimos
crear una guia de indicaciones y re-
comendaciones de la ecografia ab-
dominal dirigida a los profesionales
de la AP. Para su creacion utilizamos
la técnica del grupo nominal® para
consensuar los diferentes criterios
entre expertos en Radiodiagnéstico,
Gastroenterologia y médicos de fa-
milia. Del trabajo de este grupo sur-
gid la guia que mencionamos en el
presente trabajo, donde los expertos
propusieron y consensuaron unas re-
comendaciones para el uso de la
ecografia abdominal. Esta guia quie-
re ser una ayuda para los diferentes
profesionales para racionalizar el uso
de las ecografias, pero, obviamente,
frente a una situacién clinica especifi-
ca cada médico siempre puede soli-
citar las pruebas complementarias
que considere oportunas.

En nuestra zona de influencia se solici-
tan bastantes ecografias abdominales,
algunas veces sin ninguna justifica-
cién, siendo las solicitudes de buena
calidad menos de la mitad de los ca-
sos. Lo mas llamativo es constatar que
en un 15%y en 10% de las mismas en
cada una de las dos fases fueron de
muy mala calidad, ya que en ellas no
constaba ninguna informacién clinica.

Esta baja calidad de las solicitudes de
las ecografias evaluadas puede llevar
al Radidlogo a errores en la valoracién
de los hallazgos, y por ello las solicitu-
des deben estar debida y legiblemen-
te cumplimentadas, explicando clara-
mente el motivo por el cual se solicita
la exploracion, y facilitando la suficien-
te informacién clinica para que el es-
pecialista en Radiodiagndstico pueda
comprender la orientacién diagndsti-
ca o los problemas que se intentan re-
solver mediante la ecografia®™.

Los pocos estudios que analizan las
solicitudes de las ecografias abdomi-
nales derivadas por los médicos de AP
a los Servicios de Radiologia han de-
mostrado que solo un 30% de las eco-
grafias realizadas detectaron alteracio-
nes patoldgicas y afirman que el
rendimiento diagndstico podria mejo-
rarse si en las solicitudes se incluyera
informacién clinica relevante'. En un
estudio reciente se ha observado que
el 12,1% de las ecografias abdomina-
les solicitadas no estaban justificadas y
en las mismas faltaba informacién sufi-
ciente que orientase sobre el proble-
ma por el cual se solicitaba dicha ex-
ploracién™. En este sentido, se piensa
que la implantacién de recomendacio-
nes y criterios de indicacién de prue-
bas de imagen en general, y de eco-
grafias abdominales en particular,
reducen el nimero de peticiones en-
tre un 25y un 30% y mejora el criterio
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de indicaciéon' ., En nuestro estudio,
con laimplementaciéon de la guia se ha
reducido el porcentaje de peticiones
de mala calidad al pasar del 15% al
10%, ha aumentado la presencia de
orientacion diagnodstica del 15% al
41%, y ha mejorado la adecuacién de
la ecografia del 71% al 94%, de mane-
ra que la mayor calidad de la solicitud
mejora la adecuacién. También hemos
visto que una mayor calidad y adecua-
cién de las peticiones supone un ma-
yor porcentaje de patologia detecta-
da, lo que las hace ser mas eficientes.

Para evitar un uso inadecuado de las
técnicas de diagndstico por la imagen,
las sociedades de expertos en Radio-
diagndstico tanto en el Reino Unido
como en Espana®'*'%? han elaborado
unas guias de derivacién de los pa-
cientes a los Servicios de Diagndstico
por Imagen, con la finalidad de unifi-
car criterios de derivacion, ya que una
prueba complementaria es Gtil cuando
el resultado de la misma, sea positiva
o negativa, ayuda a modificar la con-
ducta diagnosticoterapéutica del mé-
dico. En este sentido, en 2003 el Insti-
tuto Catalén de la Salud encargé una
guia de recomendaciones y criterios
de indicacién de tomografia computa-
rizada (TAC) y resonancia magnética
(RM), cuya aplicacién ha repercutido
positivamente en la mejora de las indi-
caciones y disminucion del nimero de
derivaciones?'. Esta claro que las guias
pueden ser muy Utiles, tal y como se
ha mostrado en nuestro estudio, sin
embargo, estudios precedentes mues-
tran como los médicos las infrautilizan
y no siguen las recomendaciones?'%%.
Esta falta de seguimiento de las mis-
mas es particularmente especial en el
caso de las ecografias en comparacion
con el TAC o la RM'¢2,

En nuestro estudio los principales mo-
tivos de visita o peticién por los cuales
se solicita una ecografia abdominal

son el dolor o molestias abdominales,
la alteracién de las pruebas de funcién
hepética y, con menor frecuencia, el
control de hepatopatias crénicas. En
un porcentaje importante de las mis-
mas el resultado de la ecografia fue
normal tanto en la primera fase (46%)
como en la segunda (42%). Se ha ob-
servado que a mayor calidad de las
solicitudes es mayor la deteccion de
patologia. Ello es importante puesto
que en muchos pacientes con moles-
tias abdominales, la informacién apor-
tada era muy escasay, en estos, el por-
centaje de resultados normales fue
superior. Estos resultados son simila-
res a los aportados en un estudio re-
ciente’. Por ello pensamos que es
trascendente seleccionar a los pacien-
tes que puedan beneficiarse de esta
exploracién, tanto con finalidad diag-
néstica como de cambio de orienta-
cién terapéutica. En este sentido, cabe
destacar un estudio prospectivo de
cohortes, llevado a cabo en Holanda
en 2003-2004, que incluyd un total de
76 médicos de AP y 396 pacientes. Sus
objetivos fueron cuantificar la tasa de
influencia de los hallazgos positivos y
negativos de la ecografia abdominal
en el cambio de actitud terapéutica y
el manejo de los pacientes. Los resul-
tados mas relevantes fueron el cambio
de actitud terapéutica en el 64% de los
casos, la reduccion significativa del nd-
mero de derivaciones al especialista
(de un 45% a un 30%) y el aumento de
la resolucién de los pacientes desde
AP (de un 15% a un 43%)%.

Por Gltimo, creemos interesantes las
publicaciones de recientes estudios
que van en la direccion de las reco-
mendaciones de diversas sociedades,
tanto de Radiologia como de Medici-
na Familiar, en el sentido de que los
médicos de familia reciban formacion
y habilidades diagndsticas en relacién
a la ecografia abdominal, e incluso
que dicha formacién se incluyera en el
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programa de formacién de la especia-
lidad'?+%_ Ello serfa interesante espe-
cialmente para aquellas dolencias de
baja complejidad donde el médico de
familia seria capaz de descartar la pre-
sencia o no de patologia, lo que reper-
cutiria en agilizar el diagndstico y, con
ello, el tratamiento, y evitaria derivar a
pacientes y disminuir el nimero de ex-
ploraciones de los servicios de Radio-
diagndstico. Esté claro que para ello se
deberian concretar los objetivos referi-
dos a la préctica clinica y a las consi-
guientes necesidades formativas?.

Nuestro estudio tiene unas limitacio-
nes que deben de ser mencionadas:
en primer lugar, uno de los problemas
planteados fue el de definir el concep-
to de la calidad de la solicitud de las
ecografias abdominales. Debido a
que no encontramos ninguna informa-
cidn sobre ello en la literatura médica,
nosotros nos basamos en las cuatro
categorias descritas en la metodolo-
gia para definirla, después de haber
realizado un estudio piloto sobre 100
solicitudes. Obviamente se podrian
definir otros criterios, pero pensamos
que con los descritos podemos clasifi-
car de manera vélida y sencilla la cali-
dad de las solicitudes. En segundo lu-
gar, nosotros nos basamos en el
estudio de las ecografias abdominales
y en algunas ocasiones se solicitan

pensando en el control de litiasis y p6-
lipos renales o bien para estudio de la
funcién renal. Es por ello que recogi-
mos los resultados procedentes de
estas patologias, pero la finalidad del
presente trabajo ha sido centrarse en
la ecografia abdominal relacionada
con la patologia abdominal.

A la vista de nuestros resultados pode-
mos concluir que la guia de recomen-
daciones e indicaciones de la ecogra-
fia abdominal mejora la calidad de las
solicitudes, ya que aportan mayor in-
formacién clinica, orientacion diag-
ndstica y en consecuencia mejoran su
adecuacion.

Financiacién

Este proyecto recibié una ayuda del
Ministerio de Ciencia e Innovacién,
Instituto de Salud Carlos Ill, Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias (PI09/90159) y Beca Gongal Calvo
2009 de la Academia de Ciencias Mé-
dicas de Catalufa y Baleares en su filial
del Maresme.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existen
conflictos de intereses.
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Anexo 1. Respuestas del grupo nomina

1. ¢ Por qué motivos considera usted adecuado solicitar una ecografia abdominal?
— Dolor en hipocondrio derecho.
— lctericia.
— Alteracién de las pruebas de funcion hepatica.
- Masa abdominal.
- Seguimiento de hepatopatia crénica.
- Colico nefritico.
— Hematuria.
— Hepatoesplenomegalia.
— Aneurisma de la aorta abdominal.
— Control de tumor vesical.
2. ;Por qué motivos considera usted injustificado solicitar una ecografia abdominal?
— Gastroenteritis aguda.
— A peticién del paciente.
— Obesidad asintomatica.
— Estrefimiento crénico.
— Dispepsiay reflujo gastroesoféagico.
— Control de patologia benigna conocida estable.
— Cambio de habito deposicional.
— Control posdieta por obesidad.
— Sangre oculta en heces.
3. ¢En qué casos considera usted que se habrian de realizar, y con qué periodicidad, ecografias
abdominales de control?
— Cirrosis hepética (cada seis meses).
— Hepatopatia crénica (cada 12 meses).
— Aneurisma de la aorta abdominal (cada 12 meses).
— Lesiones hepatoesplenorrenales benignas (cada 12 meses).
— Portadores sanos de los virus de la hepatitis B o C (cada 12 meses).
— Postratamiento o seguimiento de neoplasias (tumor vesical especialmente) (cada seis meses).
4. ;Qué informacién minima considera usted que ha de constar en la solicitud de una ecografia
abdominal?
- Informacién sobre la enfermedad actual.
— Orientaciéon diagnéstica.
— Antecedentes patolégicos medicoquirirgicos de interés.
- Exploracion fisica relevante.
— Resultado de otras pruebas de imagen previas.
— Exploraciones complementarias relevantes.
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Anexo 2. Guia de recomendaciones e indicaciones de la ecografia abdominal
para los profesionales de Atencién Primaria

Algunas patologias pueden requenr un control ecografico periédico. Los expertos

i que las siguit i son las mas indi para llevar a
cabo un seguimiento periédico (entre paréntesis el numero de meses propuesto
entre cada ecografia).

Cuando se han de hacer y con que periodicidad ecografias
abdominales de control?

« Cirrosis hepatica (cada 6 meses)

* Hepatopatia crénica (cada 12 meses)

* Aneurisma aértico (cada 12 meses)

* Lesiones hepato-espleno-renales benignas (cada 12 meses)

« Portadores sanos de los virus de la hepatitis Bo C (cada 12 meses)

. . o - de

(tumor vesical especialmente)

cada 6 meses)

Para que el radi6logo pueda orientarse sobre el cuadro clinico del enfermo y
explorar de forma mas intencionada y mejorar la rentabilidad de la prueba, los
expertos consideran que en la peticion de una ecografia abdominal debe figurar
la siguiente informacién (por orden de prioridad).

Informacion minima que ha de constar en la peticion

* Informacién sobre la enfermedad actual
« Orientacion diagnéstica

. i i urgicos de interés

« Exploracion fisica relevante

+ Resultado de otras pruebas de imagen previas

Documento elaborado por el Grupo de Investigaciéon en Enfermedades
Hepaticas en Atencién Primaria. Unitat de Suport a la Recerca
Metropolitana Nord.

La ecografia abdominal, una prueba de primera eleccién

La ecografia abdominal es una prueba inocua, barata, facil de realizar y que da
mucha informacién clinica. Esto hace que tenga un gran valor y que sea la
primera exploracién que se debe solicitar ante una probable patologia abdominal.

Exceso de solicitudes

Nuestro sistema asistencial es de gran cahdad y permite pedlr numerosas
pruebas ias para llegar a di clinicos Sin
embargo, a menudo se piden pruebas de repeticion sin un criterio clinico
suficiente sopesado, como ocurre a veces con las ecografias abdominales. Este
exceso de solicitudes hace que los servicios de radiodiagnéstico se saturen
fémlmeme Esto pone de relieve la obllgamOn de que los profesmnales tienen que

Institut Catala de la Salut
Direccié d’Atencié Primaria
Metropolitana Nord

Unitat de Suport a la Recerca

Guia
de recomendaciones y indicaciones
de la ecografia abdominal
para los profesionales
de la atencion primaria

2010

GRemlHAp

De todas las posibles situaciones clinicas que se pueden plantear en la préctica
meédica habitual, los expertos han consensuado que los siguientes motivos, por
orden de prioridad, son los mas indicados a la hora de solicitar una ecografia
abdominal.

Motivos para solicitar una ecografia abdominal

+ Dolor en el hipocondrio derecho

* Ictericia

+ Alteracion de las pruebas de funcién hepatica

+ Masa abdominal

valorar si todas las soli de son ysi

el resultado esperado tendra i en la actitud i « Seguimiento de hepatopatia crénica
de las . de « Célico nefritico

Varias sociedades de diagndstico por la imagen han creado guias de denvaclbn + Hematuria

con el fin de evitar el exceso de pruebas la .

y
pruebas que ya se han hecho. Asi, recomiendan no pedir pruebas
ias que no la atencion al paciente, no
pedir pruebas antes de tiempo, no solicitar pruebas con indicaciones
inadecuadas. También resaltan la necesidad de aportar la informacién clinica
necesaria y plantear las cuestiones que las pruebas deben resolver.

Equipo de redaccién de la guia para la atencién prlmarla
Con este fin nos propusimos crear una guia de

* Aneurisma aértico

« Control de tumor vesical

Contrariamente, entre un amplio I|stado de motivos para los que no es del todo
mdlcado hacer una fi los expertos que los

o
de la dirigida a los de la atencion primaria.
Para su creacién hicimos utilizamos la técnica del grupo nominal para
consensuar los diferentes criterios entre expertos en radlolog|a aparato digestivo
y médicos de familia, i a centros sanil del

Del trabajo de éste grupo ha salido esta guia donde estos expertos proponen
unas recomendaciones para el uso de la ecografia abdominal. Es importante
resaltar que estas fueron tras un amplio debate
entre todos los expertos. Esta guia quiere ser una ayuda para los diferentes
profesionales para racionalizar el uso de las ecografias abdominales.
Obviamente, sin embargo, ante cualquler sltuaclén clinica cada médico siempre
puede pedir las pruebas que

Proyecto financiado

Esta gula forma pane de Ios objetivos del proyecm "Adecuacion y calidad de Ias
por los de atencién primaria,”

financiado por la Agencia de ion de Te itarias del Instituto

de Salud Carlos Ill, con nimero de expediente PI09 / 90159. Cuenta para su

desarrollo con el visto bueno de la Direccion del Servicio de Atencién Primaria

Matar6-Maresme.
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son los menos il de menos a mas indicado).

Motivos para NO solicitar una ecografia abdominal
+ Gastroenteritis aguda

+ A peticion del paciente

* Obesidad asintomatica

* Estrefiimiento cronico

« Dispepsia y reflujo gastroesofagico

«+ Control de patologia benigna conocida estable

+ Cambio de habito deposicional

«+ Control post dieta por obesidad

+ Sangre oculta en heces
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Resumen

Introduccién: La enfermedad renal crénica (ERC) es uno de los principales pro-
blemas de salud publica en nuestro sistema de salud. El continuo crecimiento
global de la poblacion con enfermedad renal crénica terminal en nuestro pais y
el creciente interés en el control de los costes econdémicos del sistema de salud
requiere una decision médica para elegir el tratamiento para la enfermedad renal
crénica terminal con un enfoque mas coste-efectivo.

Actualmente disponemos de distintas alternativas para tratar la enfermedad renal
en etapa terminal, como la hemodiélisis y el trasplante renal, con diferentes efi-
ciencias y costes. El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en los pacien-
tes elegibles por edad y factores de riesgo para la enfermedad renal terminal ya
que ofrece una mejor supervivencia global y mayor calidad de vida.

Sin embargo, la escasez de érganos de donantes cadéver a menudo origina tiem-
pos de lista de espera inaceptablemente largos y estos pacientes tienen que
seguir en programa de hemodiélisis (HD) con el consiguiente empeoramiento de
la supervivencia y el mayor coste.

El trasplante renal de donante vivo (TRDV) preventivo (antes de iniciar la hemo-
diélisis) se ha convertido en una creciente opcidn para pacientes en lista de es-
pera, ya que ofrecen una mejor supervivencia del paciente, calidad de vida y es
mas coste-efectivo. En 2010 se registraron 3970 pacientes en HD en Catalufiay el
tiempo medio de espera para un rindn fue de 36,5 meses. Durante el mismo
periodo, solo el 27% de los rifiones trasplantados fueron de donante vivo (TRDV)
en comparacion con otros paises en los que representan el 50% de los trasplan-
tes renales.
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El objetivo del estudio fue comparar el coste del trasplante renal de donante vivo
(TRDV) durante el primer afio con el coste de la hemodiélisis (HD) y analizar el
tiempo de funcionamiento del injerto que es necesario para amortizar el coste y
hacer el TRDV rentable.

Método: Estudio prospectivo y descriptivo de costes y efectividad realizado en el
Hospital Clinico de Barcelona de enero a diciembre de 2011. Se incluyeron 106
pacientes (57 en HD y 49 TRDV). Se calculé el coste de TRDV (donante y receptor)
y de la HD de nuestro programa de datos econémicos.

Resultados: La edad media de los receptores y de los donantes fue de 46 15y
52 +10 afios. El 67% de los receptores eran hombres. En los pacientes en HD la
edad promedio fue de 67 £11 afios y el 62% eran hombres. El coste total fue de
29 897,91 € para el TRDV (8128,44 € donante + 21 769,47 € receptor). El coste
total de la HD fue de 43 000,88 € (37 917 € la HD y los procedimientos derivados
de la técnica + 5082 € de transporte). El ahorro del TRDV fue de 13 102,97 € por
paciente/afo, siendo el periodo de amortizacién inferior al afio.

Conclusién: El TRDV es coste-efectivo desde el primer afio y se asocia con un
incremento de calidad de vida. El trasplante renal de forma preventiva se deberia
promover en nuestro pais desde un punto de vista médico y econémico para
mejorar la supervivencia y calidad de vida en los pacientes con ERC y para redu-
cir el coste que comporta para el sistema de salud.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica terminal, Coste, Trasplante renal de
donante vivo, Hemodialisis.

Economic analysis of end-stage renal disease treatment: living kidney
transplantation versus haemodialysis

Abstract

Introduction: End-stage renal disease (ESRD) is one of the major public health issues
in our health system. Kidney transplantation is the treatment of choice offering bet-
ter survival with less cost-effectiveness. The aim of the study was to compare Living
Donor Kidney Transplantation (LDKT) cost during the first year after transplantation
compared with haemodialysis cost (HD) and to analyze the operating time of the
graft that is necessary to amortize the cost and make the LDKT profitable.

Method: Prospective and descriptive study of cost and efficacy carried out in
Hospital Clinic Barcelona from January to December 2011. A total of 106 patients
(57 in HD and 49 LDKT) were included. We calculated cost of LDKT (donor and
receptor) and HD from our economic database program.

Results: Mean age of recipient and donor was 46+15 and 52+10 years. The 67% of
recipients were men. In HD patients average age was 67+11 years and 62% were
male. LDKT total cost was €29,897.91 (€8,128.44 donor + €21,769.47 receptor).
HD total cost was €43,000.88 (€37,917 the HD and procedures derived of the te-
chnique + €5,082 of transport). LDKT safe €13,102.97 per patients/years. The pa-
yback period is less than one year. LDKT has less price with a better QALY of 1.4.
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Conclusion: LDKT is cost effective during the first year and associated with QALYs
increase. Pre-emptive live kidney transplantation should be promoted in our
country from a medical and economic point of view to reduce health budget for

ESRD.

Key words: End-stage renal disease, Cost, Living kidney transplantation, Haemo-

dialysis.

Introduccidn

La enfermedad renal crénica (ERC) es
uno de los principales problemas de
salud publica en nuestro sistema sani-
tario. Actualmente disponemos de
distintas alternativas para tratar la en-
fermedad renal en etapa terminal,
como la hemodidlisis y el trasplante
renal, con diferentes costes y eficacias.
El continuo crecimiento global de la
poblacion con enfermedad renal cro-
nica terminal en nuestro pais y el cre-
ciente interés en el control de los cos-
tes econdmicos del sistema de salud
debido a la crisis econdmica actual,
requiere una decision médica para
elegir tratamiento para la enfermedad
renal crénica terminal con un enfoque
mas coste-efectivo.

El trasplante renal es el tratamiento de
eleccién en los pacientes elegibles
por edad y factores de riesgo para la
enfermedad renal terminal, ya que
ofrece una mejor supervivencia global
y mayor calidad de vida'. Sin embargo,
la escasez de 6rganos de donantes ca-
daver a menudo origina tiempos de
lista de espera inaceptablemente lar-
gos para un trasplante y estos pacien-
tes tienen que seguir en programa de
hemodiélisis (HD) con el consiguiente
empeoramiento de la supervivencia y
el mayor coste??.

El trasplante renal de donante vivo
(TRDV) preventivo (antes de iniciar la
hemodiélisis) se ha convertido en una
creciente opcién para pacientes en lis-
ta de espera, ya que ofrecen una me-
jor supervivencia del paciente, la cali-
dad de vida y es mas efectivo con un
menor coste’. En 2010 se registraron
3970 pacientes en HD en Catalufiay el
tiempo medio de espera para un rindn
fue de 36,5 meses. Durante el mismo
periodo solo el 27% de los rifiones
trasplantados fueron de donante vivo,
en comparacién con otros paises en
los que representan el 50% de los tras-
plantes renales®®.

El objetivo de nuestro estudio fue
comparar el coste del TRDV durante el
primer afo después del trasplante en
comparacion con el coste de la HD du-
rante el mismo periodo y analizar el
tiempo de funcionamiento del injerto
que es necesario para amortizar el
coste y hacer el TRDV rentable.

Método

Estudio prospectivo y descriptivo de
costes y eficacia realizado en el Hospi-
tal Clinico de Barcelona de enero a
diciembre de 2011. Se incluyeron 106
pacientes (57 en HD y 49 TRDV). Se
calculd el coste de TRDV (donante y
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receptor) y la HD de nuestro programa
de datos econdmicos.

Calculo del coste del trasplante

El coste del trasplante incluye: el estudio
previo que se les hace a los pacientes
(pruebas de imagen, bioquimicas, sero-
logias, inmunologia y otras pruebas), el
seguimiento postrasplante durante el
primer afo después de la intervencién
(pruebas de imagen, bioquimica, sero-
logias, seguimiento analitico del trata-
miento con inmunosupresores, rehospi-
talizaciones, medicacién vy visitas) y
finalmente el coste del acto de trasplan-
te (incluye el receptor y el donante).

Este coste por acto de trasplante se
divide en tres partes que contienen:

- Ambito quirtrgico:

e Coste de personal: cirujanos,
anestesistas, enfermeria y admi-
nistracion.

- Pago por acto.

- Localizaciones: se ha consi-
derado que el trasplante de
rindn de donante vivo no tie-
ne coste de localizacién dado
que se planifica la interven-
cion.

e Material quirdrgico.

Hospitalizacion: estancia (dias de
hospitalizacién por coste de estan-
cia/dia), atencién médica hospita-
laria (coste del personal de sala por
dia de hospitalizacién), laboratorio
(biogquimica, microbiologia...),
pruebas de imagen (radiologia,
ecografia, etc.), banco de sangre,
farmacos y sesiones de diélisis.

— Costes indirectos (luz, agua...).

Calculo del coste de la hemodialisis

Por coste de HD se entiende el nime-
ro de sesiones de diélisis al afio por el
coste de cada una de ellas. Segun el
Informe de estadistica del 2010 del Re-
gistro de enfermos renales de Catalu-
fa, el 96,7% de los enfermos renales
que estan en HD reciben tres sesiones
ala semana.

El coste unitario de la HD se ha calcu-
lado dividiendo el coste de la sesién
de HD por el nimero total de sesiones
de HD del 2011.

También incluye el coste de los farma-
cos, hospitalizaciones, visitas, el coste
de la creacidn o reparacion del acceso
vascular y los costes indirectos.

Anos de vida ajustados por calidad
(AVAC)

Los AVAC son una medida afios de
vida ajustado por calidad. Hemos em-
pleado los resultados de Churchill et
al’. La salud se puntud en una escala
de 0 para la muerte a 1 para una salud
perfecta. Los valores medios de la he-
modialisis y el trasplante en un hospi-
tal eran 0,57 y 0,80 respectivamente.

Se ha comparado el resultado de divi-
dir el coste del trasplante por el coste
de la hemodiélisis, con el resultado de
la division de los AVAC de trasplante
con los de la hemodiélisis.

Estadistica

Los datos se expresan como media
+ desviacién estandar o rango se-
gun sea lo més apropiado. Se hizo
un anélisis de la normalidad median-
te la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov y se obtuvo un promedio de ten-
dencia central y de dispersién
(desviacién o intervalo de confianza
del 95% estandar).
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Resultados
Datos demograéficos

Los datos demogréficos de los pacien-
tes trasplantados muestran una edad
media de 46 £15 afos para el receptor
y de 52 +10 afos para el donante. El
67% de los receptores son hombres.

En cuanto a los pacientes en HD, 62%
eran hombres con una edad media de
67 £11 anos.

Coste del trasplante renal de
donante vivo

El coste promedio anual del primer
ano del TRDV es de 29 897,91 €.

Donante

Un 27% (8128,44 €) del coste del TRDV
procede del donante. El coste del es-
tudio preliminar al trasplante se eleva
alos 1210 € (un 14,9% del importe to-
tal del donante) y el elemento més im-
portante fueron las pruebas de diag-
néstico. Pero el montante maés elevado
de coste deriva del &mbito quirlrgico,
que representa el 44,7% (3639 €) del
coste total del donante (Tabla 1).

Otros elementos destacables son los
dias de hospitalizacién (el promedio
de dias de hospitalizacion de los do-
nantes se sitla en 5 1 [3-9] dias), que
representa el 15,5% (1261 €) y los cos-
tes indirectos, que suponen un 5,2%
(419 €) del importe total.

Cabe también destacar el coste del
seguimiento postrasplante, que repre-
sentaun 11,2% (911 €).

Receptor

Un 73% (21769,47 €) del coste del
TRDV procede del receptor.

El coste del estudio preliminar al tras-
plante se eleva a los 950 € (un 4,4%
del importe total del receptor). Si nos
fijamos en el coste quirlrgico, este re-
presenta un 11,2 % (2423 €) del total
(Tabla 2).

Durante la hospitalizacion, el elemen-
to més importante correspondié a los
farmacos con un 14,5% (3154 €), se-
guido del coste de estancia (13,1 %,
2856 €) y de la atencion médica hospi-
talaria (3,5%, 754 €).

Los costes indirectos constituyen el 3,5%
(765 €) del coste global del receptor. El

Tabla 1. Trasplante renal de donante vivo. Coste del donante (€)

Estudio previo 1210 £201,15 14,9%
Ambito quirdrgico 1225,34 £600,93 29,7%
Personal 2414,32 0 15,0%
Estancia 1261,37 £376,19 15,5%
Atencion médica hospitalaria 371,43 £108,07 4,6%
Farmacos 213,93 +£80,81 2,6%
Pruebas diagndsticas 73,48 (12,17-150,7) 0,9%
Laboratorio 28,46 (7,88-33,6) 0,4%
Coste indirecto 419,12 57 5,2%
Seguimiento postransplante 911 £50,58 11,2%
Coste final 8128,44 +853,93
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Tabla 2. Trasplante renal de donante vivo. Coste del receptor (€)

Estudio previo 950 +80,17 4,4%

Ambito quirtrgico 232,33 £155,22 1,0%

Personal 2191,48 +0 10,0%
Estancia 2856,96 +1255,83 13,1%
Atencién médica hospitalaria 754,29 +526,54 3,5%

Farmacos 3154,78 +2550,43 14,5%
Pruebas diagndsticas 478,58 +£235,65 2,2%

Laboratorio 322,79 135,22 1,5%

Banco de sangre 166,90 (0-108,27) 0,8%

Diélisis 34,19 (0-0) 0,2%

Coste indirecto 765,17 +399,47 3,5%

Seguimiento postransplante 9852 £1,530 45,3%
Coste final 21 769,47 +4865,75

seguimiento posterior al trasplante re-
presenta el 45,3 % (9852 €) del coste,
debido esencialmente a los reingresos,
al tratamiento médico crénico (inmuno-
supresores) y las visitas de seguimiento.

Coste de la hemodiilisis

El coste total de la HD fue de 43 000,88
€, de los cuales 37 917 € pertenecian

Figura 1. Coste de la hemodialisis

al coste derivado de la técnicay el res-
to (5082 €) al transporte (Figura 1).

Sesiones de hemodiilisis

Se estima un coste de 145,3 €/sesidn
y un total de 156 sesiones al afio y pa-
ciente (el 96,7% de los pacientes asis-
ten a tres sesiones de HD por semana).
Esta multiplicacién nos da un coste

B Sesiones de hemodialisis

B Acceso vascular
Farmacos

B Pruebas diagndsticos
Hospitalizaciones

B Transporte
Costes indirectos
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promedio de 22 667 € por afno y per-
sona. Este coste representa el 52,7%
del importe total.

Acceso vascular

El 72,9% de los pacientes en HD se
dializaban mediante una fistula arte-
riovenosa interna (FAVI), el 19,6% con
catéteres tunelizados, el 4,2% lo ha-
cian con diferentes tipos de injertos y
el 3,4% con catéteres percutaneos.

El coste medio anual calculado del ac-
ceso vascular para todos los pacientes
fue de 2957€ ( el6,9% del coste total
de la HD).

Consumo farmacolégico

Nos hemos centrado en los cuatro
grupos mas importantes de farmacos.
El primer grupo son los agentes esti-
muladores de la eritropoyesis (AEE).
En el afio 2010, el 89,9% de los enfer-
mos en hemodiélisis precisaban AEE.
De este dato se obtiene un coste de
2542 €/ano/paciente (el 5,9% del cos-
te global de la HD). El segundo grupo
son los farmacos para el tratamiento
del metabolismo calcio-fésforo que
representan el 5,7% (2464 €/afo/pa-
ciente) del coste total de la HD.

El tercer y cuarto son el hierro y la uro-
cinasa, que ascienden a un coste pro-
medio anual de 400 €/persona/ano y
300 €/persona/ano respectivamente.

El consumo de farmacos representa
en total el 13,3% del coste de la HD.

Hospitalizaciones

Se ha tenido en cuenta solo las hospi-
talizaciones derivadas directamente
de la ERC (hospitalizados en la Unidad
de Nefrologia). Con esta restriccién, el
coste medio por paciente y afio en HD
fue de 2370€ (5,5% del coste total de
la HD).

Pruebas diagnésticas

Las pruebas de diagndstico utilizadas
fueron los rayos X, las ecografias y los
escéneres, segun se precisasen. El
coste medio fue de 1540 €/paciente/
ano (3,6% del coste global de la HD).

Transporte

En nuestra area de influencia se utili-
zan ambulancias colectivas para el
transporte de pacientes. Se han teni-
do en cuenta seis viajes de promedio
a la semana (dos por cada dia de HD).
El coste medio por paciente y afio en
HD fue de 5082 € (el 11,8% del coste
total de la HD).

Costes indirectos

Dentro de los gastos indirectos se in-
cluye el consumo de agua, electrici-
dad, teléfono, el mantenimiento de
los equipos y el coste de limpieza, la-
vanderia y de gestion administrativa.
Estos elementos representan 2679 €/
paciente/afnio (el 6,2% del coste total
de la HD).

Coste-efectividad

La divergencia econdmica entre el
coste total de las dos técnicas fue de
13 102,97 € (29 897,91 € del TRDV
frente a 43 000,88 € de la HD).

TRDVE __29897.91€ _ 4oy
HD€ ~ 4300081€
AVACTRDV _ _080€ _ 45,
AVACHD ~ 057€

Estos dos ratios nos muestran que te-
ner una mejor calidad de vida con el
TRDV no supone econédmicamente un
aumento de costes, sino todo lo con-
trario (ahorro de 13 102,97 €/afno/pa-
ciente).
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Discusion

En este estudio mostramos que el
trasplante de rindn de donante vivo
(TRDV) es més coste-efectivo que la
HD, ya que ahorra 13 102,97€ por pa-
ciente/ano. El periodo de recupera-
cién econdmica para este tipo de tras-
plante es de menos de un afio, siendo
la calidad de vida del paciente mejor.

El trasplante renal es el tratamiento de
eleccién para la ERC en pacientes ele-
gibles, ya que ofrece una mejor super-
vivencia a los pacientes, y mejora la
calidad de vida siendo coste-efectivo®.
El TRDV es un procedimiento comun
con excelentes resultados clinicos a
largo plazo y con menor morbilidad
que los trasplantes realizados con ri-
fiones de donantes cadéaver®.

Presentamos los resultados de nuestro
centro que muestran un ahorro en el
coste de TRDV de 13 102,97 € pacien-
te/afo en comparacion con la HD. El
elemento mas relevante que incremen-
ta el coste de la HD se encuentra en el
coste de las sesiones (52,7% del coste
final). El coste total del TRDV es a ex-
pensas del receptor (73%). El coste de
la HD en nuestro centro se encuentra
en la media en comparacién con el
precio medio de nuestro pais; 40 136 €
(46 254-33 130 €) y también en compa-
racién con otros estudios europeos’".

Nuestros resultados son consistentes
con otros estudios que muestran un
menor coste TRDV en comparacién
con la HD. También los AVAC muestran
una mejor calidad de vida en TRDV con
un menor coste*'2. En el 2010, en Cata-
luna, 360 pacientes que estaban en
programa de HD se trasplantaron y de
estos el 27% (97 pacientes) el rifndn
procedia de un donante vivo™. Con es-
tos datos y solo con 97 pacientes, en
2010 se ahorré 1271 000 €.

Hasta ahora, se ha descrito que el pe-
riodo de recuperacién econdmica
para el trasplante en comparacién con
HD era de dos afios debido a que du-
rante el primer afio el trasplante era
mas caro debido al acto quirlrgico, el
tratamiento inmunosupresor y los rein-
gresos. Contrariamente a lo anterior-
mente descrito, nuestro estudio mues-
tra una mayor rentabilidad durante el
primer afo. Incluso el segundo afio
después de TRDV, el coste es de
aproximadamente 11 000 €/afio, un
74% mas econémico que la hemodié-
lisis.

Algunos autores han propuesto remu-
nerar la donacién de los donantes vi-
vos para aumentar el nimero de rifo-
nes disponibles para trasplante y
mejorar el coste-efectividad de la en-
fermedad renal terminal®®. Aunque la
remuneracién a los donantes podria
fomentar la donaciéon de rifiones dis-
minuyendo la morbilidad y la mortali-
dad, en nuestro pais no esta permiti-
do. La donacién renal debe ser
voluntaria y altruista. Por este motivo,
proponemos aumentar el TRDV pro-
moviendo el trasplante de rinén em-
parejado o cruzado. Seleccionando la
correcta estrategia para incrementar la
donacién de rifiones, muchos pacien-
tes podrian beneficiarse ganando su-
pervivencia, calidad de vida, todo ello
reduciendo los costes de la ERC™.

Nuestro estudio presenta algunas limi-
taciones. Presentamos datos de una
poblacién pequena de TRDV sin haber
incluido los trasplantes renales de do-
nante cadaver. Ademas, los precios
utilizados para cada procedimiento
estan obtenidos de los precios estan-
dar de nuestro hospital y los AVAC las
hemos extrapolado de otro estudio.

En conclusion, el TRDV es coste-efecti-
vo desde el primer afio y se asocia con
un incremento de AVAC. El trasplante
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renal de forma preventiva deberia pro-
moverse en nuestro pais desde un
punto de vista médico y econdémico
para mejorar la supervivencia y calidad
de vida en los pacientes con ERC y
para reducir el coste que comporta
para el sistema de salud.
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Resumen

Durante los Ultimos tres afios se ha desarrollado y testeado la plataforma PITES,
que proporciona soporte al despliegue y evaluacion a través de la realizacién de
estudios experimentales, de los e-Servicios basados en Telemedicina que imple-
mentan nuevos modelos de provisién de cuidados.

El proyecto pretende disefiar un servicio integrado de asistencia sanitaria y social
del anciano fragil crénico dependiente. El escenario del proyecto es el Sector
Sanitario de Barbastro, perteneciente al Servicio Aragonés de Salud. Los partici-
pantes del estudio son mayores de 65 anos con al menos una de las siguientes
patologias: insuficiencia cardiaca, cardiopatia esquemética, enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) o ACV y que reciban atencion social por parte de
la Cruz Roja. La plataforma tecnoldgica gestiona las constantes recogidas a través
de los equipos de monitorizacidén y permite su transmision a los sistemas de in-
formacion clinicos del sector sanitario al que pertenece el paciente. Ademas,
existe un servicio permanente de teleasistencia por parte de los servicios socia-
les. Los resultados esperados son la mejora de la calidad de vida del participante
sujeto al estudio, mejora de indicadores clinicos, econémicos y de satisfacciéon de
usuarios.

Palabras clave: Crénicos, e-Salud, Telemonitorizacidn, Atencidn social y sanitaria,
Innovacién en salud, Plataforma de innovacién.
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PITES: innovation platform in new telemedicine and e-Health services
for chronic and dependent patients

Abstract

The project aims to design an integrated health and social care service for frail
elderly chronically dependent. The scenario of the project is the Barbastro Health
Sector, as part of the Aragon Health Service. Study participants are elderly aged
more than 65 with at least one of the following health conditions: heart failure,
heart disease, COPD or stroke and receive social assistance from the Red Cross.
The technological platform manages the vital signs collected through monitoring
equipment and allows the transmission to the clinical information systems of the
health care sector to which the patient belongs. Moreover, there is a permanent
service of telecare operated by social services. The expected results are mainly
focused in improving the quality of life of the participant subject to study.

Key words: Health and social attention, Chronics, Health innovation, e-Health,
Innovation platform, Telemonitoring.

Introduccidn adversos y la cuantificacién econémica
del coste sanitario.

Con el aumento de esperanza de viday

el incremento del nimero de pacientes ~ La demanda de los ciudadanos créni-

crénicos, se ha hecho necesaria la apa-  cos ha cambiado en cuantia y exigen-

ricién de nuevos modelos de cuidado  cia de calidad, siendo primordial adap-

que permitan la permeabilidad entre  tar las organizaciones sanitarias para

niveles asistenciales. Estos modelos es-  satisfacer estas nuevas necesidades de
tan impulsados por nuevos métodos  cuidados. Ademds, cada vez son mas
de gestién para el cuidado (incluyendo  los pacientes con enfermedades créni-
el control de la calidad asistencial) apo-  cas asociados a cierto nivel de depen-
yados en las posibilidades que ofrecen  dencia que requieren unos cuidados
las tecnologias de la informacion y co-  especiales y especificos para mantener
municaciones (TIC) tales como acceder  una vida social dignay no ser margina-
remotamente a la historia clinica, herra-  dos por la sociedad. A todo ello hay

mientas de analisis y visualizacion de  que afiadir que existen nuevas deman-
datos clinicos, y de telemedicina. Los  das y necesidades originadas por los
nuevos procedimientos incorporan en-  avances del conocimiento y por la me-
tornos colaborativos entre los agentes  jora de la calidad de vida.

sanitarios y los propios pacientes, usan-

do medios electrdnicos, que facilitan a Hasta ahora, los sistemas sanitarios no
su vez el necesario control de la calidad ~ han abordado de forma especifica la
del servicio, lamejora de la continuidad ~ atencién a los pacientes crénicos de-
asistencial, la adherencia a los trata- pendientes. La situacién se ha visto
mientos, la disminucion de los eventos ~ més como una amenaza al sistema por
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saturacién de los servicios, especial-
mente de estancias en centros hospi-
talarios, que como un problema al que
habia que ofrecer soluciones a través
de una oferta especifica de servicios.
Dentro del Sector sanitario de Barbas-
tro se ha detectado que la demanda
sanitaria de la poblacién mayor es
enorme, en parte, debido a que en
nuestro pais la salud es la principal
preocupacion del anciano. La tasa de
ingresos hospitalarios entre los 60y 75
anos dobla la de la poblacién por de-
bajo de esa edad y la triplica a partir
de los 80 anos, constatandose que las
estancias son cada vez méas prolonga-
das y el nimero de reingresos mayor.
El indice de reingresos marca la evolu-
cién tras la asistencia hospitalaria, por
lo que es expresion de la calidad de la
misma, siempre y cuando no se tenga
en cuenta los ingresos programados ni
los de otra causa no relacionada con el
ingreso previo.

Asimismo en nuestro entorno, existe
evidencia de que los pacientes que pre-
sentan multiples enfermedades, inclu-
yendo una combinacién de enfermeda-
des crénicasy condiciones psicosociales,
son los usuarios que mas frecuentemen-
te usan los servicios asistenciales, tienen
mas hospitalizaciones preventivas, pre-
sentan una mayor limitacion funcional
en su actividad, un decrecimiento en su
bienestar y calidad de vida, y reportan
peores estados de salud.

En este marco se sitla el proyecto PI-
TES: T-AYUDA, que forma parte de un
proyecto coordinado en red de investi-
gaciones en evaluacion de tecnologias
sanitarias y servicios de salud y tiene
como objetivo el disefio de un servicio
integrado de asistencia sanitaria y so-
cial del anciano fragil crénico depen-
diente. Gracias a las tecnologias de la
informacién y las comunicaciones (TIC)
se desarrollaran soluciones tecnoldgi-
cas de Telemedicina mévil personal y

soportes de e-Salud necesarios para la
realizacién préactica del cambio a nue-
vos modelos de atencién sanitaria para
este tipo de pacientes. A través de la
realizacion de un estudio prospectivo
de casos y controles aleatorizado, se
compara la asistencia clasica frente a
la asistencia integrada social y sanita-
ria, con las TIC como elemento facilita-
dor. Entre los resultados esperados
inicialmente en el grupo sometido al
nuevo servicio estaba la mejoria del
estado de salud y de la calidad de
vida, junto a una disminucién del con-
sumo de servicios asistenciales clasi-
cos. Razones de equidad en el acceso
a los recursos sanitarios, de sostenibi-
lidad del sistema publico de salud y la
busqueda de la excelencia en la cali-
dad de los servicios ofertados han ins-
pirado al Sector sanitario de Barbastro
en el disefio de este proyecto.

El objetivo principal del proyecto es el
de disefiar un servicio de atencion inte-
gral sanitaria y social a ancianos créni-
cos dependientes mediante la elabo-
racion de un protocolo médico y social
del servicio de monitorizacion domici-
liaria y el pilotaje de la nueva presta-
cién comparandola con la asistencia
clasica. Objetivos secundarios son la
evaluacién del comportamiento de la
prestacion desde el punto de vista cli-
nico, socioecondmico y de satisfaccion
de usuarios y agentes sociales y sanita-
rios y finalmente mejorar la calidad de
vida del anciano crénico dependiente.

Método
Tipo de estudio

Se disend un piloto de telemonitoriza-
cién domiciliaria de constantes vitales
a un grupo de pacientes con el objeti-
vo de compararlo con la asistencia cla-
sica, mediante un estudio de casos y
controles aleatorizado.
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Caracteristicas geogréficas

Con el objetivo de acercar los servicios
sanitarios a los entornos més desfavo-
recidos en términos de comunicacio-
nes, se involucraron dos poblaciones
dentro del drea geografica del Servicio
Aragonés de Salud, pero sin acceso
directo continuo a servicios de salud.
Es el caso de las poblaciones de Es-
plus y Albelda, que disponen de con-
sultorios con servicio intermitente, de-
pendientes de los centros de salud de
Binéfar y Tamarite de Litera.

Caracteristicas temporales

El proyecto ha tenido una duracién de
tres anos, durante los cuales se ha rea-
lizado la definicién, el disefo del pro-
tocolo y la preparacién de la nueva
prestacién. Se ha realizado un pilotaje
durante 12 meses, de febrero 2012 a
febrero de 2013, y la uUltima fase ha
sido dedicada a la evaluacion, la com-
paracion de asistencias y las conclusio-
nes.

Criterios de inclusién y exclusién
de pacientes

Se definieron dos grupos, el grupo in-
tervencion, que disfrutaria de la nueva
prestacion, y el grupo control (con la
prestacion clsica). Los grupos fueron
formados aleatoriamente, teniendo en
cuenta criterios de edad, sexo y pato-
logias. Asi se seleccionaron 36 pacien-
tes participantes del grupo tratamien-
to y otros tantos en el grupo control
que cumplian los requisitos de ser ma-
yores de 65 afios, en situacion de de-
pendencia, residentes en el drea geo-
gréafica del Sector Sanitario de
Barbastro, y que sufrian de al menos
una de las siguientes patologias: dia-
betes mellitus (DM), insuficiencia car-
diaca (IC), historia de infarto agudo de
miocardio (IM), ACV o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Los criterios de exclusién de los parti-
cipantes era el cumplimiento de uno
de los siguientes supuestos: pacientes
con inestabilidad clinica acusada, defi-
nida por dos ingresos hospitalarios o
mas de tres visitas a Urgencias en los
tres meses previos al ensayo, pacien-
tes con cualquier enfermedad que a
juicio de los investigadores impida su
participacion en el estudio, pacientes
con una esperanza de vida inferior a
seis meses o pacientes que no otorga-
sen su consentimiento.

Seleccion de pacientes y tamano
de los grupos. Los abandonos

La identificacidon de los pacientes se
realiz6 mediante los registros clinicos y
con la recomendacién del personal sa-
nitario de los centros de salud involu-
crados en el estudio piloto.

El grupo intervencion lo conformaron
36 personas (22 mujeres y 14 hom-
bres). Se produjeron seis abandonos
durante la vida del proyecto por cau-
sas de exitus y fueron sustituidas por
nuevos participantes. La media de
edad del grupo fue de 85,64 afios, con
una distribucién de patologias de 15
DM, 29 IC, 11 EPOC, 16 IMy 12 ACV.

El grupo control lo formaron 33 perso-
nas, donde se produjeron tres exitus,
con una media de edad de 86,9 anos.
Estuvo formado por 20 mujeres y 13
hombres y una distribucion de patolo-
gias semejante al grupo intervencién.

El proveedor sanitario. Los
profesionales. Contact center

El Servicio Aragonés de Salud, sector
Sanitario de Barbastro, ha sido el pro-
veedor de servicios sanitarios respon-
sable del proyecto PITES-T-AYUDA vy
de su definicién, pilotaje y evolucién,
poniendo a disposicidn del proyecto su
personal e infraestructuras. El personal
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sanitario que ha formado parte del
proyecto ha estado compuesto de dos
médicos y dos enfermeras de Aten-
cién Primaria de los centros de salud
de Tamarite de Litera y Binéfar; un
centro de contacto ubicado en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital de Bar-
bastro, y compuesto por una enferme-
ra dedicada a la gestién de alarmas; el
Servicio de Urgencias del hospital y la
Unidad de Atencién continuada de los
centros de salud de Binéfar y Tamarite;
también el Departamento de Informa-
tica del Hospital de Barbastro como
gestor de las incidencias tecnoldgicas.

Los voluntarios y el tercer sector:
organizacién y equipos

En el pilotaje ha tenido un papel pri-
mordial el proveedor de servicios so-
ciales. Ha participado la Cruz Roja Es-
panola, y su delegacién provincial de
Huesca, con la participacion de dos
asambleas ubicadas en Tamarite y Bi-
néfar. Estas asambleas han conforma-
do cinco equipos de 15 voluntarios
con perfil polivalente, que han partici-
pado en las visitas a los domicilios y en
la toma de constantes.

Las tecnologias

Para el desarrollo del piloto se han uti-
lizado las tecnologias necesarias para
el correcto desarrollo del funciona-
miento del servicio.

El servicio fue integrado en las infraes-
tructuras del SALUD, poniendo a dispo-
sicién del proyecto los sistemas de in-
formacién corporativos y los del sector
sanitario de Barbastro. Ademas, se de-
sarrollé un portal de telemonitorizacién
que permitia la recepcidn y registro de
las mediciones realizadas, la parametri-
zacién y personalizacion de las alarmas,
y la gestién de alarmas generadas. Este
portal es utilizado como herramienta de
trabajo primordial del contact center.

Por otro lado, se ha puesto a disposi-
cién del voluntariado de la Cruz Roja
diversas mochilas con tecnologia y dis-
positivos biomédicos para realizar las
tomas de las constantes vitales. Estas
mochilas contenian: una tableta
smartphone, un termémetro timpéani-
co para la toma de la temperatura, un
glucémetro para la medida de la glu-
cosa en sangre, un tensiémetro para la
toma de la presién sanguinea, un pul-
sioximetro para la toma de la satura-
cién en oxigeno y un electrocardidégra-
fo (ECG) para la realizacion de
electrocardiogramas. Todos estos dis-
positivos dotados de Bluetooth.

Metodologia o procedimiento

Los pacientes fueron visitados de for-
ma semanal por voluntarios de la Cruz
Roja Espafola de las localidades de
Binéfar y Tamarite que aprovechaban
las visitas programadas a sus domici-
lios para realizar tomas de las constan-
tes vitales. Estos voluntarios portaban
la mochila compuesta de diversos dis-
positivos tecnoldgicos. Los voluntarios
fueron formados en el uso de los dis-
positivos y buenas préacticas en la toma
de constantes vitales. Se han realizado
tomas de tensién, temperatura y pul-
sioximetria semanalmente, asi como
una vez al mes un electrocardiograma.
A los pacientes diabéticos también se
les ha hecho control de la glucemia ca-
pilar una vez a la semana.

Las mediciones eran transferidas me-
diante tecnologias de comunicacion
inaldmbricas a la tableta. Tras la recep-
cién de los valores y asignacion al pa-
ciente, los resultados eran enviados a
un portal que recogia todas la medi-
das realizadas.

La plataforma de recogida de informa-
cién permite la generacién de alarmas
en base a los pardmetros establecidos

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014

157



Proyecto PITES T-AYUDA: plataforma de innovacion en nuevos servicios de Telemedicina y e-Salud para pacientes crénicos...

para cada paciente, en funcién de su
historial clinico y valores de normali-
dad. Asi, si una medida se encuentra
fuera de los valores de normalidad
para el paciente se genera una alarma,
de tipo alerta o severa, que es comu-
nicada al personal del contact center,
en funcién de la gravedad, mediante
el envio de un correo electréonico o
SMS.

El contact center estd compuesto por
personal sanitario que comprueba las
medidas realizadas y las alarmas gene-
radas, las evalla y valora la necesidad
de tomar acciones adicionales para
proporcionar una atencién personali-
zada e inmediata al paciente, movili-
zando recursos, redirigiendo al pa-
ciente a los centros sanitarios o incluso
movilizando ambulancias en caso de
gravedad. Para ello se apoya ademas
en conversaciones y puesta en comun
de informacién con el propio pacien-
te, con los voluntarios que han realiza-
do las tomas y con el personal de

Figura 1. Método

Atencién primaria habitual del pacien-
te (Figura 1). Los profesionales del
centro de contacto en ningln caso
sustituyen al proveedor asistencial del
paciente.

Resultados

El proyecto fue evaluado desde el
punto de vista de cuatro enfoques
principales para comprobar distintos
dmbitos de actuacién del piloto. En
primer lugar se evalud el impacto de la
nueva prestacién en la actividad clinica
y el consumo de servicios sanitarios.
En segundo lugar se evalué la satisfac-
cién de usuarios del piloto tanto en los
pacientes como en los agentes impli-
cados en la prestacion de la nueva
asistencia. Posteriormente se valoré el
impacto en la calidad de vida de los
pacientes y finalmente se realizd un
estudio econémico para cuantificar los
beneficios y costes asociados.
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Actividad clinica

Los pacientes pluripatolégicos tienen
una gran frecuentacién, lo que se tra-
duce automaticamente en un elevado
consumo de servicios sanitarios. Del
mismo modo estos servicios consumi-
dos suelen ser de mayor importancia si
la situacién clinica de los pacientes
empeora o se complica, situacién pre-
visible en pacientes que sufren multi-
ples patologias.

Una de los primeros hallazgos que se
comprobaron fue que los pacientes en
estudio en el caso intervencion no es-
taban siempre estabilizados, por lo
que gracias a la nueva prestacién se
pudo trabajar para la estabilizacion cli-
nica de los pacientes. Ademas, la con-
fianza de los pacientes en la nueva
atencién, de los agentes sociales en su
capacidad de realizar la toma de cons-
tantes, y de los profesionales sanita-
rios en la tecnologia y en los volunta-
rios que recogen las constantes es
clave para disminuir la frecuentacién
inicial a los servicios de Atencién Pri-
maria. Una vez superada esa fase de
desconfianza que hace que los pacien-
tes acudan al centro de salud a com-
probar si sus medidas son correctas o
la desconfianza de las enfermeras que
acuden a los domicilios a chequear si
los voluntarios han tomado las cons-
tantes correctamente, se ha podido
comprobar que la asistencia a las con-
sultas de Atencidn Primaria se ha visto
reducida. Del mismo modo, pacientes
que acudian regularmente a AP a rea-
lizarse tomas no han necesitado acudir
mas si no han tenido descompensa-
ciones, lo que conlleva una frecuenta-
cién objetiva en AP, produciéndose el
acto asistencial en aquellos casos en
los que es realmente necesario. De
esta manera el nuevo servicio permite
filtrar la demanda por iniciativa exclu-
sivamente subjetiva del paciente.

Con respecto a la Atencién Especiali-
zada, se ha comprobado que el nime-
ro de consultas debido a las patolo-
gias en estudio es mucho menor en el
grupo intervencién que en el grupo
control. En el caso de las hospitaliza-
ciones, el nimero de hospitalizaciones
en el grupo de intervencion es ligera-
mente inferior al del grupo de control,
aunque mayor en cuanto al nimero de
estancias. En cambio, en los accesos a
las Unidades de Urgencias del Hospi-
tal de Barbastro, el nUmero de visitas
es ampliamente inferior en el grupo
con la nueva prestacion.

El contact center ha gestionado 646
alarmas en el periodo de actuacién
(Figura 2), siendo una distribucion de
1,59 alarmas/dia de tipo | (alertas) y
0,18 alarmas/dia tipo Il (alarmas seve-
ras). Esta distribucién supone 48,41 y
5,34 alarmas/mes de tipo | y tipo Il res-
pectivamente. Esta informacion per-
mite la planificacién adecuada de re-
cursos dedicados al contact center. De
estas alarmas solo 64 (el 10% del total)
han necesitado atencién de los servi-
cios sanitarios mediante la redireccién
de los pacientes a los centros de Aten-
cion Primaria. En el 94% de los casos
las alarmas se han resuelto en Aten-
cién Primaria.

Satisfaccién de los usuarios

Para evaluar la satisfaccién de los par-
ticipantes en el proyecto se realizaron
cuestionarios de satisfaccion ad hoc a
los pacientes, profesionales sanitarios
y voluntarios de la Cruz Roja a la finali-
zacion del periodo de pilotaje. Estos
cuestionarios fueron respondidos por
todos los participantes y rellenados de
manera autonoma. Los cuestionarios
recogian las opiniones respecto a la
nueva prestacion, al equipamiento
tecnolodgico utilizado y al portal de tra-
tamiento de datos disponible para el
personal sanitario.
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Figura 2. Alarmas

Atencién de alarmas

AE: Atencion Especializada; AP: Atencién Primaria.

Los resultados demostraron una total
satisfaccion por parte de los usuarios
considerando como beneficios princi-
pales el sentimiento de seguridad por
estar controlados y la reducciéon de vi-
sitas a domicilio y desplazamientos al
centro de salud, aportandoles tranqui-
lidad y compafiia.

Los voluntarios de la Cruz Roja valoran
muy positivamente el servicio en cuan-
to a que realizan una nueva atencién a
los ancianos que les aporta seguridad.
Los dispositivos biomédicos se consi-
deran faciles de usar y mantener y han
sido ampliamente aceptados, a pesar
de reconocer algun fallo de funciona-
miento inicial. También se valora posi-
tivamente la formacién necesaria para
su uso y la facilidad de acceso al punto
de contacto de resolucién de inciden-
cias tecnoldgicas.

El personal sanitario valora positiva-
mente el servicio ya que, principalmen-
te, permite mejorar la calidad de la asis-
tencia. Ademés remarcan que el
servicio permite un mayor control sobre
las patologias crénicas, promoviendo

B Resuelta por AP programada
Resuelta por AE programada

la deteccidn y actuacién precoz de las
descompensaciones.

Calidad de vida

La calidad de vida se evalué mediante
la realizacion de cuestionarios de salud
SF-36 y de ansiedad y depresidn
(HADS). Los resultados del cuestiona-
rio SF-36 muestran que, a pesar de ver-
se tendencias a la mejoria en los domi-
nios de limitacion fisica, rol social,
salud mental, dolor corporal y vitalidad
y energia en el grupo tratamiento, no
se pueden encontrar diferencias esta-
disticamente significativas entre los
grupos intervencién y control. Seré ne-
cesario una muestra mayor y pilotajes
mas largos para poder obtener conclu-
siones claras (Figura 3).

Con respecto a ansiedad y depresidn,
se observa una disminucién de los ca-
sos considerados problema clinico en
ambos grupos. Esta disminucién no
puede atribuirse al efecto de la im-
plantaciéon de la nueva prestacion,
sino al screening realizado en todos
los pacientes al comienzo del periodo
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Figura 3. Resultados SF-36

Percepcion general de salud

Vitalidad, energia o fatiga

Limitacién de rol por problemas emocionales
Salud mental

Funcionamiento o rol social

Dimensiones

Dolor corporal

Limitacién por problemas de salud fisica -59

Funcionamiento fisico

700 -60

Grupo de intervencion

de pilotaje, ya que al realizar los cues-
tionarios se identifican los casos clini-
cos y son tratados.

En depresion se encuentra un aumen-
to de los casos clinicos en el grupo
control, que puede ser atribuible a la
evolucion normal del estado mental
de los pacientes en funciéon al empeo-
ramiento habitual segun el avance de

la edad.
Evaluacién econémica

Para la evaluacion del impacto econé-
mico en la organizacidn sanitaria se
realizd un analisis de coste/ beneficio.
Para ello se cuantificaron los costes
asociados al consumo de servicios sa-
nitarios en ambos grupos y la inversién
tecnoldgica necesaria para prestar la
nueva prestacién, en el grupo inter-
vencion.

Con respecto a los costes sanitarios,
principalmente se ha comprobado el
impacto en la frecuentaciéon de Aten-
cién Primaria y Atencién Especializada.

-39
-38 ‘
-28 ‘
S0 40 30 20 -0 0 0 2 30

m Grupo de control

La Tabla 1 muestra el detalle de costes
en cada partida y se puede apreciar
que no hay una gran diferencia entre
ambos grupos.

Para la prestacion del servicio de tele-
monitorizacién, el Servicio Aragonés
de la Salud ha procedido a la inversién
en tecnologia para la compra de equi-
pos, dispositivos biomédicos y servi-
dores necesarios para el portal. Otros
costes han sido los costes operativos
para la puesta en marcha y manteni-
miento del call center, licencias de
uso, tecnologias, software y consumi-
bles. Por tltimo, inversién en formacion
necesaria para la capacitaciéon de los
voluntarios de la Cruz Roja. La inversién
tecnoldgica es imputable Unicamente
al grupo tratamiento (Tabla 2).

La tecnologia aplicada a los servicios
sanitarios actuales permite obtener
beneficios a las organizaciones cuan-
do el entorno en el que se apliquen
sea idoneo. Este entorno implica pa-
cientes activados en la gestién de su
propia salud y que asuman el nuevo
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Tabla 1. Detalle de los costes sanitarios

Costes sanitarios Grupo de tratamiento | Grupo control Mejor escenario
(alarmas derivadas)

Costes de hospitalizacion 59 595,00 € 54 800,00 € 59 595,00 €
Coste de Urgencias 2448,00 € 3536,00 € 4080,00 €
Coste de consultas con Atencion 70 047,18 € 74 935,53 € 3565,62 €
Primaria
Coste de consultas con enfermera 8874,21 € 6238,42 €
Coste de consultas con especialista 469,00 € 2278,00 € 469,00 €
Costes totales 141 433,39 € 14178795 € 67 709,62 €

rol activo, con un clima de confianza
entre usuarios, voluntarios y personal
sanitario, donde la demanda de servi-
cios sanitarios sea objetiva (filtrada por
el contact center), en lugar de subjeti-
va por iniciativa del paciente. En estos
entornos se podria pasar de un incre-
mento de gasto del 16,5% a un ahorro
del 35,5% del coste por paciente y afio
(Tabla 3). El reto es la creacidon de ese

entorno ideal y trabajar en el em-
powerment de la sociedad.

Discusion

La realizacion del proyecto y el desa-
rrollo de la prestacion han permitido
identificar puntos fuertes y de mejo-
ra del proyecto. En primer lugar la

Tabla 2. Detalle de los costes tecnolégicos

Costes de equipos Coste Coste asignado al proyecto

1 equipo (tablet + monitor + licencia para 20 pacientes) 3900,00 € 780 € (depreciacion)
3 equipos (tablet + monitor + licencia para 50 pacientes) | 11 875,00 € 2375 € (depreciacion)
Mochilas 216,00 € 216,00 €
Call center-servidor 5000,00 € 5000,00 €
Costes operativos
Tiras de glucosa (Fb 2013) 254,00 € 254,00 €
Tiras de glucosa (My 2012) 254,00 € 254,00 €
Comunicaciones 0,00 € 0,00 €
Incidencias tecnoldgicas 83,44 € 83,44 €
Call center-capitulo 1-Dioni 3572164 € 11907,21 €
Call center-licencias de los usuarios 2520,00 € 2520,00 €
Call center-facturas comunicaciones Orange 180,44 € 180,44 €
Formacion
Formacion (personal sanitario) 113,76 € 113,76 €

Total costes del servicio 23 683,85€
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Tabla 3. Datos econémicos

Costes totales Grupo de tratamiento Grupo de control Mejor escenario (alarmas

derivadas)

Costes en servicio 23 683,85 € 0,00 € 23 683,85 €

Costes sanitarios 141 433,39 € 141 787,95 € 67 709,62 €

Costes totales 165 117,24 € 141787,95 € 9139347 €

Coste servicio medio por 789,46 € 0,00 € 789,46 €

paciente

Costes sanitarios medio 471445 € 4726,27 € 2256,99 €

por paciente

Total coste medio por 5503,91 € 4726,27 € 3046,45 €

paciente

metodologia de estudio elegida fue
un ensayo clinico aleatorizado de ca-
sos y controles. A pesar que en un ini-
cio los grupos se crean de forma ho-
mogénea, esta se pierde conforme
avanza el tiempo y se va produciendo
el empeoramiento légico de los pa-
cientes. La aparicién de otras patolo-
gias implica un desequilibrio de los
grupos (afecta a su comparabilidad), y
ademas, tienen un efecto claro en la
salud de los pacientes y la frecuenta-
cién consumida.

El nimero de participantes ha sido li-
mitado, 36 participantes en cada gru-
po, lo que impide poder obtener con-
clusiones claras y contundentes
debido a la pequena muestra. Asi mis-
mo, se observa que las tecnologias
permiten, gracias a la monitorizacién,
el diagnéstico precoz, la mejora de la
calidad de la asistencia y la estabiliza-
cién de pacientes. Pero debido tam-
bién a la corta duraciéon del piloto, no
han podido verse demostrados la me-
jora de la calidad de vida y el impacto
en la frecuentacién de los servicios sa-
nitarios, no reflejando los beneficios a
medio plazo de los cambios de habi-
tos y la rentabilidad de la transferencia
de tareas de bajo valor sanitarias al
tercer sector.

Finalmente, remarcar que solo se han
tenido en cuenta en la evaluacién eco-
némica los costes directos derivados
de la frecuentacion clinica, y se han
obviado los indirectos que afectarian
fundamentalmente al grupo control
(costes de desplazamiento, horas de
acompafiantes invertidas...).

El reto supone encontrar un servicio
coste-efectivo de atencion a crénicos
basado en las TIC mediante la transfe-
rencia de competencias profesionales
de bajo valor al paciente o al tercer
sector, la capacitacién ciudadana, la
asuncién de nuevos roles por parte de
los profesionales sanitarios de las dife-
rentes categorias y niveles asistencia-
les y la optimizacién de recursos tec-
nolégicos mediante un uso compartido
de los dispositivos médicos. Es un reto
posible gracias al cambio cultural de la
sociedad y el avance en la integracién
de atencidn sanitaria y social.
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Resumen

El Proyecto de Domética de Apoyo a la Seguridad y Seguimiento de Pacientes
consiste en el despliegue de una serie de sistemas en el conjunto de nuestro
centro asistencial con la finalidad de automatizar algunos procesos que mejoran
el seguimiento y la seguridad del paciente, permitiendo el control visual de los
usuarios, la deteccién de fugas, el control de entradas y salidas, prevencion de
caidas y lesiones, monitorizacion y toma de constantes. Dicho proyecto se desa-
rrolla en nuestro complejo asistencial, las Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazdn de Jesus (Complejo Asistencial de Mélaga), un complejo que consta de
tres areas asistenciales, Salud Mental, Residencia de Mayores y Residencia de
Discapacitados Psiquicos.

El objetivo de este proyecto es mejorar la calidad de vida de nuestros usuarios,
sus familias y mejorar la calidad asistencial que se les presta facilitando el desem-
pefo de sus tareas a los trabajadores del centro. Para ello nuestro centro ha de-
sarrollado un proyecto de domética dividido en varias fases que conlleva una
implantacion progresiva de los diferentes medios y dispositivos.

Esta medida ha sido posible gracias a la implantacion de manera gradual de los
diferentes dispositivos y medios que ha permitido detectar complicaciones y
adaptar estos dispositivos a las caracteristicas de nuestro centro, asi como que el
personal se adapte a dichos dispositivos.

Nuestro centro ha obtenido de esta manera resultados muy satisfactorio que han
permitido una mayor calidad asistencial a nuestros usuarios y ha facilitado el de-
sarrollo de la actividad laboral a nuestros trabajadores. Nuestro centro ha de
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seguir en constante evolucién y adaptacion a los tiempos y a las nuevas tecnolo-
gias para mejorar la asistencia a nuestros usuarios.

Palabras clave: Domdtica, Mejorar, Asistencia, Salud mental.
Domotics as a support to patient security and surveillance
Abstract

The Domotics as a Support to Patient Security and Surveillance Project consists
in the display of a series of systems in our care center with the aim of automatizing
some specific processes in order to improve the security and surveillance of pa-
tients. These automatized processes allow visual control of users, helping detect
elopements and prevent falls and injuries, and enabling a better supervision of
patients entering and leaving the facilities. It also facilitates vital signs checking
and the monitoring of patients. This Project developed in our center, Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazdn de Jesus, is divided in three care areas, i.e.,
mental health, elderly, and psychologically disabled.

The objective of this project is to improve the quality of life of our patients and
their families, and the quality of the healthcare offered, making it easier for the
workers to perform their tasks. Therefore, we have developed a domotics project
divided in three stages to introduce the different devices and means.

This has been possible thanks to a gradual implementation that let us detect
complications and adapt these devices to our center, patients and workers’ fea-
tures.

Our center has obtained very satisfactory results that have allowed us to offer a
better quality of our patients’ healthcare and has made the performance of tasks
easier for our workers. We must be in continuous evolution and be adapted to the
new times and new technologies to improve the care we provide our patients.

Key words: Domotics, Improve, Care, Mental health.

Introduccién nuevas tecnologias aplicadas al &mbi-
to hospitalario y los centros asistencia-
La domdtica consiste en la creacién de  les para suplir ciertas necesidades de

sistemas integrados para gestionar las personas enfermas y/o ancianas.
edificios con el fin de mejorar su ges-

tion y la calidad de vida de las perso-  Los centros hospitalarios y residencia-
nas que en ellos habitan. La domética  les, en particular aquellos que trabajan
se ha desarrollado especialmente en  con pacientes con trastornos psiqui-
el ambito de la salud adaptando las  cos, demencias o déficits intelectuales,
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presentan un nimero importante de
problemas que pueden ser abordados
desde soluciones domaticas.

Asi, el proyecto de domdtica surge de
la necesidad continua de mejorar la ca-
lidad de vida del paciente y de su fami-
lia asi como facilitar el desarrollo de su
trabajo a los profesionales del centro.

Nuestro centro, las Hermanas Hospita-
larias del Sagrado Corazén de Jesus
(Complejo Asistencial de Mélaga), se
divide en tres &reas asistenciales: el
area de Salud Mental, el drea de Resi-
dencia de Personas Mayores y el area
de Discapacitados Psiquicos; por ello,
el Proyecto de Domédtica estd adapta-
do a las necesidades de nuestros pa-
cientes, sus familiares y los trabajado-
res. Para ello, dicho proyecto se realiza
de manera paulatina en tres fases,
para ir adaptando tanto a pacientes
como a trabajadores y a familiares al
uso de las nuevas tecnologias.

El proyecto de domética integra el uso
de varias tecnologias, el sistema de
control de pénico, el sistema de con-
trol de errantes, sensores de presencia
en cama, sensores de humedad vy sis-
temas de video.

Durante la primera fase (2011) se implan-
taron el sistema de control de panico y el

Domética de apoyo a la sequridad y sequimiento de pacientes

sistema de control de errantes, en la
segunda fase (2012) se implantaron los
sensores de presencia en cama, los
sensores de humedad y los sistemas
de video. Finalmente en la Ultima fase
(2013) se procedid a la dotacién del
material de los sistemas anteriores asi
como la implantacién de unidad de
CMU (unidad multiusuario) de toma
de constantes, monitores monousua-
rio en cuidados paliativos, y salas de
television.

Método
Fase 1
Sistema de control de pénico

El sistema de control de panico (Figura 1)
permite detectar la ubicacion de un pro-
fesional en cualquier zona del centro, de
modo que puede ser apoyado por otros
profesionales en caso de necesidad.

Se establecieron zonas de paso a tra-
vés de arcos RF (D-POST) que permi-
ten a los profesionales enviar una alar-
ma de emergencia mediante un botén
de panico identificando la zona en la
que se encuentra.

El profesional que porta la pulsera va
dejando un rastro al pasar por los

Figura 1. De izquierda a derecha, antenas, pulseras y receptores D-TREX
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distintos arcos instalados que queda
almacenado en un ordenador. Cuando
el profesional detecta una situacién de
emergencia y pulsa el botdén de pani-
co, la pulsera envia una senal de radio
indicando la zona en la que se encuen-
tra (Gltimo paso por un arco).

Las alarmas realizadas a través de una
pulsacion llegarén a las unidades D-
Trex, que portan generalmente los en-
fermeros/as de cada uno de los médu-
los definidos, y se pone en marcha la
ayuda.

El sistema permite que ante situacio-
nes de emergencia, como por ejem-
plo, las agresiones de los pacientes, se
pueda recibir ayuda a la mayor breve-
dad posible.

Sistema de control de errantes

Controla que los pacientes que portan
el sistema no accedan a las zonas res-
tringidas. Esto se consigue mediante
una infraestructura de arcos que con-
trolan los accesos perimetrales al exte-
rior. La pulsera que colocamos al resi-
dente esté configurada para que envie
una alarma de emergencia cuando
acceda por un arco (Figura 2).

Se pueden configurar distintas zonas
para permitir o restringir el acceso a
determinados usuarios en funcién de
su perfil. Un usuario puede tener res-
tringido el paso por los jardines, y sin
embargo otro puede tener restringido
solo los accesos de calle, dandoles
permiso en zonas de recreo.

Ademas dispone de un dispositivo
GPS que permite localizar al usuario
fuera del centro en caso de fuga.

Las alarmas se reciben por un receptor
que tiene asignado el responsable del
servicio.

Beneficio para los pacientes:

Permite una mayor libertad de mo-
vimientos del paciente dentro del
centro.

Permite abortar intentos de fuga
mediante la emisién de una alarma,
y en caso de que estas se produz-
can, mediante un sistema GPS per-
mite la ubicacién del paciente.

Beneficio para los profesionales y fa-
miliares:

Figura 2. A la izquierda, pulsera de errante; a la derecha, receptores D-TREX

Automatica

PR

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014

148



Reduce el estrés y la ansiedad que
provocan las fugas de los pacientes.
Proporcionan mayor tranquilidad, ya
que aunque se haya producido la fuga
permite conocer la localizacion del pa-
ciente.

Fase 2
Sistema de presencia en camas

Se trata de un dispositivo inaldmbrico
que va adherido al somier de la cama;
concretamente es una alfombrilla que
detecta la presion (Figura 3).

Este dispositivo puede enviar diferen-
tes alertas:

— Encendido de la luz de bafo cuan-
do el residente abandone la cama,
y posterior apagado de la luz de
bano cuando retorna.

— Alerta de residente despierto o
fuera de cama segun el tiempo
programado.

Beneficio para los profesionales: tam-
bién proporciona seguridad a los pro-
fesionales, que tienen la tranquilidad
de que les llegara una alarma si se le-
vantan de su cama determinados pa-
cientes.

Figura 3. Dispositivo detector

de presencia en camas

—rp—
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Beneficio para los pacientes: propor-
ciona seguridad a los pacientes, espe-
cialmente en los casos de pacientes
desorientados y con riesgo de caidas.

Sensores de humedad

Se trata de otro tipo més de alerta (Fi-
gura 4). Cuando la colchoneta detecta
el vertido de liquido (orina), provoca
una alarma.

Beneficio para los pacientes:
— Mejora la calidad de los cuidados.

— Ante una situacion de incontinen-
cia con rebosamiento de liquidos,
son atendidos con mayor rapidez.

Beneficio para los profesionales: pue-
den detectar y atender estas situacio-
nes rapidamente.

Sistemas de video

Sistema de videoconferencia entre
gimnasios

Permite conectar entre si hasta cuatro
gimnasios, de forma que un fisioterapeu-
ta pueda impartir varias sesiones de ma-
nera simultanea o supervisar lo que se
esté realizando en los otros gimnasios.

Beneficio para los pacientes: gracias a
esta tecnologia se podran beneficiar
de la fisioterapia un mayor nimero de
usuarios.

Beneficio para los profesionales:

— Mediante un equipo coordinado
de fisioterapeuta y monitores/auxi-
liares, podran atender a un mayor
numero de usuarios.

— El fisioterapeuta puede concentrar
mas su trabajo en tratamientos in-
dividualizados.
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Figura 4. Sensor de humedad

Sistema unidireccional desde el
exterior (acceso a actividades
terapéuticas de drea de mayores para
familiares a través de Internet)

Los familiares, a través de Internet y
utilizando un usuario y contrasefa,
pueden acceder a varias salas donde
se estan impartiendo diferentes tera-
pias (fisioterapia y terapia ocupacio-
nal, fundamentalmente) y ver a su fa-
miliar. La conexion sera unidireccional
desde el exterior hacia la residencia.

Caracteristicas del servicio:
Gratuidad.

No realiza grabaciones.

Solo transmite imagenes (no sonido).
Relne todas las garantias que exi-

ge la Ley Orgénica de Proteccion
de Datos de Caréacter Personal.

Los familiares tienen acceso a:

Fisioterapia del Area de Mayores:
se realiza los miércoles de 15:30 a
16:30 horas.

Terapia ocupacional del Edificio de

Mayores: se realiza los lunes y mar-
tes de 12:00 a 12:50 horas.

Terapia ocupacional de la UED: se
realiza los miércoles y viernes en
horario de 10:00 a 10:50 horas.

Descripcién del procedimiento:

Se recogen los consentimientos infor-
mados de los usuarios y familias asi
como de los trabajadores implicados
en el servicio.

— Se reparte un software que el fami-
liar debe instalar en el ordenador
de su domicilio y a continuacién se
crea un usuario y una contrasena
que le permitird acceder los dias
sefalados y en el horario indicado.
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— Se puede restringir el acceso, de
forma que daremos autorizacién a
un familiar determinado para acce-
der a una terapia concreta y no a
las demaés.

Puesto que todos los usuarios de la
terapia en cuestion (terapia ocupa-
cional o fisioterapia) tienen el mis-
mo derecho a recibirla, y para no
incurrir en ningun tipo de discrimi-
nacidn, se acotan las zonas afecta-
das por la transmisién de iméage-
nes. Esto se realiza orientado la
cémara hacia un area concreta de
la sala y se sefiala en el suelo hasta
donde afecta el &rea de transmi-
sion de imégenes. En esta zona
también se colocaré la carteleria
que exige la Ley Orgénica de
Proteccion de Datos.

Beneficio para los familiares:

Les proporciona tranquilidad,
transparencia, garantia y confianza
de que en el centro se hacen las
cosas bien.

Les permite ver a su familiar desde
el domicilio.

Beneficio para los profesionales: ma-
yor confianza de los familiares.

Sistema de videoconferencia
bidireccional para usuarios, familiares
y profesionales

Se monta un sistema que permite reali-
zar una videoconferencia desde el cen-
tro con el domicilio del residente, pu-
diendo hacer una presencia virtual en
eventos familiares; l6gicamente en el
domicilio tendrédn que tener tecnologia
capaz de realizar esta videoconferencia.

Por otra parte, permite a los familiares
conectarse desde su domicilio y ser
atendidos por profesionales del centro.

Domética de apoyo a la sequridad y sequimiento de pacientes

Muy atil para familiares de otras pro-
vincias, que les cuesta mucho el des-
plazamiento.

Fase 3

La tercera fase consta de estos ele-
mentos:

Dotacién de material: se dota a las uni-
dades con seis nuevos receptores
D-TREX y diez nuevas pulseras.

— Lector de huella digital: es un dis-
positivo que permite, mediante el
registro de huellas dactilares de los
trabajadores, usuarios y familiares,
el acceso o restriccion a determina-
das zonas. Se implanta primero en
el drea de Farmacia, registrando las
huellas de los trabajadores con ac-
ceso. El dispositivo reconoce la
huella de aquellos trabajadores re-
gistrados abriéndose la cerradura,
quedando registrado quién acce-
de. Posteriormente se implanta en
la  Recepcién del Complejo
Asistencial, controlando asi la en-
trada y salida de trabajadores, fa-
miliares y usuarios.

Dispositivo CMU de toma de cons-
tantes (Figura 5): el proyecto con-
siste en la utilizacion de una unidad
multiusuario (CMU) por cada linea
de actividad, que permita el trasla-
do en un carrito con el fin de poder
tomar las constantes de una mane-
ra sencilla, optimizando los tiem-
pos de los profesionales y la fiabili-
dad de los datos. El profesional
podré realizar la toma de constan-
tes y los datos seréan volcados en la
plataforma en red a través de una
linea ADSL; estos datos volveran al
centro pudiendo ser explotados en
el software de gestién del centro,
para lo cual se esta desarrollando
un médulo de comunicaciones en-
tre esta plataforma y EKON.
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Figura 5. Dispositivo CMU de toma de constantes
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— Cuidados paliativos: el proyecto
consiste en la utilizacién de unida-
des monousuario (B20C) (Figura 6)
que permitan la monitorizacion
continua de constantes vitales en
el médulo de paliativos. Para su

Figura 6. Unidades monousuario

implantacion dotaremos al centro
de dos unidades, que irdn ubicadas
en dos camas a través de una red
LAN para la conectividad entre los
equipos y el ordenador central (ser-
vidor) donde instalaremos la aplica-

* 6 Monitores Hemodinamicos color 10”4 Modelo B-20
REF: B20C con:
* Monitor B20 gue incluye;

- Pantalla LCD TFT, coler de matriz activa de 104"

- Visualizacion de 6 canales dindmicos
- Tendencias numéricas y graficas de todos los
pardmetros monitorizados de hasta 72 horas

- Minitendencias de 5 & 30 minutes para tener una

vista histérica continua.

- Alarmas acdsticas y luminosas segun gravedad.

- Modulo Hemedindmico para monitorizacion de:
o ECG/RESP
o Spo2
o Presion No Invasiva (Dinamapl.
o Opcion de Red y llamada a Enfermera.
- Bateria incorporada de hasta 4 Heras de
autanomia.
Incluye accesorios para su correcto funcionomiento.

*Garantia 3 Afos .
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cién de software. Esta unidad de
cabecero de cama estaré adaptada
para poder enviar alarmas y que es-
tas sean integradas dentro de la
aplicaciéon de software D-SERVER
con el fin de que las alarmas sean
recibidas, ademas de en el ordena-
dor central y equipo BC20, a través
de las unidades D-TREX 2G que ac-
tualmente portan los profesionales.

Resultados

Con respecto al sistema de control de
panico, se han obtenido unos buenos
resultados, ya que ante las situaciones
de emergencia que se han originado
(situaciones de riesgo de auto/heteroa-
gresiones de usuarios, situaciones en
las que por motivos médicos corre pe-
ligro la vida de un paciente) el sistema
de control de pénico ha permitido la
rapida movilizacion del personal sanita-
rio para acudir a la zona indicada en el
dispositivo D-TREX, permitiendo asi la
rapida actuacién y minimizando situa-
ciones de riesgo y sus consecuencias.

En lo que respecta al sistema de con-
trol de errantes, se han obtenido gran-
des resultados ya que ha disminuido
notoriamente el nimero de pacientes

Domética de apoyo a la sequridad y sequimiento de pacientes

fugados. En 2011 hubo un total de 18
fugas, en 2012 de ocho fugas y en
2013 de seis, descendiendo las fugas
en un 50% en el primer afio y de un
83,3% desde el 2011 al 2013 (Figura 7).
Esto es gracias a que el dispositivo D-
TREX nos indica cuando el paciente
atraviesa una zona restringida, lo que
ha permitido la répida actuacién del
personal sanitario para evitar la fuga.
Ademas el sistema de regulacion de
zonas nos ha permitido ir adecuando
las restricciones en funcién de las ca-
racteristicas del paciente, siendo mas
facil asi el manejo de dichos pacientes.

Ademas, han disminuido las situacio-
nes de estrés del personal sanitario
ante un paciente con riesgo de fuga,
ya que el dispositivo permite al perso-
nal sanitario saber en todo momento
si el usuario ha atravesado o no el pe-
rimetro de restriccién y tener controla-
do a dicho paciente; a su vez, también
permite al personal sanitario saber por
dénde esté intentando fugarse el pa-
ciente, facilitando asi la actuacién y
permitiendo abortar el intento de
fuga.

En relacién al sistema de presencia
en camas, podemos decir que se han

Figura 7. Evolucién de las fugas de los pacientes
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obtenido resultados satisfactorios ya
que ha permitido disminuir el nimero
de caidas, sobre todo durante la no-
che ya que permite al personal saber
qué usuario se ha levantado de la
cama y comprobar que dicho usuario
se encuentra bien, ha evitado asi la
caida de pacientes desorientados e
inestables y ha permitido la rapida ac-
tuacién ante una posible caida. Si las
caidas en los afios anteriores a la im-
plementacion del sistema de presen-
cia en cama fueron 49 en el afio 2010y
42 durante el ano 2011, en 2012, el ano
de la implementacién del sistema de
presencia en cama, fueron 33y 25 al
ano siguiente, 2013 (Figura 8). Esto im-
plica un descenso de un 21,42% el pri-
mer afio de la implantacién del siste-
ma y de un 40,47% % a los dos afios.

Podemos decir que con respecto a los
sensores de humedad se obtuvieron
buenos resultados, ya que ha permiti-
do al personal detectar fugas de orina,
posibilitando la pronta actuacién del
personal y ha evitado asi los riesgos

que puede producir que el paciente
permanezca con la piel himeda, como
la aparicion de Ulceras por presion. La
tasa de escaras durante el afo anterior
a la implantacién de los sensores de
humedad en cama fue de 1, al igual
que el aflo de su implantacién, siendo
una disminucién de un 0% pero de 0 al
ano siguiente con una tasa de dismi-
nucién del 100% (Figura 9).

En cuanto a los sistemas de video, en-
contramos resultados satisfactorios. El
sistema de videoconferencia entre
gimnasios ha facilitado un mejor des-
empefio de la tarea del fisioterapeuta,
le ha proporcionado la posibilidad de
focalizar mas su trabajo en tratamien-
tos individualizados y de controlar a un
mayor nimero de pacientes a la vez.

El sistema unidireccional desde el ex-
terior da acceso a las actividades tera-
péuticas de area de mayores para fa-
miliares a través de Internet, lo que
incrementa la confianza de los familia-
res en las tareas que se desempenan

Figura 8. Evolucién de las caidas de los pacientes
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Figura 9. Tasa de escaras

Domética de apoyo a la sequridad y sequimiento de pacientes

12

1
0.8
0.6
04

0,2

0
M Escaras en 2011

en el centro y les aporta tranquilidad,
ya que son testigos del trato que reci-
ben sus familiares, ademas se hace de
una manera gratuita y transparente,
garantizando la Ley de Proteccion de
Datos, lo que ayuda a la tranquilidad
emocional de la familia.

El sistema de videoconferencia bidi-
reccional para usuarios, familiares y
profesionales ha permitido a las fami-
lias que se encuentran en otras provin-
cias y cuyas visitas se ven complicadas
por la distancia geogréfica estar en
contacto con sus familiares, mejoran-
do asi tanto la salud psicoldgica de
usuarios como de familiares, acercan-
do el contacto en los casos en los que
la distancia geogréfica supone una di-
ficultad para visitar a sus familiares y
permitiéndoles estar informados a tra-
vés de los profesionales sanitarios.

En cuanto al dispositivo CMU de toma
de constantes, es de gran ayuda a la
labor del personal de enfermeria del
centro, ya que el uso de la unidad mul-
tiusuario facilita la toma de constantes
y el almacenamiento y acceso de los
datos de manera fiable.

Escaras en 2012 M Escaras en 2013

La dotacién de unidades monousuario
en cuidados paliativos en nuestro cen-
tro mejora la atencién al paciente que
se encuentra en la fase final de la vida
ya que permite conocer de una mane-
ra mas exacta la situacion en la que se
encuentra el usuario y asi poder llevar
a cabo una mejor atencién sanitaria.

Discusion

Hoy en dia las nuevas tecnologias es-
tén a la orden del dia, cada vez apare-
cen mas rapidamente tecnologias que
nos facilitan la vida diaria. Es por eso
que nuestro centro, con la necesidady
el objetivo de mejorar la calidad de
vida del paciente y de su familia, asi
como facilitar el desarrollo de su tra-
bajo a los profesionales del centro, se
adapta a nuestros dias y hace uso de
ellas.

El proyecto de domética surge de esta
necesidad asistencial y se realiza de
una manera paulatina, adaptandose
poco a poco tanto los profesionales
como usuarios y familiares. El hecho
de implantar el proyecto de domética
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de una manera gradual ha permitido
detectar posibles errores y complica-
ciones que surgen del uso diario de las
tecnologias y rectificar para asi ajustar
los dispositivos a las necesidades de
nuestro centro, sus usuarios y sus tra-
bajadores.

Podemos decir que el proyecto de do-
modtica ha sido un éxito en nuestro
centro, ha mejorado de forma consi-
derable la asistencia a nuestros usua-
rios y ha mejorado la actuacion de
nuestros profesionales, facilitando el
desempeno de sus tareas y su aten-
cién al usuario, y también ha acercado
a los usuarios a sus familiares.

De manera objetivable, en nuestro
centro ha mejorado en diversos aspec-
tos gracias al proyecto de domética:
ha habido una mejor cobertura en las
situaciones de emergencias gracias a
que la tecnologia nos ha permitido
acudir antes a la zona donde ocurria 'y
movilizar a un mayor nimero de profe-
sionales para asi poder abordar mejor
la situacion. Se ha experimentado un
descenso en el nimero de fugas y de
intentos de fugas, hemos actuado més
rdpidamente ante estas situaciones y
hemos conseguido abortarlas en mu-
chos casos.

Hemos experimentado un menor nu-
mero de caidas de pacientes, sobre
todo durante las noches y aquellas cai-
das derivadas de la desorientacién y
despertar de nuestros usuarios. Nues-
tros usuarios residentes en el drea de
personas mayores han estado mejor
atendidos durante las noches, no solo
evitando caidas sino otros riesgos de-
rivados de las fugas de orina.

Ha mejorado la satisfaccién de familia-
res y usuarios gracias a los sistemas de
videoconferencia que ha permitido
ponerlos en contacto y fortalecer la
confianza en nuestro centro.

Los trabajadores tienen a su disposi-
cién herramientas que facilitan su tra-
bajo diario y mejoran la atencién al
paciente.

Como conclusién podemos decir que
el proyecto de domdtica ha sido muy
beneficioso para nuestro centro, pero
no podemos quedarnos estancados,
hemos de ir mejorando, implantando
nuevas tecnologias adaptandolas a las
necesidades de nuestro centro, nues-
tros usuarios, sus familias y nuestros
trabajadores.
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El dia 28 de mayo de 2014 tuvo lugar el acto de entrega de los Premios Profesor
Barea 12.7 edicidn y los premios del Bazar de primavera y otofio 2013, en el Aula
Magna de la Universidad Carlos lll de Madrid.

El Excelentisimo Vicerrector de Cultura y Comunicacidn de la Universidad Carlos Il
Profesor D. Miguel Satristegui, presidié la ceremonia en representacion del Excelen-
tisimo Rector Profesor D. Daniel Pefia Sanchez de Rivera, que posteriormente
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Entrega de premios

hizo entrega de los premios y clausurd el acto. Le acompanaban en la mesa D.
Ricardo Olivan, Consejero de Sanidad Bienestar y Familia del Gobierno de Ara-
gon, y D. José Ignacio Echéaniz, Consejero de Sanidad y Asuntos Sociales de la
Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y miembro del Jurado de los pre-
mios desde su inicio, y D. * Elena Miravalles Gonzélez, Presidenta de la Fundacién
Signo.

El Excelentisimo Vicerrector Profesor D. Miguel Satrustegui dio la bienvenida a
los asistentes procedentes de toda Espafia con unas palabras de elogio al Profe-
sor Bareay a la Fundacién Signo por la iniciativa de los premios. A continuacién,
D.? Elena Miravalles agradece al Sr. Rector de la Universidad Carlos lll de Madrid,
D. Daniel Pefia, la oportunidad que nos brinda al poder presentar en esta presti-
giosa universidad unos premios que afio tras afio han conseguido ocupar un lu-
gar destacado y reconocido en el ambito de la Gestidn Sanitaria y da las gracias
al Excelentisimo Vicerrector D. Miguel Satristegui y a los Sres. Consejeros por
acompanarnos.

Gracias a todos los participantes de esta 12.% edicion de los Premios Profesor
Barea y enhorabuena a los finalistas seleccionados por el Jurado, que en breve
nos presentaran sus trabajos.

En las once ediciones anteriores le cederia la palabra al Profesor Barea, pero hoy
no va a ser posible porque llegard un poco mas tarde y, precisamente por eso,
ahora que no nos oye, querria aprovechar para recordar por qué estos premios
llevan su nombre.

José Barea Tejeiro es més que un reconocido profesor de Economia que ha ocu-
pado puestos de relevancia en la Administracién, pero que, desde que fue Se-
cretario de Estado de Trabajo y Seguridad Social quedd prendado, como él mis-
mo dice, de la Sanidad.

En 1992, le invitamos a las primeras jornadas de gestidén y evaluacién de costes
sanitarios y plasmé en Hellin lo que pensabamos en la magistral conferencia El
hospital como empresa de servicios. Desde entonces se embarcd con todos no-
sotros en el proyecto Signo y ha sido un compafiero y, sobre todo, un guia en el
desarrollo de lo que mas tarde seria esta fundacién.

Los premios rinden homenaje a su manifiesta labor de magisterio y a la defensa
y difusién de las cualidades que le caracterizan: la sencillez, el afén de servicio y
la valentia para reflejar sus opiniones con libertad, independencia y respeto.

En palabras de otro miembro del jurado, que nos acompafiara, D. Daniel Pefia,
en su prélogo a la 10.% edicién de la publicacién de los premios: “Hoy con 91
afos, es una figura referente de rigor intelectual, de sentido comin y de cohe-
rencia personal y profesional, de talante cordial, cercano y espiritu joven”.

Hace dos afos nos decia desde esta misma mesa, que con los avances de la sa-
nidad pensaba llegar a los 100 afios, para después aclarar que los 100 eran ade-
mas y no hasta. Ojalé que asi sea.
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El Profesor Barea nos ha conseguido un Jurado de gran prestigio donde desta-
cadas personalidades con sus conocimientos facilitaron la seleccién de los traba-
jos que se van a presentar en esta décima segunda edicién. jMuchisimas gracias,
Profesor! Y muchisimas gracias a los miembros del Jurado, DAia. Margarita Alfon-
sel Jaén, Diia. Angeles Amador Millén, D. Luis Espadas Moncalvillo, D. Josep
Maria Capdevila i Miravert, D. Daniel Pefia Sdnchez de Rivera, D. José Ignacio
Echéaniz Salgado, D. Alfredo Garcia Iglesias, D. Fernando Lamata Cotanda, D.
José Manuel Romay Beccaria, D. Jerénimo Saavedra Acevedo, D. José Maria
Segovia de Arana, D. Xavier Trias i Vidal de Llobatera y D. Juan Velarde Fuertes.

Resaltar y agradecer profundamente la dedicacion incondicional y sin horario de
nuestras asesoras técnicas D.? Isabel Prieto y D.? Carmen Pérez, sin cuyo trabajo
serfa imposible lograr los objetivos de los Premios.

Gracias también a todos los grupos de trabajo que han realizado el esfuerzo de
presentar sus proyectos. Gracias a las entidades y a todas aquellas personas que
nos ayudan. Gracias a todos los asistentes y les deseo que disfruten de esta jor-
nada.

La Fundacion Signo organiza los Premios Profesor Barea para resaltar la labor
realizada en la mejora de la gestién y evaluacion de costes sanitarios. A los pro-
yectos se les evalla por su caracter innovador, por su interés y por las mejoras
que implica su implantacién en la Gestién Sanitaria, Siendo el paciente el centro
de atencién.

Hoy celebramos la 12. edicién y convocamos la 13.2 edicién para el ario 2015.
Han podido optar a los Premios Profesor Barea todas las Instituciones publicas o
privadas relacionadas con el sector sanitario. Los Premios estédn destinados a
proyectos finalizados o en fase avanzada de desarrollo que supongan una mejo-
ra sustancial en la gestidén y evaluacion de costes sanitarios. Ademaés de los pre-
mios econémicos, los trabajos premiados y finalistas seran publicados en un nu-
mero monografico especial de Gestion y Evaluacién de Costes Sanitarios.
Modalidades de participacién
1. Los Centros Sanitarios como Empresas de Servicios: Gestion Global

e Cada entidad podréa presentar Unicamente un proyecto

e El premio estd dotado con 2000 euros.
En esta modalidad se han presentado el 23% de los trabajos.
2. Proyectos multientidad

e Cada proyecto debe venir presentado por mas de dos entidades

e El premio estd dotado con 2000 euros.

En esta modalidad se han presentado el 15% de los trabajos.
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3. Gestién de un drea de conocimiento

¢ No existe limite en el nUmero de trabajos de trabajos que pueden presen-
tarse.
e El premio estd dotado con 1500 euros.

En esta modalidad se han presentado el 31% de los trabajos.

4. Innovacién, Desarrollo y Nuevas Tecnologias

¢ No existe limite en el niUmero de trabajos de trabajos que pueden presen-
tarse.
e El premio estd dotado con 1500 euros.

En esta modalidad se han presentado el 31% de los trabajos.

Dentro del mismo acto se celebré un punto de encuentro titulado “El impacto de
la crisis dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS)”, en el que se reunié a dos
Consejeros de dos comunidades auténomas para debatir sobre siete factores
clave:

¢ Qué estamos aprendiendo?

Del gobierno y transparencia del SNS.

De la escala de los servicios y de la integracién en un continuo con los servi-
cios sociales.

De la gestién de la demanda, de la implicacién del paciente y de los profesio-
nales en su salud.

De la incorporacién de la tecnologia y la innovacién.

De la integracion con la sanidad europea.

De los cambios del mercado de trabajo.

i Cual ha sido el impacto del SNS en la crisis?
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Moderado por D. Josep Pomar, Patrono de la Fundacién Signo, participaron
como invitados D. Ricardo Olivén, Consejero de Sanidad Bienestar y Familia del
Gobierno de Aragén, y D. José Ignacio Echéaniz, Consejero de Sanidad y Asuntos
Sociales de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.

4

Siguiendo el programa se presentan los trabajos finalistas en una mesa presidida
por D. Diego Falcén, con la colaboracién como coordinadores de:

En la Modalidad 1: D. JesUs Hernandez.
En la Modalidad 2: D. Martin Blanco.
En la Modalidad 3: D. José |. Castanio.
En la Modalidad 4: D. Carlos Mingo.

A continuacién tuvo lugar la entrega de los Premios del Bazar, Libreria virtual de
gestion sanitaria:

Premios Bazar Primavera 2013

e Modalidad 1. Al trabajo de mayor utilidad (con mayor na-
mero de descargas), otorgado a: “Catalogo nacional de
hospitales”, de Dfa. Pilar Jiménez. Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e igualdad.

Premios Bazar Otono 2013

e Modalidad 1. Al trabajo de mayor utilidad (con mayor na-
mero de descargas), otorgado a: “Manual de acogida del
paciente en didlisis”, de Dfia. Mercedes Ramos. Servicio
de Salud de Castillay Ledn.
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Por ultimo se conforma la mesa para la entrega de los Premios Profesor Barea y
acto de clausura, presidida por el Excelentisimo Rector de la Universidad Carlos
[l D. Daniel Pefia Sdnchez de Rivera, al que acompafian el Profesor Barea, la Se-
cretaria General de Sanidad D.? Pilar Farjas, el expresidente de la Fundacién
Signo D. Alfredo Garcia, el Secretario General de la Fundacion Signo D. Angel
Pérez y la presidenta de la Fundacién Signo D.? Elena Miravalles.

Angel Pérez, José I\/Ianue/ Romay, Pilar Farjas, Daniel Pefia, José Barea y Elena Miravalles.

El Profesor Barea dirige unas palabras a los asistentes: “Estos premios tienen un
contenido que es muy beneficioso para la sociedad y lo méas importante es la
repercusion inmediata sobre la salud de todos los ciudadanos. La Fundacion
Signo tiene que estar muy orgullosa de haber instituido estos premios, no porque
se llamen Profesor Barea, sino por el contenido, que es lo verdaderamente im-
portante en este acto. Muchas gracias y que nos sigamos viendo muchos afios,
112 o muchos més”.

Una vez entregados los premios se clausura el acto con unas palabras del Sr. Rector,
pasando a continuacion a la sala de profesores donde se celebré un coctel.

2014 ;. iics Profa
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Indicaciones generales

e Pueden optar a los Premios Profesor Barea todas las instituciones publicas o
privadas relacionadas con el sector sanitario.

® Los Premios estan destinados a proyectos inéditos, finalizados o en fase avan-
zada de desarrollo que supongan una mejora sustancial en la gestién y eva-
luacion de costes sanitarios.

e |afecha limite para la entrega de los trabajos es el 15 de marzo de 2014.

e La entrega de los Premios en todas sus modalidades se realizaré el 28 de
mayo de 2014, en el aula magna de la Universidad Carlos Il de Madrid.

e En caso de cualquier duda o necesidad, contacte por favor con nosotros en
www.fundacionsigno.com.

Modalidades

1. Los Centros Sanitarios como Empresas de Servicios: Gestion Global

"El hospital es una empresa que combina factores de produccién y produce el

servicio de asistencia sanitaria que tiene como finalidad que los pacientes que

ingresan en el hospital salgan del mismo con una mejor salud”. (Profesor Barea.
Hellin 1993).

e Cada Entidad podré presentar Unicamente un Proyecto.

e El premio estd dotado con 2000 euros.
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2. Proyectos Multientidad

"Se abren puertas desde cualquier &mbito de la sanidad a un futuro marcado por
la transparencia, donde conceptos como homologacién, acreditacion, auditorias
internas y clubes de hospitales permitan afrontar el reto de un nuevo escenario
determinado por el logro de la eficiencia”. (Juan Ortiz. Oviedo 1994).

e Cada Proyecto debe venir presentado por mas de dos entidades.

e El premio estd dotado con 2000 euros.

3. Gestién de una Area de conocimiento

“Recoger la gestién global de un Area de conocimiento concreta, la capacidad
innovadora en la organizacion de la produccién y sus mecanismos de gestién, el
aprendizaje de las mejores practicas de gestion asi como el debate y la reflexién
acerca de los temas claves de la actividad diaria de los gestores sanitarios”. (Al-
fredo Garcia. A Coruha 1996).

* No existe limite en el nimero de trabajos que pueden presentarse.

e El premio estd dotado con 1500 euros.

4. Investigacién, Desarrollo y Nuevas tecnologias

"Cada proyecto debera ser disefiado tanto en su proceso productivo como en su
venta. Debera disponer de una “ficha de producto” donde se fijen tanto los pro-
tocolos y normas especificas de produccién, calidad y costes limite”. (Josep Es-
teban. Hellin 1993).

* No existe limite en el nimero de trabajos que pueden presentarse.

e El premio estd dotado con 1500 euros.

Resumen del proyecto

1. Titulo del proyecto.

2. ;Por qué considera que este proyecto es de interés?
3. Tres palabras clave.

4. ;Qué persona (entidades participan)?

e Identificar al coordinador del proyecto (direccién, teléfono, fax, e-mail, y Enti-
dad) y al equipo.

Premios Profesor Barea. 12. Edicion 2014

166



5.

o~

7.

Bases de la convocatoria

;Qué resultados o productos obtiene?

Identifique resultados y productos intermedios.

Materialice el producto final.
i Qué metodologia ha empleado?

|dentifique cronograma, duracién del trabajo.

Y sistemas de validacién de resultados empleados o previstos.

Memoria de actividades y presupuesto de ingresos y gastos.

El resumen del proyecto se enviara por correo electronico en formato Word a la
direccién:

secretaria@fundacionsigno.com

Indicando “Premios Profesor Barea” y la modalidad a la que se presenta, indican-
do claramente la persona de contacto.

Jurado

El premio lo otorgaré el jurado designado por la Fundacién Signo compuesto
por:

D

D

D
D
D
D
D.
D
D
D

fia. Margarita Alfonsel Jaén

fa. Angeles Amador Millan

. Josep Maria Capdevila i Miravert
. José Ignacio Echaniz Salgado

. Luis Espadas Moncalvillo

. Alfredo Garcia Iglesias

Fernando Lamata Cotanda

. Daniel Pefia Sdnchez de Rivera

. José Manuel Romay Beccaria

. Jerénimo Saavedra Acevedo
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D. José Maria Segovia de Arana
D. Xavier Trias i Vidal de Llobatera

D. Juan Velarde Fuertes

Secretaria
Dna. Elena Miravalles Gonzalez

Presidenta Fundacién Signo

Directoras Técnicas
Dna. Carmen Pérez Mateos
Dfa. Isabel Prieto Yerro

e ElJurado adoptara cuantas iniciativas crea oportunas para contrastar la infor-
macién sobre los proyectos presentados.

e Igualmente podré considerar el otorgar nominaciones especiales o dejar los
premios desiertos.

e Los Proyectos deberan seguir los requisitos establecidos en la Guia Metodo-
|6gica de la Fundacién Signo publicados en la Revista de Gestidn y Evaluacién
de costes Sanitarios en www.fundacionsigno.com.

e Las decisiones del Jurado serén inapelables.
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