INDICADORES

PROPUESTA DE INDICADORES: INTRODUCCION Y LIMITACIONES

Los indicadores son mediciones de las caracteristicas de un proceso, que permiten
evaluarlo periodicamente. De esta forma, se puede conocer si el proceso esta estabili-
zado, con escasa variabilidad, y se facilita la identificacion de oportunidades de mejora.
Los indicadores tradicionalmente se clasifican en tres tipos, segun analicen la estructura,
el proceso o los resultados. A su vez, los indicadores de resultados, suelen clasificarse
en indicadores de efectividad, de eficiencia y de satisfaccion de los usuarios. Finalmente,
los indicadores pueden estar basados en indices o bien en sucesos centinelas.

En cualquier caso, un indicador es siempre el resultado de un proceso de medicion,
con el consiguiente consumo de recursos. Por ello, deben ser seleccionados de forma
que sean los minimos necesarios para informar de las caracteristicas de calidad fun-
damentales del proceso. Esto es especialmente importante cuando los datos no pue-
den ser adquiridos de fuentes informatizadas (CMBD, sistemas de informacion de AP,
registros de cancer u otras patologias, etc.). La mayoria de las caracteristicas de cali-
dad de un proceso no estan disponibles en registros informatizados, sino que requie-
ren la realizacion de auditorias con la revision de historiales clinicos lo que, evidente-
mente, supone una gran limitacion para la evaluacion de los procesos. Por ello, la pri-
mera propuesta seria la existencia de registros informatizados para la obtencion de
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algunos de los indicadores que ofertamos a continuacién. Somos conscientes de que
no es posible extender el registro informatico a todos los indicadores que exponemos,
sino a un pequeno subconjunto de los mismos. En este sentido, la seleccion depende-
ra, entre otros factores, del grado de concordancia con los indicadores propuestos
para el resto de procesos asistenciales.

Otra limitacién importante que debe ser tenida en cuenta, especialmente si se utili-
zan para comparar diferentes instituciones, es la utilizacién de los siguientes indicado-
res: la estancia media, la mortalidad intrahospitalaria o el porcentaje de reingresos.
Estos indicadores tienen la ventaja de ser facilmente obtenibles, por estar incluidos en
los sistemas de informacion de los centros; sin embargo, deben ser ajustados por otros
factores como severidad, comorbilidad, etc. En ausencia de estos ajustes, su uso debe
limitarse al estudio longitudinal a lo largo del tiempo, de la evolucion del proceso en una
misma institucion.

El porcentaje de reclamaciones recibidas en una institucion con relacién a un deter-
minado proceso suele considerarse como un indicador de calidad percibida por el usua-
rio. De hecho, con frecuencia, es el Unico indicador de calidad percibida que esta dispo-
nible para un proceso concreto, cuando éste no ha sido contemplado en la Encuesta de
satisfaccion del usuario, o no se dispone de una encuesta reciente. La limitacion en el uso
de este indicador reside en que las reclamaciones se deben muchas veces a aspectos
ajenos al proceso que se esta analizando, por lo que es esencial una adecuada clasifica-
cién de los motivos de las reclamaciones para poder usarlo.

Finalmente, hay una cuarta limitacion que merece la pena destacar: para la mayoria
de las caracteristicas de calidad del proceso no existen estandares de referencia que pue-
dan ser utilizados para su aplicacién en el conjunto del SSPA. Habra que esperar, por
tanto, a que la monitorizacion de los indicadores seleccionados permita obtener los
correspondientes estandares en el futuro. Mientras tanto, se proporcionan algunos datos
orientativos, obtenidos a partir de recomendaciones de las guias de practica clinica con-
sultadas en cada proceso.

A continuacién se exponen los indicadores, remarcando en color rojo los que se con-
sideran mas importantes para el proceso analizado.
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PROPUESTA DE INDICADORES DEL PROCESO DT GENERICO (O NO FILIADO)

. Porcentaje de informes clinicos tras asistencia por DT. Fundamento del indi-
cador: Debe proporcionarse siempre un informe clinico tras asistir al paciente en
cualquier ambito del SSPA: Urgencias (SCCU-H, DCCU-AP, 061), Consultas de AE y
de AP y, muy especialmente, debe entregarse un informe de alta tras el ingreso
hospitalario. Por tanto, este indicador deberia superar un estandar teorico del 95%.
El célculo del indicador se basaria en dividir el nimero de informes de asistencia
por DT en un determinado ambito del SSPA, por el nimero total de asistencias por
DT en dicho ambito.

. Porcentaje de reconsultas con diagnéstico final de DT de causa grave: Se
calcularia dividiendo el nimero de reconsultas por el mismo motivo, producidas en
un determinado tiempo tras la consulta inicial (en las primeras 72 horas, por ejem-
plo) que acaban diagnosticadas como DT de causa grave (IAM, TEP, etc), por el
numero total de consultas atendidas. Este indicador seria aplicable a cualquier
punto del SSPA (SCCU-H, DCCU-AP, 061) y pondria en evidencia los fallos del sis-
tema en la deteccién de procesos graves que cursan con DT.

. Porcentaje de valoracion positiva de la asistencia recibida: Mediante una
encuesta de satisfaccion al usuario, se dividiria el numero total de respuestas positi-
vas, por el nimero total de respuestas. Este indicador deberia superar un estandar
del 75%.

. Porcentaje de reclamaciones recibidas: El porcentaje de reclamaciones es un
indicador de calidad percibida por el usuario. Se calcularia dividiendo el nimero de
reclamaciones recibidas en un determinado ambito de asistencia, por el nimero
total de asistencias producidas en el mismo periodo de tiempo.

. Existencia de reuniones interniveles: Para garantizar la continuidad asistencial
en el proceso del DT, todos los niveles asistenciales implicados en el proceso de
filiacion inicial (AP, AE, SCCU-H, DCCU-AP, 061), deberian tener reuniones periodi-
cas, que se justificarian mediante la correspondiente Acta de la Reunién, firmada
por representantes de cada uno de dichos niveles. El indicador seria pues el nime-
ro de reuniones anuales celebradas, que deberia superar el estandar de 1 (o sea
como minimo una reunién anual).

. Existencia de protocolos consensuados interniveles: Para garantizar la conti-
nuidad asistencial en el Proceso de DT, todos los niveles asistenciales implicados
en el mismo (AP, AE, SCCU-H, DCCU-AP, 061), deberian tener protocolos de actua-
cion consensuados y vigentes, que se justificarian mediante la correspondiente
Acta del Protocolo, firmada por representantes de cada uno de dichos niveles. El
indicador seria pues binario: inexistencia (0) o existencia (1) de dicho protocolo y
el estandar seria obviamente 1.
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7. Porcentaje de adherencia a los protocolos consensuados: Mediante una audi-

toria de una muestra de historias clinicas de pacientes que han consultado por
dolor toracico, se podria analizar el porcentaje de actuaciones realizadas segun los
protocolos consensuados vigentes. Esto se podria computar mediante la asigna-
cion de puntos a cada uno de los apartados del protocolo y elaborando un score
que reflejaria la sumatoria de puntos obtenidos por actuaciones realizadas de
acuerdo con dicho protocolo. El estandar deberia estar en torno al 75% de la pun-
tuacion maxima obtenible. Dicho con otras palabras, el estandar reflejaria que,
como minimo, el protocolo se estd cumpliendo en sus 3/4 partes.

. Porcentaje de aplicacion de cada una de las medidas generales ante un

dolor toracico con indicios de gravedad: A la gran mayoria de los pacientes
que se atiende por dolor toracico con indicios de gravedad, deberian aplicarsele
una serie de medidas generales entre las que se encuentran: administracion de
NTG s.l. y AAS (u otro antiagregante en caso de intolerancia al AAS), realizacion e
interpretacion de ECG (en <10’ si el DT persiste o en < 30’ si ya ha cedido), via
venosa, cercania a monitor-desfibrilador y medios de RCP y oxigenoterapia. Por
tanto, el calculo de estos indicadores se efectuaria dividiendo el nimero de pacien-
tes atendidos por dolor toracico (no filiado) a los que se les ha aplicado cada una
de las medidas generales comentadas, por el nimero total de pacientes atendidos
por dolor toracico (no filiado). Anadlogamente, este indicador se podria aplicar al
dolor toracico ya diagnosticado como secundario a cardiopatia isquémica (en vez
de al DT no filiado). En cualquier caso, estos estandares deberian estar proximos
al 100%.

. Tiempos de respuesta: Desde que el paciente demanda la asistencia (contacta

con algun sistema hospitalario o extrahospitalario) hasta que se inicia la asistencia.
Este es un indicador genérico y aplicable a cualquier nivel del SSPA. Para ello,
tomariamos la hora de contacto con el Sistema Sanitario (hora de llegada en los
DCCU-AP y SCCU-H y hora de recepcion de llamada para 061) y la hora de inicio
de asistencia. El tiempo medio de respuesta seria la sumatoria de las diferencias
entre ambos, dividido entre el nimero total de casos de dolor toracico asistidos;
sin embargo, es preferible expresarlo mediante la mediana en minutos de todos los
episodios.

En los casos en los que el paciente contacta inicialmente con el sistema extrahospi-
talario (061 y DCCU-AP), se pueden definir sus tiempos de respuesta de la siguiente
forma: Tiempo de respuesta extrahospitalaria: tiempo que transcurre desde que el
usuario demanda asistencia hasta que ésta se inicia por parte del 061 o DCCU-AP.
Tiempo de asistencia extrahospitalaria: tiempo que transcurre desde que se inicia la
asistencia en 061 y DCCU-AP hasta la llegada al Hospital (SCCU-H). Ambos se expre-
san por la mediana de todos los episodios.

Otra variante de los tiempos de respuesta seria el Tiempo hasta la 12 asistencia
facultativa: este indicador pretende medir el tiempo que transcurre desde que el
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10.

11.

12.

paciente consulta por DT hasta que recibe su primera asistencia médica, y se
expresaria mediante la mediana de todos los episodios en minutos. El estandar
seria < 10’ (en casos de DT persistente) y <30’ (si el DT ya ha cedido).

Dentro de los indicadores basados en acontecimientos o sucesos centine-
la, estaria el fallecimiento inesperado del paciente que consulta por DT,
dentro de cualquier nivel del SSPA (en un SCCU-H, en un DCCU-AP, etc). Este
indicador se podria considerar de forma global o bien dividirlo en dos componen-
tes, segun haya recibido o no asistencia médica. Si el indicador se describe como
fallecimiento inesperado del paciente tras haber recibido asistencia médica, podria
implicar una infravaloracion de la gravedad del DT y/o el no haber tomado las medi-
das de precaucion adecuadas (ausencia de vigilancia y/o de proximidad a monitor-
desfibrilador y medios de RCP, etc.). Por el contrario, si el indicador se describe
como fallecimiento inesperado del paciente sin haber recibido asistencia médica,
podria implicar deficiencias en el Triaje de estos pacientes. En cualquier caso,
deberian ser cuantificados siempre estos acontecimientos centinela ya que su
deteccion implica que el proceso debe ser revisado en su totalidad.

Porcentaje de puntos de atencion de urgencias dotados con desfibrilador
(monitor-desfibrilador o desfibrilador externo automatico -DEA-) y medios
de RCP. Dentro de los indicadores de estructura, éste es un indicador cuya justi-
ficacion es obvia y cuyo estandar deberia ser muy proximo al 100%.

Porcentaje de ambulancias concertadas para el transporte urgente dotadas
con dos técnicos con formacion especifica. Los pacientes que han consultado
por un dolor toracico agudo no deben ser trasladados nunca en una ambulancia de
transporte, dotada Unicamente con un conductor. Por el contrario, deben ser trasla-
dados mediante una ambulancia medicalizada o, en su defecto, en una ambulancia
dotada de al menos dos técnicos con formacion especifica en uso de desfibrilador
(monitor-desfibrilador convencional o desfibrilador externo automatico —-DEA-). Por
tanto, el porcentaje de ambulancias concertadas para el transporte urgente dotadas
con dos técnicos con formacion especifica seria otro indicador de estructura que
deberia situarse préximo al 100%. Dicho de otra manera, el porcentaje de traslados
de pacientes con DT agudo mediante ambulancias de transporte dotadas Unicamen-
te de conductor deberia ser préoximo al 0%.
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