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1° OBJETIVO GENERAL:
MEJORA DE LA CALIDAD DEL SERVICIO SANITARIO

7 Objetivos especificos:

1.1. Mejora de la eficiencia y efectividad de las prestaciones sanitarias
1.2. Mejora de la continuidad en la atencién

1.3. Mejora de la adecuacién en el uso de las prestaciones sanitarias

1.4. Mejora de la seguridad de los pacientes en la asistencia hospitalaria y

extrahospitalaria

1.5. Mejora de la accesibilidad a las prestaciones sanitarias
1.6. Mejora del trato y de las condiciones hosteleras
1.7. Mejora de la informacion

Objetivo Especifico 1.2.:

Mejora de la continuidad en la
atencion
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1.2. MEJORA DE LA CONTINUIDAD EN LA ATENCION

1.2.1.1 N° de protocolos conjuntos Atencion Primaria/Salud Mental
Fuente de Informacion: Documentos elaborados

Numerador: N° de Unidades con >= 1 protocolos, o conjunto Atencién Primaria - Salud Mental
Denominador: N° total de Unidades

Observaciones: Se considera Protocolo una secuencia logica de actuaciones técnicas y tratamientos de una determinada
patologia basédndose en un andlisis de las estrategias alternativas, seglin los conocimientos cientifico-técnicos existentes y
los recursos del centro o dmbito institucional en el que se ha de aplicar.

Tiene como objetivo principal la mejora de la practica asistencial para evitar diferencias en la atencion como
consecuencia de la utilizacién de criterios distintos por parte de los profesionales, que significarian resultados diferentes en
la atencion al enfermo, o variaciones en el coste no justificadas.

El protocolo, como cualquier herramienta, debe ser utilizada correctamente para conseguir los fines que pretende.
En primer lugar, ha de ser fruto del trabajo de los profesionales, y tras su realizacién y puesta en marcha se ha de proceder
a la evaluacion de su cumplimiento y efectividad.

No obstante, no se debe encorsetar la vida de los hospitales y centros asistenciales; por tanto no se debe
protocolizar todos los procesos. No es necesario ni conveniente protocolizar lo evidente o lo que es cominmente acepado
por todos.

El protocolo debe ser compatible con la iniciativa individual de cada profesional, debe ser respetuoso y potenciar
en lo posible la relacidn médico-paciente, debe favorecer la creatividad y desarrollo de los profesionales, pero también debe
evitar las actuaciones que no estén sustentadas en bases cientificas, que son demasiado costosas para la sociedad o que
son claramente ineficientes.

Finalmente, el protocolo es una garantia de calidad para los enfermos, porque define parametros de actuacion que
dan seguridad a los profesionales y a los pacientes.

Objetivo: > 6 = 1 en mas del 70% de las Unidades.

1.2.1.2 N° de Guias conjuntas Atencion Primaria/Salud Mental/interunidades/CSM....

Fuente de Informacion: Documentos elaborados

Numerador: N° de Unidades con >= 1 Guias, o conjunto Atencién Primaria-Salud Mental
Denominador: N° total de Unidades

Observaciones: Las Guias de Practica Clinica son un conjunto de recomendaciones disefiadas para ayudar a los
profesionales y usuarios a seleccionar la mejor alternativa asistencial en el abordaje de condiciones clinicas concretas en
contextos sanitarios especificos.

La metodologia de elaboracién de una guia implica un proceso formal y estructurado de revisién de la evidencia
cientifica con participacion de profesionales representando multiples disciplinas.

Entre los atributos de las guias destacan la validez, la fiabilidad, reproducibilidad, base cientifica, flexibilidad clinica
y multidisciplinariedad, y en resumen, las guias de practica clinica son recomendaciones basadas en la revision sistematica y
estructurada de la evidencia cientifica con unos criterios y metodologia de elaboracién muy bien definidos.
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Las guias de practica clinica son una opcion importante para mantener y promover una practica clinica correcta,
prestar una atencion a los pacientes mas efectiva y ayudar a conseguir los mejores resultados en salud.

Para asegurar que las guias mejoren los cuidados a los pacientes, éstas deben cumplir unos minimos criterios de
calidad.

En la actualidad, en la Union Europea, el Instrumento utilizado para evaluar las Guias de Practica clinica es el
AGREE ( Appraisal of Guidelines and Evaluation ), que utiliza un abordaje por etapas que incluye identificacion de criterios (
23 criterios, testados por 195 evaluadores de 11 paises diferentes, entre ellos Espafia ), , la seleccién y la determinacion de
la escala de puntuacién, trabajo de campo y una mejora del producto final.

La aceptacion del instrumento ha sido del 95% para los evaluadores, con una fiabilidad adecuada para la mayor
parte de las areas: alfa de Cronbach con un rango de 0,64 a 0,88; y una fiabilidad interevaluador dentro de cada area (
coeficiente de correlacidn interclases ) con un rango de 0,57 a 0,91 para cuatro evaluadores por guia.

Las 6 areas teodricas de calidad son:

1.- Alcance y objetivos (criterios 1-3): se refiere al objetivo global de la guia, la condicion clinica especifica y la
poblacion diana que quiere cubrir.

2.- Participacion de los implicados (criterios 4-7): se refiere al grado en que la guia representa la visién de sus
usuarios potenciales. La elaboracion de guias debe implicar a todos los grupos interesados y las actividades de estos deben
de estar cubiertas por la guia propuesta. Esto incluye a grupos de pacientes.

3.- Rigor en la elaboracion (criterios 8-14): Se refiere al proceso llevado a cabo de recogida y sintesis de la
evidencia, la metodologia utilizada para formular las recomendaciones y para actualizar la guia . Este hecho obliga a incluir
informacion sobre busquedas bibliograficas realizadas, criterios empleados para seleccionar la evidencia y los métodos
utilizados en la formulacion de las recomendaciones. Las recomendaciones deben estar ligadas explicitamente a la evidencia
que las sustenta. Asi mismo una guia debe ser revisada externamente antes de su publicacién y debe contener claramente
informacién sobre su proceso de actualizacion.

4. - Claridad y presentacion (criterios 15-18): Se ocupa del lenguaje y formato de la guia. Ya que el objetivo
primordial de las guias es ayudar a los clinicos a tomar mejores decisiones con sus pacientes, los clinicos necesitan guias
simples, que se ajusten a sus pacientes, facil de usar y de entender. Una buena guia contiene informacién clara sobre las
opciones de manejo y las consecuencias que acarrea cada una de ellas.

5.- Aplicabilidad (criterios 19-21): Se refiere a las implicaciones econdmicas y organizativas de aplicar la guia,
Las guias deben ser viables en el contexto de las organizaciones a aplicar y se deben ajustar a las practica y tener en cuenta
las limitaciones de tiempo. Ademas los criterios de monitorizacién deben de derivarse de las recomendaciones clave.

6.- Independencia editorial (criterios 22-23): Tiene que ver con la independencia de las recomendaciones y la
declaracién de posibles conflictos de intereses del upo de elaboracién de la guia. Un nimero creciente de guias esta siendo
financiada externamente de forma directa o indirecta. Ya que quienes financian las guias pueden tener intereses creados,
deberia haber una declaracion explicita de que los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en las
recomendaciones finales.

Objetivo: Al menos 1 en los proximos 4 afios.

1.2.2.1 N° de protocolos conjuntos interservicios en el HP y SME de Alava
Fuente de Informacion: Documentos realizados.

Observaciones: Se refiere a los protocolos que se realizan de forma conjunta entre las distintas Unidades / CSM 6 EI

Objetivo: > de 1 en mas de la mitad de las Unidades/CSM/ EI.
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1.2.3.1 N° de acuerdos formales de colaboracion interorganizaciones (IFB, Santiago, Cruces,
UPV,etc.)

Fuente de Informacion: Memoria Anual

Observaciones: Se refiere al n° de acuerdos formales de colaboracién interorganizaciones Se incluyen acuerdos de
colaboracidn, formacion, investigacion, acuerdos econémicos, etc.

Objetivo: Al menos 1 con cada organizacion que represente un grupo de interés.

1.24.1 Grado de coordinacion en la continuidad de cuidados al alta

1.24.1.1. % de Informes de Alta Hospitalaria en mano
Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Numerador: N° de informes de alta entregados en mano x 100
Denominador: N° total de informes de alta

* La Carta de Derechos y Obligaciones de los Pacientes y Usuarios del Servicio vasco de salud, recoge en su articulo 1,
apartado s, que los pacientes tienen derecho a recibir el Informe de Alta Hospitalario.

En las acciones ( 1.7.22. y 1.7.24.) ampliaremos todo lo relativo a éste y otros indicadores relacionados ( 1.7.24.,
1.7.27.,), ya que hemos considerado oportuno incluirlo mas adelante, pues ademas del Informe de Alta y la calidad de éste,
nos referiremos a otros aspectos que consideramos fundamentales como es todo lo relacionado con la codificacion y los
diagndsticos inespecificos, y aquellos aspectos necesarios para conocer realmente y de una forma rigurosa qué tipo de
patologia se atiende, de cara a establecer un sistema de medicién de la actividad Util y fiable.

Asimismo se hara referencia a todos los aspectos relativos a los Informes de Alta y a la calidad de dichos Informes
de Alta seguin el Programa Evalla adaptado a Salud Mental ( habiéndolo agrupado en las acciones 1.7.23.y 1.7.25.).

Resultado Aiio 2003: en Media Estancia 82,10% y en la UPR 81.25%
Objetivo: 85% en el 2004, 87% en el 2005, 90% en el 2006 y 95%,en el 2007

1.2.4.2.1 % de pacientes derivados al CSM ¢ EI tras el alta en el HP, a los que se les
gestiona la cita previa y se les realizan los tramites (CP)

Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Numerador: N° de citas concertadas al alta médica hospitalaria x 100
Denominador: N° total de citas que sea procedente ser concertadas

Resultado Aiio 2003: 100%
Objetivo: 100%

1.2.4.3.1. % de Informes de continuidad de cuidados en enfermeria en los casos en que sea
procedente (CP)
Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Numerador: N° informes de continuidad de cuidados en enfermeria x 100
Denominador: N© total de informes de continuidad de cuidados en enfermeria emitidos por el hospital

Objetivo: > = 95%
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1.2.4.4.1. %% de Informes de Alta de CSM o EI en mano
Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Numerador: N° de informes de alta de CSM 6 EI entregados en mano x 100
Denominador: N° total de informes de alta

Observaciones: Las mismas que las recogidas en el indicador 1.2.4.1.1.

Objetivo: 50% en el 2004, 55% en el 2005, 60% en el 2006 y 70%,en el 2007
1.2.4.5.1. N° de Reuniones con los médicos de Atencion Primaria al afio

Fuente de Informacion: Actas

Observaciones: Se refiere a las reuniones que deberian hacerse para que los facultativos acudiesen a los Centros de Salud
de Atencién Primaria

Objetivo: Al menos 1 reunion al afio

1.2.4.6.1. N° de Reuniones con el personal de enfermeria de Atencion Primaria al afio
Fuente de Informacion: Actas

Observaciones: Se refiere a las reuniones que deberian hacerse para que el personal de enfermeria de salud mental se
coordinase con el personal de los Centros de Salud de Atencién Primaria

Objetivo: Al menos 1 reunion al afio

1.2,5.1.1. % de pacientes que reciben prestaciones sociales
Fuente de Informacion: Memoria Anual

Numerador: N° pacientes que reciben prestaciones sociales x 100
Denominador: N° total de pacientes que tienen derecho a prestaciones sociales

Objetivo: Al ser la competencia de otras instituciones como Gobierno Vasco, Diputacion y Ayuntamiento no
parece razonable establecer un % de objetivo

1.2.5.2.1. N© de reuniones de coordinacion con las distintas instituciones y agentes sociales

Fuente de Informacion: Actas

Observaciones: Se refiere a reuniones con el fin de mejorar la situacion del paciente, por ejemplo para pasar del hospital a
un piso protegido, etc.

Objetivo: En funcion de las necesidades
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1.2.5.3.1. ¢ Se participa en la biisqueda de alojamientos adecuados a las necesidades de los
pacientes y se realiza seguimiento?: Si / No

Fuente de Informacion: Memoria Anual

En éste apartado se pretende llevar un seguimiento de las modalidades de alojamientos para los pacientes, y con
posterioridad se estableceran los indicadores en funcién del seguimiento que se haga de dichos alojamientos.

Objetivo: Disponer en 2 aiios de un sistema de informacion homogéneo con todas las estructuras interesadas

1.2.5.4.1. % de pacientes que utilizan recursos formativos, laborales, ocupacionales y de
tiempo libre
Fuente de Informacion: Memoria Anual

Numerador: N°© de pacientes de pacientes que utilizan recursos formativos, laborales, ocupacionales y de tiempo libre x 100
Denominador: N° total de pacientes susceptibles de ser residenciables

Objetivo: Se establecera cuando se tenga un historico de éstas actividades y se registre de forma
sistematizada.

1.2.6.1 % de pacientes a los que se les aplica el Plan Individual de Cuidados siguiendo en
Zaineri

Fuente de Informacion: Memoria Anual

Numerador: N° de pacientes con plan individual de cuidados x 100
Denominador: N° total de pacientes a los que se les puede aplicar el Plan Individualizado de pacientes

Observaciones: El Plan Individual de cuidados consiste en adaptar los cuidados de enfermeria a las necesidades
especificas de cada paciente.

Objetivo: 100%

1.2.7.1 N° de revisiones y/o actualizaciones sobre los cuidados estandarizados

Fuente de Informacion: Memoria Anual

Objetivo: 1revision/actualizacion anual.
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1.2.8.1 % de Centros del ambito extrahospitalario en las que se hace la valoracion
Fuente de Informacion: Memoria Anual

Numerador: N°© de centros en las que se hace la valoracion x 100
Denominador: N° total de centros

Objetivo: 100%

1.2.8.2 % de pacientes del ambito extrahospitalario a los que se les aplica la valoracion

Fuente de Informacion: Memoria Anual

Numerador: N° de pacientes a los que se aplica la valoraciéon x 100

Denominador: N° total de pacientes a los que se les puede hacer la valoracion en el ambito extrahospitalario
Objetivo: 100% en el afio 2007

1.2.9.1 N° de Altas a pisos protegidos, residencias o a domicilios, desde la Unidad de
Larga Estancia

Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Objetivo: > de 9 en los préoximos cuatro afios

1.2.10.1 %o de pacientes con alta definitiva tras haber estado incluidos en el programa de
“Ensayo de Alta”

Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Observaciones: el Programa * Ensayo de Alta” consiste en que al paciente se le da de alta pero en su Unidad se hace un
seguimiento para controlar si estd preparado para recibir el alta.

Objetivo: > de 90% en los proximos cuatro afios

1.2.11.1 % de pacientes atendidos en la modalidad asistencial de Hospital de Dia en el HP

Fuente de Informacion: Sistema de Informacion

Observaciones: Se pretende contabilizar en la modalidad de Hospital de Dia la actividad que actualmente se esta
haciendo, tanto en la UPR, como en la Unidad 4 de Rehabilitacion Hospitalaria

Objetivo: Se determinara cuando exista un registro que nos permita conocer la realidad de la actividad que ya
se esta realizando
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