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“La información que usted tiene, no es la que quiere.

La información que usted quiere, no es la que necesita.

La información que usted necesita, ¡no existe!”

 



Kerr L. White.


Clásicamente, los sistemas sanitarios se conciben formados por dos subsistemas ligados y complementarios: el subsistema productivo (o principal) y el subsistema de información (o de apoyo). Este aspecto resalta la importancia teórica del (sub)sistema de información.


En el preludio de la Ley General de Sanidad (1986) y en el del Nuevo Modelo de Gestión hospitalaria (INSALUD, 1984) se puntualiza que resulta imprescindible instrumentar una serie de medidas, componentes de este nuevo modelo, entre las que se encuentra la creación de una infraestructura de información mínima y homologada para toda la red. Este otro aspecto, resalta su importancia práctica.


Dada la confusión existente en el manejo de términos, parece conveniente fijar primero los más importantes para el desarrollo de este tema:


La información se puede definir como “todo aquello que cambia o corrobora un estado de conocimiento anterior”.


Se considera dato “la representación de un término de un mensaje, en forma digital” o, en otros términos, como la expresión de una variable cuantitativa o cualitativa, correspondiente a un sujeto determinado, que forma parte de una población en estudio.


Por lo tanto, la información se obtiene del tratamiento y análisis de los datos y puede servir para generar conocimiento; en palabras de Rey Calero (1989): “la sabiduría que se destila a través de un tratamiento adecuado de la información que surge de los datos”. 


De lo anterior se desprende que ni los datos ni la información tienen sentido por sí solos, pero son un eslabón ineludible para conocer la realidad de forma útil a propósitos definidos previamente.


Debido a que la demanda de información se encuentra siempre en función de los objetivos marcados por la política sanitaria, las características de un Sistema de Información Sanitaria (SIS), es una cuestión política y, su necesidad es común a cualquier posición ideológica.


Un sistema, de acuerdo a una definición clásica (Von Bertalanfy, 1976), es un complejo de elementos interactuantes, que dan un resultado que es diferente a la simple suma de las partes. Aunque los elementos sean importantes, lo que realmente caracteriza un sistema son las relaciones entre ellos. Cualquier conjunto de elementos relacionados entre sí puede ser considerado como un sistema, siempre que las relaciones entre los elementos y el comportamiento del todo sea el centro de atención, es decir, tengan un fin común.

A veces, en la práctica, es difícil decir donde comienza y donde termina un determinado sistema. Los límites (fronteras) entre el sistema y su ambiente admiten cierta arbitrariedad. El propio universo parece estar formado de múltiples sistemas que se compenetran mutuamente.

El término sistema se emplea generalmente en el sentido de sistema total. Los procesos componentes necesarios para la operación de un sistema total son llamados subsistemas que, a su vez, se forman por la reunión de nuevos subsistemas, más detallados. Así, tanto la jerarquía de los sistemas como el número de los subsistemas depende de la complejidad intrínseca del sistema total. No hay sistema fuera de un medio específico (ambiente): los sistemas existen en un medio y están condicionados por él. Medio (ambiente) es el conjunto de todos los objetos que, dentro de un límite específico, puedan tener alguna influencia sobre la operación del sistema. La frontera es, pues, la condición ambiental dentro de la cual el sistema debe operar.

 Actualmente el concepto de “sistema” es utilizado ampliamente y se aplica principalmente para el análisis de fenómenos complejos que requieren un enfoque global.


El concepto de información, tanto desde el punto de vista popular como desde el punto de vista científico se refiere a un proceso de reducción de la incertidumbre. En el lenguaje diario, la idea de información está unida a la de novedad y utilidad, pues información es el conocimiento disponible para uso inmediato y que permite orientar la acción, al reducir el margen de incertidumbre que rodea a la toma de decisiones. En la sociedad moderna, la importancia de la disponibilidad de la información amplia y variada crece proporcionalmente al aumento de la complejidad de la propia sociedad.


La teoría de la información, es una rama de la matemática aplicada que utiliza el cálculo de probabilidad. Se originó en 1920, con los trabajos de Leo Szilard y H. Nyquist, desarrollándose con las contribuciones de Hartley, Claude Shannon, Kolmogorov, Norbert Wiener y otros.


Realmente, la teoría de la información surgió definitivamente con las investigaciones de Claude E. Shannon y Warren Weaver (Shannon y Weaver, 1949) para la Bell Telephone Company, en el campo de la telegrafía y telefonía. Ambos formularon una teoría general de la información, desarrollando un método para medir y calcular la cantidad de información, con base en resultados de la física estadística. 


El concepto de información está íntimamente ligado a la noción de selección y elección. La elección más simple entre dos posibilidades está representada por la alternativa si/no (o 1/0). La cantidad de información producida por esa elección puede ser considerada como una unidad básica que se denomina bit de información (bit es una palabra formada del prefijo bi = binario y del sufijo t = digit; binary digit = número binario). Debido a su extrema simplicidad, el sistema binario fue escogido como sistema básico de referencia en los modelos matemáticos de los sistemas de comunicaciones y ha permitido el desarrollo de la informática.


Para Shannon, el sistema tratado por la teoría de las informaciones consta de seis componentes: fuente, transmisor, canal, receptor, destino y ruido:






Fuente significa la persona, cosa o proceso que emite los mensajes por intermedio del sistema.


Destino significa el último receptor del mensaje. Puede ser una persona o una cosa.


Canal significa una parte del sistema referente al transporte de alguna forma de mensaje entre puntos físicamente distantes. En la telefonía, el canal es el hilo conductor de comunicación (o el espacio) del aparato de un abonado a otro.


Transmisor significa el equipo que une la fuente al canal, transformado (codificando) los mensajes emitidos por la fuente en forma adecuada al canal.


Receptor significa el equipo situado entre el canal y el destino, descifrando (decodificando) el mensaje grabado en el canal.


Ruido significa la cantidad de interferencia indeseable que tiende a deformar y alterar, de forma imprevisible, los mensajes transmitidos.


La OMS (1973) definió como Sistema de Información Sanitaria “el mecanismo por el cual es recogida, analizada y difundida la información necesaria a los planificadores sanitarios, que les permita evaluar prioridades y decidir la manera de satisfacer las necesidades prioritarias, así como medir posteriormente los resultados de su acción”.  Esta definición se puede extender no solo a los planificadores sanitarios sino a todos los usuarios del SIS.


El desarrollo de sistemas de información en el área sanitaria se inició hace unos 50 años y sus campos de estudio fueron fragmentados, siendo los más importantes el de la contabilidad en los hospitales privados, las nóminas para pagar personal, el listado para dar citas a pacientes y el manejo del expediente clínico. A continuación, algunos servicios especializados dentro de los hospitales se interesaron en los sistemas de información, sobresaliendo el laboratorio clínico, la radiología y la anatomía patológica. En todos los casos se consideró que las ventajas serían múltiples y evidentes. Las expectativas iniciales fueron excesivas y se creyó que en poco tiempo iba a revolucionar la práctica profesional de la medicina en beneficio de la población. La realidad nos ha enseñado que en algunos casos se han logrado mejorías, más que nada debida a que cada institución ha tenido la necesidad de llevar a cabo una revisión ordenada de las funciones y actividades en su totalidad, así como de algunas áreas involucradas y ha descubierto ciertas características que se han modificado en beneficio de la congruencia y del enfoque integral.


La información que se genera, archiva y transmite en cada lugar puede ser uniforme o no, y habitualmente es resultado de una práctica empírica que la ha ido ajustando para hacerla útil en diverso grado; pero en pocas ocasiones es el producto de un análisis racional.


Evidentemente, el sistema de información es una parte del sistema sanitario (que a su vez es una parte del sistema socio-económico en el que se encuentra inmerso) pero, para su análisis, es conveniente considerarlo como un sistema total, que apoya al principal, para que se tomen decisiones positivas con relación a problemas complejos en los que se necesitan analizar datos interrelacionados.

Elementos de los SIS.


Pueden considerarse los siguientes:

Objetivos: Además de dar sentido al SIS, permiten una mejor ordenación y estructuración del mismo. Deberían estar claramente especificados y ser conocidos tanto por los usuarios del sistema como por aquellos que participan en la generación de los datos. Conocer el por qué y el para qué, mejora la validez de la información y la eficacia del sistema. Un ejemplo clínico, tal vez sirva para ilustrar este aspecto (Segura, 1984): “Si el médico conoce que, cuando se le pide que certifique una causa de defunción, lo que interesa es construir indicadores de salud para prevenir las enfermedades, comprenderá mejor que la causa relevante de una muerte por accidente laboral, el caer de un andamio, no es tanto el politraumatismo como la propia caída. En efecto, la prevención de las caídas desde el andamio es más asequible que la de cualquier tipo de fractura por más específica que sea su localización topográfica”.

Soporte informático: El volumen actual de datos hace imprescindible este elemento que deberá estar de acuerdo con las expectativas del sistema y permitir que el procesamiento de los datos sea homogéneo. Tanto el software como el hardware pueden ser variables pero es muy importante definir protocolos de comunicación entre los subsistemas para asegurar la comunicación entre ellos en todas direcciones.

Personal: Pueden considerarse distintos grupos:

Personal que constituye la estructura organizativa. Las distintas áreas de responsabilidad del SIS deben ser ocupadas por técnicos especializados.

Informáticos e ingenieros. Se encargan de mantener y desarrollar las aplicaciones informáticas y su infraestructura.

Usuarios: Son el primero y el último eslabón del SIS, con los que se cierra el círculo de la información. Incluye a políticos, gerentes, docentes, investigadores, generadores de los datos, etc.

Datos: Con el fin de facilitar la recogida de los datos y hacer que el SIS sea eficiente, deberá seleccionarse el número mínimo de variables capaces de suministrar información útil de acuerdo a objetivos establecidos. Aunque esta no es una tarea fácil, de ella depende en gran medida el producto final del sistema. A la selección de las variables hay que añadir su definición clara y exhaustiva, así como la sencillez de la recogida, para que todo trabajador o usuario del SIS no tenga la menor duda del significado de una variable y de sus distintas categorías, en su caso.


Se debe tener presente que el sistema sanitario existe para beneficiar al paciente y que todas las funciones que se llevan a cabo dentro de él, incluida las del SIS, se derivan de esa premisa, por lo que, cualquier esfuerzo que se haga en alguna de las áreas del sistema, tiene que relacionarse con el beneficio que reporte a la sociedad, o en el caso concreto, de la atención al paciente.

Indicadores sanitarios más relevantes respecto a la utilización de los recursos disponibles.


El término “indicador” se utiliza para designar cualquier variable que ayude a medir cambios (WHO Terminology Information System).


Generalmente es una expresión cuantitativa de una variable susceptible de medición directa, que se asume que está asociada con un estado que no puede ser medido directamente.


En el ámbito sanitario, es una variable que ayuda a medir los cambios en una situación de salud, directa o indirectamente, y para evaluar el grado en el que los objetivos y metas de un programa están siendo alcanzados.

Si el objetivo del programa es adiestrar un número anual de trabajadores auxiliares, el número de trabajadores adiestrados cada año es un indicador directo – o resultado (output). Si el objetivo es mejorar la salud infantil, podrían ser usados diversos indicadores como el estado nutricional, el desarrollo psico-social, la tasa de inmunización, o las tasas de morbilidad y mortalidad. A pesar de que normalmente se hacen esfuerzos para cuantificar los indicadores, esto no siempre es posible. Además, las evaluaciones no siempre pueden ser hechas por agregación numérica de valores aislados. Así pues, los indicadores cualitativos son usados frecuentemente, por ejemplo para evaluar la participación de la población y su percepción de su estado de salud. La OMS ha propuesto cuatro categorías de indicadores: indicadores de política sanitaria; indicadores sociales y económicos; indicadores de prestación de atención sanitaria; e indicadores del estado de salud, incluyendo la calidad de vida. Debe enfatizarse que, mientras que los indicadores ayudan a medir el logro de metas, no son metas en sí mismos.

Los indicadores deben ser seleccionados cuidadosamente para estar seguros de que ellos responde a las tendencias actuales de desarrollo y que son útiles para el análisis de las actividades realizadas. Cuando se seleccionan indicadores,  se debe valorar el grado en que son válidos, objetivos, sensibles y específicos.


La validez implica que el indicador realmente mide lo que se supone que debe medir. La objetividad implica que aunque el indicador sea usado por diferentes personas en diferentes momentos y bajo diferentes circunstancias, los resultados serán los mismos. La sensibilidad significa que el indicador debe ser sensible a los cambios en la situación o fenómeno correspondiente. Sin embargo, los indicadores deben ser sensibles a más de una situación o fenómeno. La especificidad significa que el indicador refleja los cambios sólo en la situación o fenómeno correspondiente. Otro atributo importante de un indicador es su disponibilidad, es decir que será posible obtener el dato requerido sin excesiva dificultad.


Además de los requisitos anteriores, para que los indicadores sean útiles es necesaria su definición y estandarización. Esta definición y estandarización requieren de la adecuada combinación de estabilidad y actualización.

En España, este proceso de normalización e integración de la información asistencial de los hospitales se encuentra regulado por la circular 3/01 de Sistemas de Información y, se encuentra recogido en el “Sistema de información de asistencia especializada: Manual de explotación 2001”, que refleja las instrucciones relativas a la cumplimentación y envío de información desde los hospitales.


La organización de un hospital debe ser consecuencia de la planificación que, en general, es la previsión anticipada de un acontecimiento, en este caso de tipo sanitario, por lo que debe darse respuesta previa a los conceptos de necesidad, eficacia, eficiencia, equidad y calidad hospitalarias. Para organizar un hospital es preciso contar con datos que permitan la elaboración de indicadores  respecto a la necesidad,  la disponibilidad y la utilización de los recursos.

NECESIDAD.


La unidad habitual de medida de la necesidad es la cama hospitalaria, que por sí misma no define la actividad pero la condiciona, ya que el número de enfermos que pueden ingresar influye en el resto de actividad del hospital y es directamente proporcional al número de camas (c), y a la ocupación de las mismas (io), y es inversamente proporcional al número de días que permanezca ingresado cada enfermo, o estancia media (em), lo que se puede expresar en la siguiente relación matemática:

c =  e X em







t X io

donde c = número de camas, e = enfermos ingresados, em = estancia media, t = período considerado e io = índice de ocupación.


El número de enfermos ingresados (la e de la ecuación anterior) está determinado por la frecuentación hospitalaria, que es el número de ingresos por mil habitantes en un año. Esta frecuentación hospitalaria está condicionada por la oferta y la demanda y en ella influyen diversos factores, siendo los principales la edad, la disponiblilidad de servicios, el sistema de pago, la cultura de la población y la organización de la asistencia primaria.

INDICADORES DE RECURSOS.

· Camas instaladas: Número de camas hospitalarias que constituyen la dotación fija del centro, aunque no estén en servicio por falta de personal o de equipamiento, por obras, o por no ser necesarias en función de la demanda asistencial.

· Camas por 1000 habitantes: Camas instaladas sobre población asignada al centro, cuyo cálculo es:

Promedio de camas instaladas (período)

* 1000

Número de habitantes de la población asignada

· Camas funcionantes: Camas hospitalarias realmente en servicio durante el período (mes), hayan estado o no ocupadas durante ese tiempo. No se contabilizan entre ellas las camas habilitadas o supletorias independientemente de que sí se impute al área correspondiente la actividad que se genera en dichas camas. Su cálculo es:

Promedio diario de camas instaladas en servicio (período)

· Quirófanos instalados: Número de quirófanos que constituyen la dotación

· fija del centro, aunque no estén en servicio por falta de personal, equipamiento, obras o por no ser necesarios en función de la demanda asistencial. No se considerarán los convertidos por obras en salas de exploración u otros servicios.

· Qurifófanos en funcionamiento: De los instalados, los que realmente se han utilizado para actividad quirúrgica durante ese mes por disponer de la dotación completa. Su cálculo es:

Promedio diario de Quirófanos Programados Funcionantes.

INDICADORES DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA.


Los indicadores de la actividad hospitalaria suelen ser diversos, intentando ofrecer una visión global y aunque varían dependiendo de las características concretas de cada hospital, suelen incluir:

1. Hospitalización

2. Actividad quirúrgica

3. Partos

4. Urgencias

5. Mortalidad

6. Consultas externas

7. Técnicas diagnósticas y terapéuticas no quirúrgicas

8. Hospital de día y otros indicadores asistenciales.

A continuación, se relacionan algunos de ellos:

HOSPITALIZACIÓN.

· INGRESOS TOTALES EXTERNOS: Número de enfermos procedentes del exterior con orden de ingreso registrada en el servicio de Admisión, asignados a una cama de hospitalización.

Cálculo:

Total Ingresos Programados + Total Ingresos Urgentes

donde:

Ingresos programados: Pacientes ingresados con orden de ingreso programada, independientemente de si proceden de lista de espera o son de un servicio que no tiene demora de ingreso.

Ingresos urgentes: Pacientes ingresados con orden de ingreso urgente, independientemente de que procedan del área de urgencias o no. Se contabilizan también como urgentes los neonatos patológicos, los ingresos judiciales, los urgentes procedentes de consultas externas, los procedentes de Cirugía Ambulatoria que finalmente causan ingreso y todos los partos que no ingresan de forma programada.

· INGRESOS TOTALES POR 1000 HABITANTES: Total de ingresos registrados en el hospital durante el período de estudio por población asignada.

Cálculo:

Total Ingresos Programados + Total Ingresos Urgentes 
*1000

Población asignada al centro

· ESTANCIAS TOTALES: Genera una estancia el paciente que se encuentra en una cama de hospitalización a la hora censal (24 horas).

Cálculo:

Total Estancias registradas en el período de estudio.

· ALTAS TOTALES: Se entiende por alta la salida de un enfermo previamente ingresado en el hospital, dejando de ocupar una cama de hospitalización en el centro, independientemente de la forma de salida (traslado a otro centro, alta voluntaria, fuga, etc.) o el estado del paciente (curación, mejoría, éxitus ... ).

Cálculo:

Total Altas registradas en el período de estudio.

· ESTANCIA MEDIA GLOBAL: Promedio de días de estancia de cada paciente ingresado.

Cálculo:

Total de estancias

Total de ingresos

· ÍNDICE DE OCUPACIÓN GLOBAL: Proporción de camas funcionantes ocupadas en el período de estudio.

Cálculo:

Total de estancias




*100

Promedio de camas en funcionamiento * num. días período estudio

· ÍNDICE DE ROTACIÓN: Promedio de ingresos por cama funcionante para el período de estudio.

Cálculo:

Total de ingresos (Programados+Urgentes)

Promedio de camas en funcionamiento
ACTIVIDAD QUIRÚRGICA

· TOTAL INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS: Total de intervenciones realizadas en el hospital durante el período de estudio. Se entiende por intervención todo acto quirúrgico realizado en quirófano (ambas condiciones deben cumplirse).

Cálculo:

Suma de (Int. Prog.Hosp.+ Int. Urg.Hosp.+ Int. Amb.


Donde:

Intervenciones programadas con hospitalización: (Int.Prog.Hosp) Intervenciones incluidas en la programación del quirófano realizadas a pacientes ingresados (ingreso pre y/o postquirúrgico).

Intervenciones quirúrgicas urgentes con hospitalización: (Int.Urg.Hosp.) Intervenciones no demorables en el tiempo y de realización inmediata, no incluidas en la programación realizadas a pacientes ingresados (ingreso pre y/o postquirúrgico).

Intervenciones quirúrgicas ambulatorias: (Int Amb.) Las realizadas sin ingreso pre ni postquirúrgico tanto programadas como urgentes.

· INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS POR 1000 HABITANTES: Total de intervenciones realizadas en el hospital durante el período de estudio por población asignada.

Cálculo:

Total de Intervenciones realizadas 

*1000

Población asignada al centro

· RENDIMIENTO PROGRAMACIÓN QUIRÚRGICA: Media de intervenciones programadas realizadas al día por quirófano funcionante programado en el hospital durante el período de estudio (mes).

Cálculo:

(Int. Prog. Hosp.+ Int. Prog. Amb.)

Nº Quir. en Funcionamiento Programados * 21

donde:

Quirófanos en funcionamiento: Del total de quirófanos instalados en el hospital, el promedio de los que realmente se han utilizado para actividad quirúrgica durante el período de estudio (habitualmente el mes) por disponer de la dotación completa.

Quirófanos programados: De los funcionantes, el promedio de los dedicados a actividad quirúrgica programada durante ese mes.

PARTOS

· TOTAL DE PARTOS DEL HOSPITAL: Número de partos atendidos en el hospital en el período.

Cálculo:

Número de partos por vía vaginal+Número de cesáreas

donde:

Partos vía vaginal: Número de partos atendidos por vía vaginal independientemente de la técnica

Número de cesáreas: Número de partos atendidos por vía abdominal

· PARTOS TOTALES POR DÍA: Promedio diario de partos atendidos en el hospital durante el período de estudio mediante cualquier vía.

Cálculo:

Número total de partos (vaginal+cesáreas)

Número de días del período (mes/año)

· PORCENTAJE DE CESÁREAS: Proporción de partos atendidos en el hospital que son resueltos mediante cesárea

Cálculo:

Número de cesáreas 



* 100

Total de partos atendidos (vaginal+cesáreas)

URGENCIAS

· URGENCIAS TOTALES: Número de enfermos atendidos y registrados en urgencias con independencia de si se ha producido o no su ingreso. Se excluyen las urgencias generadas por enfermos ya ingresados (partes de interconsulta urgentes).

· URGENCIAS TOTALES POR 1000 HABITANTES: Total de urgencias atendidas por población asignada en el período de estudio.

Cálculo:

Total Urgencias Atendidas 

* 1000

Población asignada (total habitantes)

· PORCENTAJE DE URGENCIAS INGRESADAS: Proporción de urgencias atendidas en las que se produce ingreso en el hospital.

Cálculo:

(Total Urgencias Atendidas-Urgencias No Ingresadas)
* 100

Urgencias Atendidas

donde:

Urgencias no ingresadas: Número de urgencias atendidas y registradas que no generen ingreso hospitalario.

· PRESIÓN DE URGENCIAS: Proporción de ingresos urgentes del hospital sobre el total de ingresos del período.

Cálculo:

Total de Ingresos Urgentes

* 100

Total de Ingresos (Programados+Urgentes)

· URGENCIAS/DIA: Promedio diario de urgencias atendidas en el hospital durante el período.

Cálculo:

Total Urgencias Atendidas

Número de días del período (mes/año)

MORTALIDAD
· TOTAL DE ÉXITUS: Corresponde a los fallecimientos ocurridos en el hospital durante el período estudiado (mes/año).

Cálculo:

Número de éxitus de hospitalización+ Número de éxitus en urgencias

donde:

Éxitus en hospitalización: Número de pacientes fallecidos durante la hospitalización.

Éxitus en urgencias: Número de pacientes fallecidos en el área de urgencias sin haber causado ingreso.

· ÍNDICE DE MORTALIDAD: Referida a la proporción de éxitus ocurridos entre los pacientes hospitalizados en un período de tiempo.

Cálculo:

Número de éxitus de hospitalización

* 100

Total de ingresos (*)

donde:

Éxitus en hospitalización: Número de pacientes fallecidos durante la hospitalización.

Éxitus en urgencias: Número de pacientes fallecidos en el área de urgencias sin haber causado ingreso.

· ÍNDICE DE NECROPSIAS: Proporción de fallecidos en el hospital a los que se les realiza necropsia tras el fallecimiento

Cálculo:

Número de necropsias


* 100

Total de éxitus

donde:

Necropsias: Se incluirán todas las realizadas a fallecidos en el hospital, independientemente del área de donde procedan, excepto las judiciales y las de los fetos muertos.

CONSULTAS EXTERNAS
· TOTAL DE CONSULTAS: Número total de consultas (*) realizadas en el centro durante el período.

Cálculo:

Total de primeras consultas + Total de consultas sucesivas

donde:

Primeras consultas: Número de pacientes vistos en consulta (ver definición consulta) por primera vez en una unidad de especialización concreta y por un proceso concreto. Se consideran además primeras consultas todas aquellas solicitadas por iniciativa del médico de Atención Primaria sobre pacientes dados de alta por el médico especialista (pacientes con diagnóstico y, en su caso, con tratamiento ya instaurado), acreditado mediante informe escrito.

Consultas sucesivas: Todas aquellas que deriven de una primera consulta y todas las que se generen para revisión o seguimiento de un proceso de hospitalización o consulta anterior. Por tanto, tienen consideración de consulta sucesiva todas las revisiones determinadas por decisión del médico especialista, con independencia del tiempo que transcurra entre las mismas y aún cuando, para facilitar los trámites al paciente, la cita se concierte a través del Centro de Salud.

Todas las modalidades de consulta se recogen para cada una de las especialidades y áreas de actividad:

· Médica

· Quirúrgica

· Pediátrica

· Obstétrica

· DEMORA MÁXIMA PARA PRIMERA CONSULTA: Días naturales de demora que existen el último día del período (mes) para obtener una cita para una primera consulta con carácter no preferente (primer hueco no excepcional de la agenda) en la agenda con la mayor demora de la especialidad / hospital.

TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS Y TERAPÉUTICAS NO QUIRÚRGICAS
· ACTIVIDAD DEL PROPIO CENTRO: Número de estudios o procedimientos realizados al margen de su duración y del número de placas o registros realizados, tanto en el hospital como en los Centros de especialidades periféricos, para cada una de las técnicas incluidas en las siguientes áreas de actividad:

· Laboratorios

· Radiología

· Banco de sangre

· Anatomía patológica

· Otros estudios

TRATAMIENTOS HOSPITAL DE DIA
· NÚMERO DE TRATAMIENTOS EN HOSPITAL DE DÍA: Suma de los pacientes atendidos cada día a lo largo del período (mes), de forma ambulatoria en hospital de día para cada una de las modalidades de hospital de día existentes (Oncohematológico SIDA, Geriátrico, Psiquiátrico, Medico-Quirúrgico).

HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
· NÚMERO DE INGRESOS: Número de pacientes que entran en Programa de Hospitalización a Domicilio. Se entiende por paciente hospitalizado a domicilio el que está incluido en un programa de atención continuada a domicilio, tanto médica como de enfermería, prestada por personal de Atención Especializada.

OTROS.

Indicadores de calidad asistencial.


La mejora de la calidad asistencial es actualmente una de las preocupaciones de las instituciones sanitarias y ha ido conformando una cultura dentro de las mismas. La elaboración de Planes de Calidad y su seguimiento a través de los indicadores adecuados, son una muestra de esta preocupación.


De acuerdo a la definición clásica de Avedís Donabedian (Donabedian, 1984), uno de los enfoques básicos de la medición de la calidad es la de estructura, proceso y resultado. La estructura hace referencia a las características relativamente estables de los proveedores de atención, de los instrumentos y recursos que tienen a su alcance y de los lugares físicos y organizacionales donde trabajan. El concepto de estructura incluye los recursos humanos, físicos y financieros que se necesitan para proporcionar asistencia sanitaria. El empleo de la estructura como una medida indirecta de la calidad depende de la naturaleza de su influencia sobre la atención. Cuando están presentas las características de estructura que se sabe o se cree que tienen un efecto saludable sobre la calidad de la atención, se toman como una prueba indirecta de la calidad.

El proceso incluye la serie de actividades que se llevan a cabo por y entre profesionales y pacientes. Aunque el proceso es el objeto primario de la evaluación, la base para el juicio de la calidad es lo que se conoce acerca de la relación entre las características del proceso de la atención médica y sus consecuencias para la salud y el bienestar de los individuos y de la sociedad, de acuerdo con el valor que el individuo y la sociedad dan a la salud y el bienestar. Tanto en lo que respecta a la evaluación del aspecto técnico como a las relaciones interpersonales implicadas en el proceso de atención, el juicio se basa en una serie de normas técnicas y éticas, por lo tanto, la calidad del proceso de la atención está definida, en primer lugar, como comportamiento normativo.


El estudio de los resultados es otro de los enfoques indirectos que pueden emplearse para evaluar la calidad de la atención. El término resultado se suele utilizar para significar un cambio en el estado actual y futuro de la salud del paciente que puede ser atribuido al antecedente de atención sanitaria. La definición amplia de salud, incluye el mejoramiento de la función social y psicológica, además del énfasis más común sobre los aspectos físicos y fisiológicos de la actuación, así como las actitudes del paciente (incluyendo su satisfacción), el conocimiento que haya adquirido sobre su salud y el cambio en su comportamiento relacionado con la salud. Todos estos resultados pueden verse ya sea como componentes de la salud presente o como contribuciones para la salud futura.


Este triple enfoque es posible porque existe una relación funcional fundamental entre los tres elementos, que puede mostrarse esquemáticamente como sigue:

Estructura


Proceso


Resultado


Habitualmente, el seguimiento de un Plan de Calidad se realiza mediante la monitorización de indicadores específicos de calidad que identifican la existencia de situaciones problemáticas sobre las que hay que intervenir con acciones de mejora y deben ser definidos y estandarizados previamente a su utilización, de acuerdo a los objetivos de dicho plan.


Aunque conviene que la elaboración de dichos indicadores para la monitorización de la calidad se obtenga a través de registros habituales, algunos pueden ser obtenidos a través de estudios específicos que, en cualquier caso, no deben suponer una carga excesiva para los profesionales.


En la mayoría de los hospitales españoles existe un Plan de Calidad, cuyos indicadores han sido incluidos en herramientas de Gestión. A continuación se relacionan algunos de los indicadores de calidad, aunque hay que señalar que cada hospital debe elegir o diseñar los suyos de acuerdo a sus objetivos.

Gestión de reclamaciones de pacientes y familiares: Las contestaciones a las reclamaciones son motivadas y se adaptan, como mínimo, a los criterios establecidos en el manual de funciones del Servicio de Atención al Paciente.

Sistema de vigilancia de la infección hospitalaria: El hospital tiene implantado un sistema de vigilancia y prevención de la infección.

Donación y trasplante de órganos: El hospital tiene implantado el protocolo de la Organización Nacional de Trasplantes para mejorar el proceso y aumentar la tasa de donaciones.

Intervención de prótesis total de cadera: Porcentaje de pacientes que han sido intervenidos de acuerdo al protocolo de prótesis total de cadera.

Realización de litotricia: Porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado una litotricia, de acuerdo a los criterios clínicos del protocolo.

Tasa de cesáreas: Es la relación entre el número de cesáreas (GRDs 370, 371, 650 y 651) y el número total de partos más cesáreas.

Reingresos: Porcentaje de reingresos urgentes con la misma categoría diagnóstica mayor en el plazo de 30 días tras el alta. Se incluye en el numerador de este indicador los ingresos producidos en un período de 30 días tras un ingreso anterior, siempre que el caso reingrese de forma urgente y que la categoría diagnóstica mayor del reingreso sea igual a la del episodio previo.

Tasa de prevalencia infección nosocomial. Los indicadores de infección hospitalaria son indicadores clásicos en la evaluación de la calidad asistencial y se suelen recoger de forma periódica y con una metodología similar. En el caso de España, siguiendo la metodología del estudio EPINE.

Tasa de prevalencia infección herida quirúrgica

Porcentaje de estancias no adecuadas

Porcentaje de suspensiones quirúrgicas

Porcentaje de suspensiones de consultas externas

Porcentaje de pacientes que permanecen más de 3 horas en urgencias

Indicadores de vigilancia.

Los indicadores de vigilancia en un hospital tradicionalmente hacen referencia a la vigilancia epidemiológica, pero se puede extender a cualquier otra área en la que interese mantener una vigilancia continua (monitorización). Cuando estos indicadores se integran, constituyen lo que se conoce como “cuadros de mando”, que permite la monitorización de los aspectos más relevantes de la actividad de una organización.

Análisis de reporte de información actuales.

Entre los diferentes productos de un SIS están los informes o reportes que, con diversa periodicidad (diaria, semanal, mensual o anual), analizan la situación de diferentes áreas de actividad. Entre los más habituales se encuentran:

· Hospitalización

· Actividad quirúrgica y lista de espera quirúrgica

· Urgencias

· Actividad y demoras de consultas externas

· Actividad y demoras de procedimientos diagnósticos y terapéuticos

· Hospital de día, hospitalización a domicilio y cuidados paliativos

· Actividad de trasplantes

· Otras (dispensación ambulatoria de fármacos, oxigenoterapia, diálisis, tratamiento de hemofilia, etc.)

En la figura 1, se muestra un ejemplo de informe con indicadores, integrados en un cuadro de mandos, con evolución mensual.

Diagnóstico de situación.

Dentro del proceso de planificación, uno de los primeros pasos es el diagnóstico de situación, mediante el cual se consideran para cada uno el análisis de factores como: importancia social, vulnerabilidad, estrategias alternativas de actuación y la estrategia adoptada. 

Para la elaboración de estos diagnósticos de situación deberá tenerse en cuenta el nivel al que se este planificando (Planificación de la política sanitaria, planificación estratégica o planificación operativa), para la determinación de los datos e indicadores necesarios para su elaboración. En un hospital el nivel de planificación suele ser el de planificación operativa que incluye la programación de actividades dirigidas a lograr objetivos operacionales o específicos e implica la toma de decisiones a corto plazo relativas a tiempos, actividades que hay que desarrollar, etc. 

Figura 1. Indicadores de actividad con evolución mensual.
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