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INTRODUCCION.

1. EL PROBLEMA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA SANITARIA.

1.1. CONCEPTO DE CALIDAD EN LA HISTORIA DE LA PRACTICA
CLINICA.

La calidad de la practica clinica ha sido definida de multiples maneras, existiendo
diferentes visiones de este concepto dependiendo del actor implicado: el paciente busca
mejoras en la calidad de vida y la duracién de los efectos de los tratamientos; los
médicos ademas, el que se cumplan los estandares cientificos, asi como el balance
riesgo beneficio adecuado de los tratamientos; al gestor le interesa la mejor relacion
coste/resultados de sus recursos, y la satisfaccion de usuarios; al politico y planificador
le preocupa sobre todo la consecucidn de objetivos en el tiempo, y la equidad, es decir si
los recursos sanitarios estan adecuadamente distribuidos y accesibles (1).

La nocion de mejora de la calidad de la practica clinica siempre ha estado arraigada en
los profesionales de la sanidad. Los principios éticos que guian la practica médica han
hecho que los profesionales hayan buscado ofrecer lo que ellos entendian que era lo

mejor para sus pacientes en un momento determinado(2).

A lo largo de la historia diferentes personajes nos dejaron importantes aportaciones a la
mejora de la practica clinica. Tal es el caso de Ignaz Semmelweis, médico hingaro que
en el siglo XIX y antes de que se describiese la teoria microbiana, ya establecio el
lavado de manos como medida preventiva de infecciones nosocomiales consiguiendo
una reduccion absoluta de mortalidad por sepsis puerperal de un 16%(3). Al mismo
tiempo, Florence Nightingale enfermera en la guerra de Crimea (1855), establecié a
través de rigurosas mediciones, como las pésimas condiciones de salubridad del hospital
militar del ejército inglés donde trabajaba producian mas mortalidad que las propias
heridas de guerra, consiguiendo una reduccién absoluta de un 40% de la mortalidad con
las medidas de higiene que introdujo consideradas todavia como estandares en los

hospitales actuales (4).



Posteriormente el cirujano americano E. Codman, a principios del S. XX comienza a
publicar todos sus resultados con sus pacientes, incluyendo los errores cometidos (aun
hoy dia seria un revolucionario), para emprender acciones de mejora a partir de su
analisis(5). El informe de A. Flexner en 1910 sobre la deficiente formacion universitaria
de los medicos en Estados Unidos supuso un importante avance al introducir grandes
cambios, como la introduccidon de asignaturas basicas en la carrera (quimica, fisica,

biologia), y la residencia formativa en hospitales(6).

Salvando los hitos anecd6ticos antes mencionados, que podriamos considerar como
héroes y a la vez martires de la calidad por la incomprension que tuvieron que sufrir en
su momento, no ha sido hasta la segunda mitad del siglo XX cuando se ha desarrollado

de un modo sistematico la ciencia de la mejora de la calidad.

En la década de los afios 20 del siglo pasado Shewhart, Deming (Fisicos), y Juran
(Ingeniero), establecen las bases de la mejora de la calidad moderna. Desarrollan
conceptos y técnicas dirigidos a hacer mas eficiente y con menos oportunidad para los
fallos la creciente industria americana de la época. La segunda guerra mundial aport6 un
notable avance pues la enorme actividad industrial generada por ella requeria una
importante logistica. Cientificos japoneses y americanos desarrollan técnicas de mejora
de la calidad en la produccion industrial que producirian espectaculares mejoras,
contribuyendo a lo que se ha dado a conocer como el milagro japonés. Muchas de estas

técnicas de la industria serian aplicadas posteriormente a la mejora de la practica clinica.

Aportaciones como las de Donabedian (1966) han sido fundamentales para pasar de una
nocion abstracta de calidad a su evaluacion. Su famosa Estructura (formacion y medios
técnicos de los sanitarios), Proceso (actuaciones realizadas sobres los pacientes), y
Resultado (resultados en salud conseguidos), supusieron un notable avance en la

medicion de aspectos de la calidad asistencial (7).

En 1951 nace en Estados Unidos la Joint Commission (organizacién sin &nimo de lucro)
cuya mision era acreditar a los hospitales utilizando uno minimo conjunto de criterios
(estandares). En los 80 y 90 la Joint Commission introduce los conceptos de
Donabedian, y los de Shewhart y Deming en el proceso de acreditacion. Entre estos
ultimos (dirigidos a producir cambios en los sistemas) estan: liderazgo organizativo,
decisiones guiadas por los datos, medicion periddica, control estadistico de procesos,

concentracion en el proceso, y un compromiso hacia la mejora continua.



En los afios setenta, A. Cochrane planted tres preguntas esenciales que deben realizarse
para evaluar cualquier intervencién o tratamiento (basicas para las decisiones de disefio
de la calidad):

-¢Puede funcionar? Se refiere a las condiciones ideales o de laboratorio, también

conocido como Eficacia.
-¢Funciona en la préactica real? Efectividad.
-¢Merece la pena el coste? Eficiencia.

Cochrane argumentd que una vez demostrado que un tratamiento es efectivo debe ser
accesible para todos los ciudadanos. Para dar respuesta a las preguntas sobre efectividad
en diferentes campos de la medicina, se han organizado grupos para elaborar revisiones
sistematicas formando la Colaboracién Cochrane, una organizacién sin animo de lucro.
Sus planteamientos dieron origen a la Medicina Basada en la Evidencia en los 80 y 90
con aportaciones esenciales en el mundo de la calidad como son las Guias de Préctica
Clinica. Se estima que mas de 350.000 ensayos clinicos han sido identificados por la C.
Cochrane(8).

A finales de los 80 se introducen las guias de préactica clinica (basadas en evidencias
cientificas) a iniciativa del Congreso de los Estados Unidos tras detectarse importantes
variaciones no justificadas y numerosos estudios documentando un uso inapropiado de
intervenciones y otros procedimientos(9). Las guias pronto ganarian impulso, pasando a
formar parte de las actividades desarrolladas por las sociedades cientificas médicas. La
presencia de estandares de alta calidad, de la practica clinica ha sido fundamental en el
desarrollo de estrategias de mejora pues permiten definir situaciones de adecuacién, y

de inadecuacion de la préactica clinica (ya sea por sobreuso, infrauso, o mal uso).

Dos publicaciones suponen un importante punto de inflexion en la concienciacion de la
necesidad de aplicar estrategias de mejora a la sanidad: por un lado “To err is human:
building a safer health system”(10), y por otro “Closing the quality chasm: a new health
system for the 21st century”(11). Estos informes, en cierta manera inspirados por la
filosofia de Deming y Juran, culpabilizan a los sistemas sanitarios y no a los individuos,
como fuente de los errores generalizados. Se inicia el movimiento para mejorar la
seguridad del paciente y disminuir los errores médicos, que perdura hasta hoy. Se toman

conceptos y estrategias de sistemas que funcionan con alta fiabilidad como la aviacion y
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las centrales nucleares. En este contexto se comienzan a monitorizar medidas
estandarizadas de calidad en los hospitales que llevan a conseguir importantes logros, y
el sistema sanitario americano (Medicare) empieza a penalizar con medidas financieras

a aquellos hospitales que no hacen publicos sus resultados.

Asi llegamos a la definicion de calidad asistencial dada por el Instituto Americano de
Medicina (1990, 2001)(11) que se enuncia como: “el grado en que los servicios de
atencion en salud incrementan la probabilidad de alcanzar los resultados deseados en
salud, de la poblacién a la que atienden, y son consistentes con conocimientos
profesionales actualizados”. Sefialandose las 6 dimensiones o caracteristicas de la
asistencia sanitaria de calidad: segura, efectiva, centrada en el paciente, oportuna,

eficiente, y equitativa.

La ciencia de la mejora de la calidad se trata por tanto de una ciencia relativamente
joven, que se nutre de diferentes principios de campos y disciplinas, como la industria,
la epidemiologia, la ingenieria, e incluso la psicologia, y la sociologia(12).

1.2. DIMENSION DEL PROBLEMA DE CALIDAD.

Los problemas de calidad asistencial son un problema universal, independiente del pais,
y tipo de sistema sanitario, publico o privado. En Estados Unidos un estudio ya clasico
en el que participaron 6700 pacientes, y que analizaba mas de 400 indicadores, describia
como los cuidados sanitarios proporcionados a los ciudadanos eran inadecuados
conforme a las recomendaciones cientificas, en un 45% de los pacientes (13). En
Europa, los Paises Bajos, que estd considerado como la mejor sanidad de Europa,
mostré en un estudio en el que se analizaron mas de 36.000 decisiones de 200 médicos
de familia, que el 35% de las decisiones no eran adecuadas a las recomendaciones
cientificas(14).

Con respecto al impacto que los problemas de calidad tienen sobre la poblacion, las
cifras indican que estamos ante un problema de gran magnitud. Se ha estimado que se
producen aproximadamente entre 44.000 y 98.000 muertes anuales en Estados Unidos
debido a errores médicos. Cifras que exceden a las ocho primeras causas de muerte,

muy por delante de los accidentes, el cancer de mama o el SIDA (10).



En cuanto a las consecuencias econdémicas derivadas de los problemas de calidad las
cifras no son menos alarmantes. Se calcula que entre 17 y 29 billones de délares anuales
son los costes relacionados con los errores sanitarios prevenibles en Estados Unidos, lo
que supone un 2% del gasto sanitario. Entre ellos, los errores prevenibles relacionados
con la medicacion en los hospitales, que ademas de producir dafios personales, pueden
llegar a suponer unos costes extras por cada hospital de unos 2,8 millones de dolares
anuales (para un hospital de 700 camas). Debido a la prolongacion de la estancia

hospitalaria y la necesidad de realizar pruebas y tratamientos adicionales.

Un ejemplo representativo del impacto de una mala practica clinica nos lo aporta un
reciente metaanalisis, que incluia unos 13.000 pacientes, sobre el uso de antibidticos en
infecciones graves en pacientes hospitalizados, indicando que un 46% de los estudios
incluidos describian un 50% de uso inapropiado de la terapia antimicrobiana empirica.
Ello se asociaba con tasas de mortalidad entre el 38 y el 63%. Mientras que el uso
apropriado de la antibioterapia empirica producia una reduccion relativa de la
mortalidad de un 30% (15).

En 2012 Berwick publico un estudio en el que cuantificaba el despilfarro en el gasto
sanitario de Estados Unidos en al menos un 20% (16). Entre las seis principales causas
de ese despilfarro apuntaba tres importantes problemas de calidad de la asistencia: 1)
Fallos en los préctica clinica, derivados de no aplicarse practicas que han demostrado
ser efectivas en los estudios cientificos; 2) Fallos en la coordinacion de los cuidados:
debido a la fragmentacion de la atencion sanitaria, especialmente para la creciente
poblacidn en nuestras sociedades de enfermos crénicos, afiosos y pluripatoldgicos, que
frecuentemente precisa reingresos; 3) Sobretratamiento: uso excesivo de antibioticos,
cirugia, atencion al final de la vida, etc...Llegando a la conclusion de que una asistencia

sanitaria de calidad ahorra dinero.

Dicha situacion afecta también a los paises en vias de desarrollo, donde los escasos
recursos necesitan ser bien administrados y donde las estrategias de mejora de la calidad
de la préactica clinica tienen un importante impacto. Como dice el Dr. Hassan Mshinda
(Director General, Comision para la Ciencia y Tecnologia de Tanzania): “si eres pobre
verdaderamente necesitas mas evidencia cientifica antes de invertir en salud que cuando

eres rico”(17).



1.3. SITUACION EN ESPANA.

La situacion en nuestro pais no parece ser diferente a la descrita en otros paises. Una de
las méas importantes iniciativas de analisis de la calidad de la préactica clinica en Espafia
ha venido de la mano de la creacion del Atlas de Variaciones de la Préactica Médica en
el Sistema Nacional de Salud, proyecto inspirado en el Dartmouth Atlas of Health Care.
Este ambicioso proyecto viene proporcionando datos de los mas de 5 millones de
ingresos hospitalarios anuales, de las 199 areas sanitarias de nuestro pais. El proyecto,
ha permitido establecer un mapa que sirve para monitorizar la practica clinica en

nuestro pais(18).

El estudio de la variabilidad no justificada de la practica clinica tiene un enorme interes.
El principal hallazgo de dicho proyecto es que el tipo y volumen de atencion sanitaria
que recibimos en nuestro pais tiene mas relacion con la geografia que con la
epidemiologia de las enfermedades. Para algunas pruebas médicas y tratamientos, las
tasas de utilizacion, ajustadas por los confundentes, pueden variar cinco, diez y mas
veces entre poblaciones vecinas sujetas a condiciones de entorno y morbilidad similares.
A la vista del atlas el Dr. S. Peir6 jocosamente concluye que uno podria decidir donde
quiere vivir segun prefiera conservar las amigdalas, la vesicula biliar, el Gtero o la
prostata. Las variaciones sugieren que algunos pacientes estan recibiendo menos
atencion de la que necesitan (infrauso), otros reciben mucha mas atencion de la que
necesitan (sobreuso) y, aun otros, pueden estar recibiendo una atencion que no es la que
necesitan (maluso). EI impacto por tanto sobre la calidad de la atencion, los resultados
clinicos y el gasto sanitario puede ser extraordinariamente elevado (19).

1.4. CAUSAS DE LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA.

Aunque existen varias causas que explican la variabilidad de la préactica clinica, la
incertidumbre en la toma de decisiones de los médicos parece ser la fundamental. La
incertidumbre se debe a la ausencia de evidencias cientificas o de consenso profesional
sobre qué debe hacerse ante una situacion concreta. Ante esta incertidumbre, diversos
factores de la demanda (accesibilidad, copagos, nivel cultural, etc.) y, sobre todo, de la
oferta (volumen de recursos, sistemas de financiacion a los centros y pago a los médi-

cos, nivel de formacion y actitud cientifica de los profesionales, etc.) actuarian



incrementando o reduciendo la variabilidad en los tratamientos, cirugias, etc...en unos

territorios respecto a otros.

También se han encontrado importantes variaciones en procesos que cuentan con
solidas evidencias cientificas, como la prevencion secundaria de la cardiopatia isqué-
mica. En tales casos, estariamos hablando de ignorancia, si los médicos no conocen las

evidencias, 0 aun conociéndolas, hacen caso omiso de ellas(19).

2. APROXIMACIONES A LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL
2.1 BARRERAS PARA LA MEJORA DE LA PRACTICA CLINICA.

Existen multiples barreras que pueden dificultar una préctica clinica adecuada. Estas

barreras se han sistematizado segun el nivel donde actten(20):

-Profesional sanitario individual: elementos como sus conocimientos, habilidades

clinicas, actitudes, valores, autoconfianza para tomar decisiones dificiles (ej: no
prescribir antibidticos cuando no esta indicado en un nifio con otitis), habitos, y
personalidad.

-Contexto social:

Tanto referidos a pacientes por su conocimiento, actitud, actuacidn, expectativas,
necesidades, experiencias, y prioridades; como a los colegas por su actitud y
funcionamiento. También afecta la cultura de funcionamiento local, como la opinién de

los lideres y personas claves locales, o la influencia de personas innovadoras.

-Contexto organizativo: recursos econdmicos, grado de organizacion de los procesos de

cuidados, cualificacion de la plantilla, la existencia de politicas institucionales, division
de tareas, procesos logisticos, tipo de historia clinica (papel/electronica), nivel de
funcionamiento de los sistemas de informacién, y la capacidad de liderazgo de la

Gerencia y los cargos intermedios.

-Contexto econdmico y legal: reembolso, tipo de contrato, regulaciones, y leyes.




Estos factores pueden actuar como barreras para una practica adecuada pero también
cuando son favorables pueden actuar como facilitadores para la mejora de la préactica.
En todo proyecto de cambio de la préctica clinica sera necesario evaluar correctamente

por adelantado dichas barreras antes de planificar la estrategia de mejora.

2.2 ESTANDARES DE BUENA PRACTICA CLINICA.

Un aspecto clave para muchos proyectos de mejora de la practica clinica es disminuir la
incertidumbre en la toma de decisiones de los clinicos. La disponibilidad de estandares
cientificos de buena practica clinica con los cuales compararse y evaluar a los
profesionales, y que a la vez sirvan para guiar a los médicos en su trabajo es

fundamental.

Encontrar respuesta para un escenario clinico de incertidumbre puede ser una tarea
compleja. MEDLINE la base de publicaciones médicas mas usada alberga més de 24
millones de citas bibliograficas. El gran acceso a fuentes de informacion que tenemos
hoy dia gracias a Internet ha creado un nuevo problema pues informacion no es igual a
conocimiento, y encontrar la informacion que se busca puede ser igual de complicado

que encontrar un grano en un silo, sobre todo si no se realiza con una sistematica.

El movimiento de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) ha supuesto una
importante herramienta de lucha contra la incertidumbre aportando sistematicas de
busqueda y evaluacion de la evidencia. La MBE en su forma mas accesible a todos los
profesionales ha producido dos productos verdaderamente Utiles: Las Revisiones
Sistematicas y las Guias de Practica Clinica (GPC). Se trata de fuentes secundarias de
informacién ya procesada, donde el clinico que no tiene tiempo o formacién para la

evaluacion de estudios originales, puede obtener una rapida respuesta a su duda clinica.

2.2.1 Las revisiones sistematicas.

Las revisiones sistematicas son revisiones de la literatura cientifica que son preparadas
usando un sistema que se describe en la seccion de material y métodos de la
publicacién, el método usado trata de evitar sesgos y errores aleatorios(21). Las

revisiones, al ser retrospectivas estan sujetas a sesgos, por dicho motivo el uso de un
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método explicito favorece que otros autores puedan replicar la revision, favoreciendo la
consistencia de los resultados o al menos el debate cientifico en caso de discrepancias.

El secreto por tanto esta en la transparencia y el rigor del método utilizado.

Una revision sistematica es una técnica cientifica eficiente ya que ha demostrado que
puede acortar el tiempo que va desde que los productos de la investigacion cientifica
estan disponibles al uso de sus hallazgos en la practica diaria. Tratamientos para los
cuales existia evidencia veinte afios atras, de alta efectividad para salvar vidas, les han
sido privados a miles de personas debido a la falta de una aproximacion sistematica en
la busqueda, recoleccion, evaluacion e interpretacion del conjunto de estudios previos

similares para el tratamiento de dicha enfermedad(22).

Por ultimo, se cree que las revisiones sistematicas reflejan mejor la verdad, o al menos
dada la transparencia de sus métodos, permite analizar las causas en casos de
discrepancias en las conclusiones entre dos revisiones. Prueba de la importancia de las
revisiones sistematicas es el hecho de que el Ministerio de Sanidad de Espafia haya
comprado la licencia para su consulta generalizada, por lo que desde 2003 los propios
ciudadanos y los profesionales sanitarios disponen en espafiol de acceso gratuito a la

Biblioteca Cochrane de Revisiones Sistematicas.

2.2.2 Las guias de practica clinica.

Las GPC se han definido como el conjunto de “recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a los profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la
atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagnosticas o
terapéuticas méas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién

clinica especifica”(23).

Las GPC son un destilado de la mejor evidencia cientifica disponible (incluye por tanto
los resultados de revisiones sistematicas), que intenta establecer unas recomendaciones
claras usando un lenguaje adaptado a los clinicos sin formacion metodoldgica, sobre el
manejo de escenarios clinicos habituales. La diferencia con respecto a otras fuentes de
evidencia estd en que se emiten recomendaciones teniéndose en cuenta las diferentes
alternativas de tratamiento, y no solo la evidencia cientifica sino también juicios sobre

el valor de los posibles resultados de interés, disponibilidad local de recursos, y aspectos
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econdmicos(24). Cada vez mas paises tienen un programa nacional de produccion de
GPC, aunque son los paises anglosajones en donde mas tradicién y arraigo tienen tales

programas.

Por otra parte, la proliferacion de GPC ha tenido como parte negativa un abuso de la
etiqueta GPC, encontrandonos frecuentemente con guias de baja calidad. En Espafia la
mayoria de guias producidas son por las Sociedades Cientificas. Existe evidencia
empirica en nuestro pais que las guias producidas por las Sociedades Cientificas no son
de la mejor calidad(25). Hay que tener en cuenta que producir una guia de calidad
puede costar unos 200.000 euros, y de dos a tres afios de trabajo de un grupo
especializado pluridisciplinar de unas 15-20 personas. Por tanto los programas
nacionales de produccion de guias son los que tienen mayores probabilidades de
produccion de guias de buena calidad. Afortunadamente desde 2006 se ha puesto en

marcha en Espafia el Programa Nacional de Guias(26).

Las GPC se encuentran en la parte superior de la piramide del proceso de busqueda de
evidencias cientificas. Lo cual implica para el clinico una mejor relacion entre el
esfuerzo y tiempo empleado en la busqueda y el beneficio obtenido en la clarificacion
de la incertidumbre, a la hora de realizar la dificil tarea de buscar e interpretar la ciencia
médica (27).

3. ESTRATEGIAS DE MEJORA DIRIGIDAS A LOS MEDICOS.
3.1 TIPOS DE ESTRATEGIAS.

Numerosas estrategias han sido utilizadas para intentar mejorar la practica clinica, que
van desde el simple envio postal de una guia a los médicos, pasando por un redisefio del
proceso de atencion clinica (por ejemplo mediante una via clinica para la cirugia de
cataratas), hasta el uso de incentivos econdémicos por una actividad clinica realizada. El
grupo EPOC de la Cochrane ha identificado mas de 5.000 estudios aleatorizados y cuasi
experimentales y ha llevado a cabo 38 revisiones sistematicas sobre intervenciones
profesionales, organizacionales y regulatorias. La taxonomia utilizada por dicho grupo
para realizar las revisiones sistematicas es la que exponemos aqui (Tabla 1). Cualquier
taxonomia sobre este tema es incompleta, y las estrategias no son excluyentes (ej: una

estrategia educativa puede ser dada por un lider de opinién).
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Intervenciones sobre
los
Profesionales

Métodos educativos:
-Distribucion de Materiales Educativos: Ej: envio por correo de la guia 6 entrega en mano
en el lugar de trabajo; formatos reducidos de la guia, como un triptico de bolsillo).

-Sesiones Formativas (pasivas/interactivas): conferencias, sesiones clinicas, talleres.

-Visitas de un Facilitador: una persona con formacion y entrenamiento especifico, visita al
sanitario para darle informacién con la intencién de cambiar su practica (la informacion
dada puede incluir retroalimentacion de la practica clinica del profesional)

-Lideres Locales de Opinion: uso de profesionales sanitarios denominados por sus colegas
como “influyentes” desde el punto de vista formativo.

Procesos de Consenso Local: inclusion de los profesionales implicados, en la discusion,
para asegurar que estan de acuerdo en que el problema clinico elegido es importante, y la
aproximacion para manejar el problema es adecuada.

Intervenciones Mediadas por Pacientes: nueva informacion clinica recogida directamente
de los pacientes y suministrada a los profesionales, Ej: una puntuacién sobre depresion
tras aplicar un cuestionario.

Auditoria y Retroalimentacion: proporcionar a los profesionales cualquier resumen de sus
actuaciones clinicas en un periodo de tiempo especificado (el resumen puede incluir
recomendaciones de accion clinica).

Recordatorios: informacion paciente-encuentro especifica provista verbalmente, en papel,
0 en la pantalla de un ordenador, disefiada para llamar la atencion del profesional y que
recuerde cierta informacidn que le permita realizar o evitar alguna accion para ayudar al
paciente.

Marketing: uso de informacion de entrevistas personales o de grupos de discusion o
encuesta de los profesionales dianas para identificar barreras para el cambio y dirigir la
estrategia a dichas barreras.

Medios de comunicacion de masas: television, radio, periddicos, posters, y folletos, solos
0 en conjuncién con otras intervenciones, y dirigido a la poblacion.

Intervenciones
Financieras

e Orientada hacia los Profesionales: Pago por servicio; Incentivos al profesional o
la institucién; Penalizacién a un profesional o la institucion, etc...

e Orientada hacia los Pacientes: Copago; Incentivos/Penalizacion al paciente.

Intervenciones
Organizacionales

Pueden incluir cambios en las estructuras fisicas de las unidades de atencién sanitaria, en
los sistemas de registro médico o en la titularidad.

e  Orientada hacia los Profesionales: Revision de los roles profesionales; Equipos
clinicos multidisciplinarios; Cambios en el nimero, tipos, o cualificaciones de
la plantilla, Integracion formal de servicios; Continuidad de cuidados;
Satisfaccion de los profesionales; Comunicacion y discusion de casos, a
distancia entre profesionales;

e  Orientada hacia los Pacientes: envio por correo de recetas; Mecanismos para el
manejo adecuado de quejas y sugerencias de pacientes; Participacion de los
pacientes en el gobierno de la organizacion sanitaria.

e  Estructurales: Cambio en el entorno/lugar de prestacion del servicio; Cambios
de la estructura fisica, instalaciones, y equipamiento; Cambios en los sistemas
de historias clinicas; Cambios en el tipo de prestaciones; Presencia de
mecanismos para el control de la calidad, Acreditacion, Organizacion plantilla.

Intervenciones
Reguladoras

Cualquier intervencion que tenga como objetivo cambiar la prestacion o el coste del
servicio sanitario mediante una ley o normativa.

-Cambios en las responsabilidades del profesional.
-Manejo de las quejas de los pacientes.
-Revision por pares.

Tabla 1. Estrategias de mejora de la practica clinica. Tomado del grupo EPOC

(Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review Group)(28).
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3.2 EFECTIVIDAD DE LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS.

La efectividad de las estrategias dirigidas a la mejora de la practica clinica ha sido
evaluada en una exhaustiva y rigurosa revision sistematica de estrategias de
implementacion de guias publicada en 2004 que incluy6 235 estudios con diferentes
disefios (ensayos clinicos, series temporales, estudios antes-después con grupo control).
Algunas de las estimaciones han sido actualizadas en posteriores revisiones
Cochrane(29-32). Las principales conclusiones que pueden extraerse son las
siguientes(8)(33):

1) La mayoria de las intervenciones de mejora estudiadas tienen efectos de modestos a
moderados (5-10% de mejora absoluta).

2) Ninguna intervencion es superior al resto para todos los cambios en todos los
contextos. La utilidad de cada una de ellas vendra dada por la interaccion de diversos
factores, como son el tipo de cambio que se pretende conseguir, el lugar donde se quiere

implementar y las barreras y facilitadores identificados.

3) Los recordatorios son la intervencién simple mas frecuentemente estudiada. Las
intervenciones basadas en recordatorios (por escrito o en soporte informatico) han

presentado un buen nivel de efectividad, para varias conductas y varios contextos.

4) Estrategias poco sofisticadas como la difusion de materiales educativos son algo
menos efectivas, pero bien planteadas, pueden tener una buena relacion coste

efectividad.

5) Las estrategias multiples con varias intervenciones simultaneas no han mostrado ser
necesariamente mejores que las simples, ni el efecto parece aumentar conforme se
afladen mas componentes. Ademas no se pudieron extraer conclusiones generalizables

de estos estudios debido al gran nimero de diferentes combinaciones de estrategias.

6) La mayor parte de los estudios han sido realizados en Estados Unidos, por lo que su

aplicabilidad a otros contextos es incierta.

7) Existe méas evidencia en las intervenciones orientadas a los profesionales que las

dirigidas a la organizacion sanitaria o al paciente.
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8) La evaluacion econémica de las estrategias de mejora es escasa, asi como la

informacidn sobre los resultados en pacientes.

9) Muchos de los estudios adolecen de problemas metodoldgicos (ej: error de la unidad
de analisis), asi como de una pobre descripcién de los factores relevantes del contexto,

las barreras/facilitadores, y de la justificacion de la eleccion de la estrategia.

10) La ausencia de una base teorica coherente para comprender el cambio de conducta
de los profesionales y las organizaciones limita la capacidad para generalizar qué

intervenciones seran efectivas bajo diferentes circunstancias.

Estrategia de Mejora Mejora Absoluta (mediana de las
comparaciones)

Materiales Educativos +4,3%, rango: -8% a +9,6%

Auditoria y Retroalimentacion +5%, rango: -16% a +70%

Visitas educativas in situ +5,6%, rango: -3 a +64%

Recordatorios +14.1%, rango: —1% a +34%

Multifactoriales (incluyen a un facilitador) +6%, rango: —4% a +17.4%

Tabla 2. Efectividad de algunas estrategias de mejora de la practica clinica(29-31,33).
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4. DISENO DE PROYECTOS DE MEJORA DE LA PRACTICA CLINICA.

41 MODELOS Y ELEMENTOS EFECTIVOS DE LOS PROYECTOS DE
MEJORA.

Debido a la complejidad del proceso de cambio de la préactica clinica, en el cual hay
maultiples factores interrelacionados que influyen, se ha propuesto que la aproximacion
al desarrollo del proyecto debe ser sistematica. Existen numerosos modelos de cambio
utilizados en el campo de la salud. Un estudio que realizé una busqueda sistematica de
dichos modelos encontré 31 modelos publicados entre 1983 y 2006, la mayoria eran
modelos no testados empiricamente. Tras su analisis encontraron varios elementos
comunes en los modelos, que los autores de la revision proponen como elementos clave

a tener en cuenta en cualquier proyecto de mejora, como son (34):

1) Naturaleza de la evidencia o el conocimiento.

2) Atributos del cambio o mejora.

3) Cual es el grupo diana.

4) Contexto organizativo y cultura local donde el proyecto de mejora tiene lugar.
5) Recursos organizativos y apoyos para el cambio propuesto.

6) Factores relacionados con la implementacion.

En la figura 1 podemos ver un ejemplo de modelo de como disefiar un proyecto de
mejora. Cualquiera que sea el modelo utilizado, existen una serie de elementos clave
deben ser tenidos en cuenta para favorecer una implementacién de cambios efectiva

hacia la mejora(35):

-Aproximacion sistematica: se debe realizar una correcta planificacion en la que todos

los factores importantes son evaluados, mediciones periodicas para ver los avances, y
ciclos iterativos en el que se hacen las adaptaciones necesarias segun los resultados y los
problemas que se van planteando durante el proyecto.
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Nueva informacion cientifica, Problemas identificados en la

Revisiones Sistematicas, Guias, provision de cuidados, mejores <
Protocolos préacticas para mejorar cuidados
Planificacion y organizacion del
cambio >
1. Desarrgllo de tl)f'i propuesta Adaptar o mejorar
€ cambio la propuesta de cambio
2. Andlisis de la practica actual , Medicion de la practica,
dianas para el cambio — Adaptar las dianas —
3. Anélisis del problema en el Anadlisis suplementarios
grupo diana y en el contexto < del problema
Y
4. Desarrollo y seleccién N trategi
de estrategias y mediciones -— uevasde_s fateglas -«
para cambiar la practica y mediciones
5. Desarrollo, prueba y ejecucion del Adaptar el plan -—
plan de implementacion
6. Integracién del cambio ) Crear condiciones para
en la practica rutinaria el cambio sostenido
7. Evaluacion (Continua) y o .
(cuando se necesite) Objetivos no conseguidos,
adaptar el plan recaida

Figura 1. EI modelo de implementacion de cambios de Grol y Wensing(35).

-Aspectos practicos y organizativos de la implementacion: antes de poner en marcha un

proyecto considerar la pericia del equipo implementador, el presupuesto, disponibilidad

de tiempo libre. Considerar el contexto.
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-Proceso paso a paso: antes de iniciar el cambio el grupo diana necesita ser consciente

de la necesidad de cambio, en lo que consiste el cambio, y de la creencia de que tal

mejora es deseable y posible.

-Evidencia cientifica de la mejora vy su formato: factores como una alta evidencia

cientifica y una atractiva presentacion influyen en las posibilidades de exito de la
estrategia de mejora. Implica la adaptacion del mensaje al entorno local, y concierne
también a los implementadores, en cuanto al status que el grupo implementador tiene

ante el grupo diana.

-Analisis basal de la préctica clinica: mediante indicadores accesibles, validos y

aceptados. Sirve para recalcar los puntos débiles y fuertes de la préactica clinica del
grupo diana, contribuyendo a sensibilizar sobre la urgencia y necesidad del cambio.

Ademas permite evidenciar la mejora tras la introduccion de los cambios.

-Diagnéstico del problema y andlisis del grupo diana: conocer los factores mas

relevantes del grupo diana que pueden dificultar o favorecer el cambio, y las partes
afectadas por la mejora propuesta.

-Averiguar si hay subgrupos en el grupo diana (segmentacion): puede haber grupos de

profesionales en diferentes fases del proceso de cambio, que necesiten diferentes

estrategias.

-Involucrar al grupo diana en el desarrollo, adaptacion, vy planificacién del cambio: el

compromiso de los profesionales durante todo el proceso, favorecera las probabilidades

de éxito.

-Diriqgir las estrategias de implementacién a los problemas encontrados en el analisis

diagnostico.

-Intervencién multifactorial: un Unico método suele ser insuficiente para lograr la

mejora, debido a los diferentes subgrupos dentro del grupo diana. Aunque ello no
significa que mas intervenciones garantice mayor éxito. Ademas tambien incrementa el
esfuerzo del grupo implementador y los costes, por lo que hay que buscar un equilibrio

en el nimero de componentes de la intervencion.

-lImplementacion por etapas: en las diferentes etapas se necesitan diferentes estrategias.

En la etapa inicial, el proceso de diseminacion es clave, consiste en difundir la
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informacidn, mantener a los profesionales informados sobre la mejora que se pretende
conseguir, y en una fase posterior la implementacion consiste en las estrategias para

conseguir la mejora e integrarla en la practica rutinaria.

-Nivel al que se dirige la mejora: también hay que tener en cuenta el nivel al que se

realiza la implementacion, pues hay estrategias mas adecuadas segun el nivel; no es lo
mismo una estrategia nacional o regional en las que es muy dificil realizar auditoria y
retroalimentacion, que una local (una unidad clinica o centro de salud) donde es mas

facil realizar dicha estrategia de implementacion.

-Cambio sostenido: para prevenir recaidas de la practica inadecuada una vez conseguida

la mejora es importante integrar o “institucionalizar” la estrategia en la rutina clinica

diaria.

-Evaluacidn continua: cada estrategia de mejora debe acompariarse de indicadores que

puedan ser facilmente medidos para evaluar la utilidad de la estrategia, retroalimentar al
grupo diana con los resultados, y realizar los ajustes necesarios a la estrategia de mejora
en caso de fracaso.

4.2 ANALISIS DEL CONTEXTO.

El contexto es el medio en el que se va a implementar un proyecto de mejora, es decir,
el entorno que rodea al profesional sanitario y que influye en su practica, y constituye
un mediador importante en la difusion de los cambios. Identificar los factores relevantes
del contexto puede contribuir al éxito de los procesos de implementacion. Hay muchas
variantes especificas del contexto incluso dentro del mismo sistema sanitario en un
mismo pais. Esta variabilidad ecoldgica y la interaccion de mudltiples factores que
pueden resultar condicionantes impiden la existencia de patrones o modelos

generalizables de implementacion.

Segun el modelo PARIHS de anélisis del contexto, la implementacion sera mas eficaz si
el entorno es receptivo al cambio, con culturas comprensivas, con fuerte liderazgo, y

con sistemas de informacidn eficaces para monitorizarla(36).
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Una historia de relaciones pobres entre las diferentes unidades locales (por ejemplo,
entre Atencion Primaria y el Hospital, o entre especialidades) puede significar una
dificil colaboracion entre los potenciales actores clave para el cambio.

El contexto, por definicion, varia en el tiempo y en el espacio, de tal manera que los
resultados de una implantacion de mejora en un lugar no son facilmente extrapolables a
otro con un sistema sanitario diferente (otro pais o incluso de una regién a otra), ni
siquiera son facilmente extrapolables los resultados de un periodo anterior a otro
posterior. En Espafia, el Sistema Nacional de Salud, compuesta o por diecisiete
servicios de salud con diferentes realidades sanitarias, formas de gestion, regulacion,
planificacion y provision, resulta complicado desarrollar estrategias nacionales de
mejora. Puede haber diferencias intersectoriales que afecten al plan de implementacion
y deban ser tenidas en cuenta. La Atencion Primaria, la Atencion Hospitalaria, y los
dispositivos de Salud Mental y Sociosanitaria presentan enormes diferencias en su

forma de trabajo, y estructura jerarquica.

En algunas comunidades auténomas se han desarrollado leyes y modelos de
acreditacion o planes de salud que podrian facilitar procesos de implementacion; pero

no son uniformes en toda Espafia(36).

Cada una de las diferentes organizaciones cuenta con distintas tradiciones de
aprendizaje y de capacidad de cambio. Algunos contextos pueden ser méas receptivos a
la medicina basada en la evidencia y, por ende, a las propuestas de implementacion

basados en guias de practica clinica u otros estandares de buena practica.

Caracteristicas de un contexto receptivo al cambio, se han descrito las siguientes(37):

-Historia positiva de relaciones entre profesionales y gestores y entre grupos
profesionales.

-Apoyo sostenido tanto politico como de la gestién, y la existencia de presion para el
cambio claramente definido a nivel local.

-Cultura organizativa local de apoyo, la infraestructura apropiada y los recursos.
-Relaciones eficaces y de calidad entre los grupos locales y dentro de ellos. Las guerras
de poder, las disputas de demarcacion entre equipos y especialidades afectan de manera
inversa a la capacidad de los grupos para aprender y lograr el cambio.
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-Acceso a las oportunidades para compartir la informacién y las ideas en el contexto

local.

-Capacidad de introducir cambios en la organizacion para fomentar intercambios mas

eficaces entre los grupos.

Una reciente revision sistematica, que incluyd 47 estudios sobre los factores relevantes
del contexto, encuentra que los siguientes factores se relacionaron con el éxito de la
estrategia de mejora de la préactica clinica(38):

-Liderazgo de los cargos gestores.

-Cultura organizativa.

-Infraestructura para el analisis de los datos y los sistemas de informacion.

-Afos de trabajo en la mejora de la practica clinica.

-Que los médicos se involucren en el proyecto de mejora.

-Motivacion en los microsistemas (servicios, centros de salud, etc..) para la mejora.
-Recursos disponibles para la mejora.

-Liderazgo del equipo implementador de la mejora.

43 METODOS PARA LA IDENTIFICACION DE BARRERAS Y
FACILITADORES.

Segun se menciona en el epigrafe 2.1, en los proyectos de mejora de la practica clinica
debe incluirse un andlisis de las barreras y facilitadores. Esta tarea puede realizarse de

las siguientes diferentes aproximaciones (39):

-Entrevistas/conversaciones con los implicados: clinicos, gestores, e incluso pacientes.

-Técnicas de grupo: tormenta de ideas, grupos focales, técnicas nominales, Delphi. Las

técnicas de grupo aportan mas datos en menos tiempo que las técnicas individuales pero
puede ser complejo reunir al grupo, y a veces determinadas dinamicas de grupo pueden

sesgar los datos.

-Encuestas: en ciertos casos puede aportar resultados mas representativos que las
entrevistas. Ademas permite explorar un mayor numero de factores. Como
incovenientes, el hecho de que son menos efectivas para identificar motivaciones

subyacentes, y que a veces es dificil conseguir una adecuada ratio de respuestas.
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-Estudio de datos recogidos de manera rutinaria: de historias clinicas, de volantes de

derivacion, u otros.

-Observacidn directa: puede proporcionar datos que no son facilmente obtenibles por

otras vias, aunque también la presencia del observador puede influir la realidad y sesgar.

Usualmente la recogida de la informacion sobre las barreras identifica multiples
barreras implicadas, las cuales no todas pueden ser tenidas en cuenta para disefiar la
estrategia de mejora. Por ello es necesario analizar las barreras para sacar conclusiones
sobre las mas determinantes o accesibles y establecer prioridades. Existen varios

métodos de analisis:

-Métodos cientificos: intentan establecer relaciones causales entre una barrera y un

posible resultado de mejora tras actuar actuar sobre ella. Mediante un estudio de
intervencion (“modelaje”) se testan los efectos sobre el resultado intermedio. Ej: un
taller practico que mejore una habilidad clinica (aunque el efecto final buscado sea un

cambio en la practica derivado de la aplicacion de dicha habilidad).

-Métodos de Mejora de la Calidad (Quality Improvement): disefiados para la mejora de
la préactica clinica més que para la investigacion. Entre ellos estan: el Diagrama de
Pareto; el diagrama en espina de pescado o de Ishikawa, y los diagramas de flujo.

e Diagrama de Pareto: se basa en el hecho de que unas pocas barreras
(aproximadamente un 20%) son las causantes de la mayor parte de los
problemas (80%) en un proyecto de mejora. Graficamente se representan las
frecuencias relativas de las barreras en histogramas (eje de las x) en orden
decreciente de frecuencia. En el eje de las y se representan las frecuencias
acumuladas de las barreras mediante una linea. Esta representacién visual ayuda
priorizar en la toma de decisiones (figura 2).

e Diagrama en espina de pescado o de Ishikawa: representa graficamente las
potenciales causas de los problemas o barreras en un nimero predefinido de
categorias (usualmente profesionales, pacientes, organizacion, estructura fisica,
aunque pueden ser otras). A la derecha se colocan los problemas, y a la izquierda

las causas.
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e Diagrama de flujo: consiste en representar visualmente el orden de actividades

por fases en el proceso de atencion a un paciente. Las barreras y facilitadores

son emparejadas a una 0 mas fases del proceso. Luego, la estrategia de mejora

ird dirigida a las barreras que provocan una adherencia especialmente baja a la

practica clinica correcta.
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Figura 2. Ejemplo de Diagrama de Pareto sobre barreras para el control de la infeccion

nosocomial en la UCI(40).
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Figura 3. Ejemplo de Diagrama de Ishikawa (causa-efecto) para identificar los factores
que inciden sobre la demanda en un centro de Atencion Primaria(41).
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Figura 4. Ejemplo de Diagrama de Flujo aplicado a un proyecto de mejora en la gestion

de listas de espera para cirugia de varices. A. Se identifican los puntos criticos del

proceso. B. Plan de accion (nuevo proceso variz) (42).
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4.4 ELECCION DE LA ESTRATEGIA DE MEJORA.

Se desconoce cual es el método ideal para el disefio de un proyecto de mejora de la
practica clinica. No obstante los expertos indican que se debe tener una aproximacion “a
medida” del grupo diana donde se quieren introducir las mejoras(43). Aunque esto
parece lo ldgico, frecuentemente se observa como la estrategia utilizada tiene que ver
mas con “lo que se esta familiarizado”, como por ejemplo sesiones formativas o
introduccion de medidas econdmicas (usualmente de tipo restrictivo estas ultimas). Tal
tendencia asume que el problema mas importante subyacente a la mejora esta
relacionado con ausencia de conocimientos de los profesionales, o el uso de la presion

externa como agente del cambio, lo cual no siempre es cierto.

Una revision Cochrane que incluia 26 estudios (12 en el analisis cuantitativo), sugiere
que las intervenciones a medida tienen 1,5 veces mas probabilidades de ser efectivas
que las que no lo son, pero debido al bajo nimero de estudios incluidos no pueden
concluir con firmeza acerca de la utilidad de las intervenciones a medida(32).

Por otra parte, el emparejar una barrera identificada con una intervencion de mejora no
es una tarea facil pues no existe un emparejamiento Unico. Por ejemplo, una sesion
formativa esta encaminada fundamentalmente a aumentar el conocimiento, pero por otra
parte también puede servir para concienciar y hacer cambiar actitudes. A su vez, las
actitudes pueden ser cambiadas mas efectivamente mediante una comunicacién
persuasiva por parte de un clinico experto con credibilidad, que ofrece perspectivas

atractivas o provee de evidencia cientifica de peso para estimular el cambio(43).

Al no estar tan claro quée método es el mas adecuado para emparejar las estrategias de
mejora con las barreras identificadas en el analisis del grupo diana. Por ello se proponen

dos métodos para el emparejamiento:
4.4.1 Método exploratorio:

Tormenta de ideas (método de grupo). Se basa en el hecho de que cuanto mayor sea el
namero de propuestas de mejora planteadas por el grupo implantador, mayor sera la
probabilidad de que una buena se encuentre entre ellas. Tal método es especialmente
util ante situaciones en las que hay riesgo de que se elija la estrategia con la que se esta

mas familiarizado aunque no sea la mas adecuada.
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4.4.2 Uso de teoria para la eleccion de la estrategia de mejora de la practica clinica.

Existe un creciente interés en el campo del uso de la teoria en el disefio de una estrategia
de mejora. Aunque no existe evidencia cientifica que indique que el uso de teoria para
elegir la intervencion implique mayores probabilidades de éxito, el hacer explicito la

teoria que subyace en el cambio puede aportar multiples beneficios.

La mayoria de estudios de mejora concluyen realizando afirmaciones causales sobre la
utilidad de una estrategia, pero frecuentemente no se dan explicaciones de cuales han
sido los mecanismos intimos que han causado el cambio. En este sentido, el uso de
teoria permite la maxima explotacion de los resultados de un proyecto de mejora, pues
con su uso se promueve la aplicabilidad de conocimiento de un proyecto, un contexto,
un reto a otro(44). Teoria por tanto es la manera en que podemos aprender unos de
otros(45).

El acercamiento al mundo de la teoria es una tarea a priori ardua para el profesional
sanitario pues este no esta familiarizado con los conceptos y terminologia basicos.
Dichos conceptos provienen del campo de la Sociologia, la Educacion, o la Psicologia.

Existen tres niveles de teoria(44):

-Gran teoria: sistemas tedricos que se aplican a un fendmeno social a gran escala (ej:

Teoria de la desigualdad social).

-Teoria de Medio Rango: a medio camino entre la gran teoria y la microteoria, proveen

de la explicacion sobre un fendémeno particular. Ej: Teoria del comportamiento

planificado.

Estos dos tipos de teorias pueden ser de utilidad al grupo de mejora para comprender un

problema y para guiarles en el disefio de su estrategia.

-Teoria pequefia, Microteoria o Teoria del Programa/Proyecto de Mejora: son teorias

Unicas y especificas de cada proyecto de mejora. Cada proyecto deberia tener la suya y

hacerla explicita. Estas teorias se componen de varios elementos:

e Los componentes de la intervencion dirigidos a obtener la mejora.
e Los posibles resultados esperados e inesperados con la intervencion. Los

métodos para su medicion.
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e Los mecanismos que vinculan la intervencion con los resultados, especificando

las condiciones (contexto) necesarias para la efectividad.

Lo que se persigue al hacer explicitos los vinculos y mecanismos entre la intervencion y
el resultado es permitir que afloren ausencias de consenso entre los miembros del grupo
de mejora, y las debilidades o incoherencias sobre la ldgica causal de la intervencién
propuesta.

Cuando no se usan microteorias se corre el riesgo de pasar directamente a la accion sin
un buen plan de medicion de resultados, o sin una adecuada medicion basal de la
practica, lo que impide por ejemplo realizar el seguimiento con una adecuada serie
temporal. También, se corre el riesgo de que las intervenciones desarrolladas sin el uso
de teoria sean poco claras acerca de los comportamientos especificos que se buscan.
Todo ello desemboca en publicaciones con descripciones muy pobres acerca de la
intervencion realizada, con limitada capacidad para comprender el cambio obtenido y

para aprender de la experiencia.

Un razonamiento explicito de la intervencion utilizada en el proyecto de mejora puede
ayudar a evitar el “culto del cargamento” en la ciencia de la mejora de la préactica
clinica. Este término fue acufiado por el fisico norteamericano Richard Feynman para
designar las actividades y publicaciones que retnen los rasgos externos de las
actividades y publicaciones cientificas, pero que no siguen un método cientifico o lo
siguen s6lo para defender o atacar una posicién, y no la contraria, lo que se entiende por
“quedarse en lo superficial o el nombre”, que tanto se utiliza en muchas supuestas
iniciativas gestoras(46). Surge por comparacion con los rituales «cultos del
cargamento» de varias islas de Melanesia desarrollados tras la segunda guerra mundial
por tribus preindustriales al entrar en contacto con los americanos y los japoneses. En
dichos rituales los devotos elaboran imitaciones de ciertos elementos caracteristicos de
la cultura occidental moderna (radios, aviones o pistas de aterrizaje) a modo de rogativa
a los espiritus para que les trajeran bienes de manufactura industrial, considerados de
origen divino. En nuestro caso, sin una buena base tedrica de los componentes activos
de una intervencion, determinados grupos de mejora pueden adoptar la “etiqueta” o la
apariencia externa de una intervencion previa exitosa para replicarla pero sin lograr

reproducir su impacto.
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Para facilitar el uso de teoria en los proyectos de mejora, se preconiza, cuando sea

posible, contar con la colaboracidn de un cientifico social o del comportamiento(44).

Por otra parte, es importante reconocer el valor de las teorias informales de mejora
derivadas de la experiencia personal que los clinicos acumulan en el dia a dia de su
lugar de trabajo. Estas teorias informales combinadas con las formales (ej: teorias de
rango medio) pueden ser de gran utilidad para guiar los proyectos de mejora y para
realizar los reajustes de las microteorias cuando aparecen problemas en el proyecto. En
este sentido, la mezcla de teorias formales e informales se parece al proceso de
diagnostico en la clinica. Los médicos expertos para llegar a diagnosticar un caso
complejo se mueven de manera circular entre los hallazgos observados en el paciente,
sus conocimientos médicos (teoria formal), y su experiencia profesional repleta de casos

atipicos, hallazgos de pruebas, etc...(teoria informal).

Por tanto, el reto actual en este campo no es tanto el conseguir que los profesionales
sanitarios usen teorias (realmente las usan siempre de manera implicita) sino que hagan
explicitas las teorias formales o informales que usan en sus proyectos de mejora. En la
tabla 3 puede verse un resumen de las principales teorias. Relacionado con dichas
teorias se presenta una clasificacion de las estrategias de mejora de la préactica clinica
(figura 5).
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Teoria

Aportaciones para la mejora

Profesional individual

Teorias cognitivas

Para mejorar los profesionales necesitan buena informacién y métodos de ayuda en

las decisiones.

Teorias educacionales

La motivacion intrinseca es crucial. Se mejora sobre la base de los problemas

experimentados en la préactica.

Teorias motivacionales

Se centra en actitudes, normas sociales percibidas, y control experimentado
relacionado con la préactica deseada.

Interaccion social y

contexto

Teoria sobre la comunicacion

Importancia de la fuente de la mejora (credibilidad), la formulacion de los mensajes
y su recipiente.

Teoria del aprendizaje social

La mejora se logra a través de la demostracion y el modelaje, y del refuerzo por

otros.

Teorias de la red social y la

influencia social

Adaptacion local de la mejora y uso de redes locales y lideres de opinién en la

diseminacion

Teoria del trabajo en equipo

Equipos mas efectivos son mas capaces de hacer los cambios necesarios para

mejorar porque comparten metas y son capaces de compartir conocimiento.

Teorias sobre la

profesionalizacion

La lealtad profesional, el orgullo y el consenso, la reinvencién de la propuesta de

mejora por el cuerpo profesional son importantes.

Teorias sobre el liderazgo

Involucrar y comprometer a los lideres y a los gestores en el proceso de mejora son

importantes.

Contexto organizativo

Teoria de las organizaciones

innovadoras

Debe tenerse en cuenta el tipo de organizacion; profesionalizar y descentralizar la

toma de decisiones (equipos) sobre la mejora es importante.

Teoria de la gestién de la

La mejora es un proceso ciclico continuo, con planes para mejorar que

calidad continuamente se adaptan sobre la base de la experiencia previa. Las mediciones
por toda la organizacion tienen por objetivo mejorar la cultura, la colaboracion, el
foco en el paciente, y los procesos.

Teoria del redisefio del | Cambiar los procesos multidisciplinarios de cuidados y colaboracion en vez de

proceso toma de decisiones individual.

Teoria de la complejidad

Concentrarse en el sistema como un todo, encontrar patrones en la practica y

emparejar el plan de mejora con estos patrones, probar el plan y mejorarlo.

Teoria  del aprendizaje

organizativo

La creacion o disponibilidad de condiciones en la organizacion para el aprendizaje

continuo pueden llevar a la mejora.

Teoria sobre la cultura

organizativa

Cambios en la cultura son un prerrequisito para la mejora, particularmente en la
cultura de equipo, flexibilidad, y orientacion externa.

Contexto Econémico

Teorias econémicas

Recompensas atractivas e incentivos econémicos pueden influir el volumen de

actividades especificas.

Teorias sobre el contrato

Los acuerdos contractuales pueden guiar la mejora profesional y organizativa.

Tabla 3. Teorias para planificar proyectos de mejora en el campo de la asistencia

sanitaria(47).
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Estrategias dirigidas a mejorar la practica clinica
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Figura 5. Métodos para implantar mejoras en la practica clinica(43).

4.5 TIPOS DE PROFESIONALES EN EL GRUPO DIANA Y FASES HASTA

LOGRAR LA MEJORA.

Dentro del grupo diana podemos encontrar diferentes tipos o subgrupos de

profesionales, la clasificacion mas conocida es la de Rogers(35):

-Innovadores: un pequefio grupo que es muy entusiasta sobre las nuevas ideas.

-La mayoria “media”.

-Rezagados: un grupo conservador que ofrece resistencia al cambio.
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La mejora tiene lugar dentro del grupo de profesionales a traves de redes sociales, en las
cuales varios subgrupos se influencian unos a otros. Es muy importante disponer de
innovadores y agentes del cambio dentro de estos grupos ya que ejercen un efecto
facilitador. Ademas, las estrategias de mejora utilizadas pueden variar dependiendo de

los diferentes subgrupos en el grupo diana.

Innovadores Mayoria Rezagados
intermedia
Motivacion Intrinseca, viendo Perteneciendo a un | Extrinseca,

para mejorar

las ventajas

grupo,

Coercion, Presion

relacionandose con | economica
otros
Influencia Dirigida a las ideas | Dirigida a la actitud | Dirigida a la
efectiva y conocimientos conducta
Metodos Buena informacion, | Fuentes personales, | Regulacionesy
fuentes con lideres de opinién, | acuerdos,
credibilidad, actividades con los | incentivosy

métodos escritos

colegas,

sanciones, ayuda

retroalimentacién con problemas

de los colegas practicos, claro

liderazgo

Tabla 4. Estrategias dirigidas a diferentes subgrupos de profesionales(43).

Por otra parte, se postula que tanto los profesionales individuales, los equipos de
profesionales (unidades clinicas o centros de salud), y las instituciones, pasan por varias
fases sucesivas hasta que se produce la mejora(35). Para cada fase se han propuesto
diferentes estrategias de mejora atendiendo los pros de cada estrategia(43). Las cinco

fases son las siguientes:
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Orientacion: tener conciencia de la existencia de la mejora propuesta. Ejemplo de

estrategia: folleto para captar la atencion con datos llamativos sobre el problema.

Comprensién: comprender lo que supone el cambio, andlisis de la propia practica
clinica. Ejemplo de estrategia: auditoria y retroalimentacion de la practica clinica.

Aceptacion: tener actitud positiva hacia la mejora propuesta, motivacion para mejorar.
Ejemplos de estrategias: adaptacion local, proceso de consenso local, involucrar a

lideres de opinidn.

Cambio: adopcidn real de la mejora en la practica clinica. Confirmacion del beneficio o

valor que aporta el cambio. Ejemplo de estrategias: talleres practicos.

Mantenimiento: integracion de las nuevas practicas en las rutinas diarias personales y/o

de la institucion. Ejemplos de estrategias: monitorizacion de la practica clinica,

recordatorios, incentivos.

4.6. EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE UN PROYECTO DE MEJORA.
4.6.1 ¢ Qué medir? indicadores de calidad.

Se debe identificar desde el principio en el plan de mejora, qué es lo que debe ser
evaluado, qué informacion debe recogerse, las fuentes de informacion y los
instrumentos para recogerla, asi como el disefio mas apropiado para la realizacién de
dicha evaluacion. Para la medicion del efecto de la estrategia disponemos de los

indicadores de calidad.

Los indicadores de calidad han sido definidos como “un elemento medible de la practica
clinica para el cual existe evidencia 0 consenso de que puede ser usado para evaluar la
calidad de la atencién prestada”(48). Estos pueden hacer referencia a la estructura(lo
que se necesita), el proceso(lo que hacemos), o el resultado(lo que ocurre) de la
asistencia sanitaria(49). Ha existido un importante debate sobre cuéles deben ser los

preferidos, si los indicadores de procesos o los de resultados.

Con respecto a medir el proceso (actividad clinica realizada por el profesional), las

ventajas sobre el resultado serian: la mayor disponibilidad de los datos, mayor facilidad
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para formular el indicador e interpretarlo, y habitualmente un menor tamafio muestral

requerido. Ademas se afectan menos por los confundentes.

Medir el resultado (estado de salud del paciente) puede plantear los siguientes
problemas: los resultados pueden ser dificiles de definir y estandarizar, no siempre se
pueden atribuir facilmente a una accién de mejora concreta, puede llevar un tiempo
variable su aparicion (a veces prolongado), y los confundentes pueden jugar un papel
que dificulte una medicion fiable y valida. Sin embargo, los indicadores de resultado a
menudo se relacionan con aspectos importantes para los pacientes y son menos

manipulables que los indicadores de procesos.

Los indicadores de procesos son los mas frecuentemente utilizados en los proyectos de
mejora de la préctica clinica. Lo preferible parece ser el utilizar una mezcla de ambos

tipos de indicadores siempre que sea posible(48).

Los indicadores pueden ser construidos de manera sistematica (basada en evidencia
cientifica) o no sistemaética(49). Siempre que sea posible los indicadores deben basarse
solamente en evidencia cientifica. Cuanto mejor sea la evidencia mayor sera el
beneficio derivado de la aplicacion de los indicadores en términos de reduccion de la
morbilidad y la mortalidad. En este sentido, las guias de préactica clinica son de gran
utilidad para los proyectos de mejora pues suponen una fuente de evidencia de buena
calidad para la eleccion de indicadores. Ademas, muchas guias para facilitar su

implementacion incluyen ya sus recomendaciones transformadas en indicadores.

En los casos en los que la evidencia sea limitada o metodolégicamente débil existen
métodos sistematicos de generacion de indicadores que combinan la evidencia con el

consenso de expertos.

4.6.2 Disefios epidemioldgicos utilizados para evaluar proyectos de mejora.

Existen mdltiples disefios para evaluar la efectividad de un proyecto de mejora. Se

describe a continuacién los mas utilizados.

Estudios Antes-Después Sin Grupo Control.
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En este disefio, se realiza una medicion basal de la adherencia de los profesionales a las
recomendaciones de cambio antes de la implementacion (usando ciertos indicadores), y
luego se realiza otra medicion de los mismos pasado un tiempo tras la implementacion,
cuando se prevea que la implantacion ha alcanzado su maximo efecto (habitualmente
meses). Se asume que los cambios en la practica clinica, la satisfaccion de los pacientes,
o de cualquier otro indicador, producidos entre el antes y el después se deben al efecto

de la estrategia de implementacion (figura 6).

Dicho disefio, es el méas sencillo y el que menos recursos requiere. Sin embargo, s uno
de los disefios mas débiles en cuanto a validez para establecer relaciones causales entre
una estrategia y su utilidad, pudiendo sobreestimar el efecto de la intervencion(50). La
razon para ello, es que pueden ocurrir ciertos sesgos de dificil control (Hawthorne,
tendencias seculares, cambios subitos), por ejemplo: la disminucion en la prescripcién
de ciertos farmacos no recomendados por una guia puede deberse a un cambio subito,
que ocurra durante la fase de implementacion, en los medicamentos que precisan visado
de inspeccion, creandose la falsa sensacion de que ha sido la guia la que ha conseguido
disminuir la prescripcion. Dada la debilidad intrinseca de estos estudios, ha de tenerse
en cuenta el haber descartado razonablemente las hipotesis explicativas alternativas a la
estrategia de implementacion, como causa del efecto encontrado(51). Este tipo de

estudios son excluidos de las revisiones del grupo EPOC de la Cochrane.
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Figura 6. Disefio de un Estudio Antes-Después Sin Grupo Control, para la

implementacién de mejoras en la préactica clinica (50).

Estudios Antes-Después Con Grupo Control.

En dicho disefio, se incluye a un grupo control de profesionales que tienen similares
caracteristicas (incluyendo el nivel de adherencia basal de su practica clinica a las
normas de buenas practicas). Este grupo control estaria expuesto a las mismas
probabilidades de sufrir las tendencias seculares o los cambios subitos que la poblacion
de estudio. Los datos se recogerian al mismo tiempo en ambos grupos usando métodos
similares. Cualquier diferencia encontrada tras la implementacién entre ambos grupos
de estudio se asume que se debe al efecto de la intervencion (Figura 7). Entre los
problemas de tales estudios estan la dificultad para encontrar un grupo similar como

control (a menudo existen diferencias basales).
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Grupo Control e | TS Grupo Control
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Implementacion
de la Guia

Figura 7. Disefio de un Estudio Antes-Después Con Grupo Control, para la

implementacion de mejoras en la préactica clinica (50).

Series Temporales Interrumpidas.

Estos disefios intentan detectar si una intervencion ha tenido un efecto
significativamente mayor sobre la tendencia temporal subyacente. Se utilizan cuando es
dificil aleatorizar o encontrar un grupo control. Los datos se recogen en multiples cortes
antes y después de la intervencion. Los mdltiples cortes antes de la intervencién
permiten estimar la tendencia subyacente (que puede ser ascendente, descendente, o
estacionaria). Las mediciones multiples realizadas tras la intervencion permiten estimar

su efecto, teniendo en cuenta la tendencia subyacente o secular (figura 8).

Las series temporales tienen como inconvenientes que no confieren proteccion contra

los efectos de otros eventos que ocurran al mismo tiempo de la intervencion y que
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pudiesen bien aumentar o disminuir falsamente su efecto. No obstante, la limitacion
mas importante suele venir en la dificultad para recoger suficiente nimero de cortes de
datos (como regla general hacen falta 20 mediciones antes y otras 20 después), a no ser

que estos estén ya disponibles automaticamente (bases de datos).

Adherencia )
I , Tendencia
ala Guia Observada
Tendencia
___..----=""" Subyacente
Tiempo

Implementacion
de la Guia

Figura 8. Disefio de una Serie Temporal Interrumpida para la implementacion de

mejoras en la préctica clinica (50).

Control Chart (Control estadistico de procesos).

Basicamente se trata de un disefio que combina el rigor de un analisis de series
temporales con la representacion grafica, lo que permite a los no expertos en estadistica
conocer de una manera rapida y comprensible si la estrategia de implementacion ha sido

efectiva 0 no(52).
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Este disefio implica, al igual que en las series temporales, que se realicen mediciones
secuenciales de la practica clinica a lo largo del tiempo, antes y después de la
implantacion de la estrategia de mejora. EI fundamento del control chart es que
normalmente siempre existen variaciones aleatorias en mediciones sucesivas (variacion
comun), pero también existen variaciones debidas a motivos especiales (variacion
especial), como por ejemplo podrian ser los aumentos en los tiempos de espera en
Urgencias cuando entran los nuevos residentes cada afio. Estadisticamente se establece
un limite superior e inferior que consiste en 3 desviaciones estandar de la media
estimada para el parametro de implementacion. Una vez rebasado este limite se
considera que ha existido una variacion especial. Otros criterios estadisticos utilizados

para considerar como exitosa una estrategia con este disefio serian:

-Dos de tres puntos sucesivos mayores de 2 desviaciones estandar de la media al mismo

lado de la linea central.

-Cuatro de cinco puntos sucesivos mayores de una desviacion estandar de la media al

mismo lado de la linea central.
-Ocho puntos sucesivos en el mismo lado de la linea central.

-Seis puntos sucesivos que muestren un incremento o un descenso (una tendencia); o un

obvio comportamiento ciclico.

Una estrategia de implementacion que pretenda modificar de forma relevante un
indicador asistencial, supondria una causa de variacion especial dentro del proceso (ver
ejemplo en figura 9). Toda variacion especial detectada requiere un estudio ya que no
siempre va a ser debida a la intervencion. En dicho sentido, este disefio tampoco esta
libre de las dificultades para interpretar los resultados por los cambios subitos que
ocurran a la vez que se realiza la implantacion. De nuevo se necesitan descartar
hipétesis rivales a la hora de extraer conclusiones, por lo que el buen conocimiento del

entorno local y de lo que ocurre durante la implementacion es muy importante.

Entre las ventajas de este disefio se encuentra el poder detectar mejoras con mas
rapidez, asi como ver el efecto de la implementacion a largo plazo (ya que hay
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intervenciones cuyo efecto decae con el tiempo), 1o que a su vez permite tomar nuevas

medidas o refinar la intervencion para seguir mejorando.

S0

Intervencién

ol A -

60 ——
Das .
transcurridos ~-m- Mediana
— LCS
2% &d
— &
1y | .5
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Nov Ene Mszy Ago Ene I’dar Jun  Eme Feb May Jun  Jul  Ene Abr Jun Jdun Jul Ago Sep Dic
94 985 95 95 96 96 96 97 97 97 97 G7 098 98 98 98 9B 98 98 98

Fecha de la mamografia

Figura 9. Ejemplo de Control estadistico de procesos (Control Chart). Gréaficos de
control de los tiempos extra-hospitalarios antes y después de la intervencion para
reducir los tiempos de espera para el tratamiento, en un programa de prevencién de

cancer de mama(53).

El Ensayo Clinico Aleatorizado por Grupos o Clusters

El ensayo clinico por grupos es considerado el patron oro para la evaluacion de la
eficacia de una estrategia por su capacidad para controlar los sesgos(54). En este tipo de
estudios no se aleatorizan pacientes sino grupo de clinicos que trabajan de manera
relacionada (por centros de salud dentro de un area sanitaria, por servicios hospitalarios
de una especialidad, de varias areas), y que por tanto pueden tener una practica clinica
parecida, se analiza por tanto la préctica clinica realizada con sus enfermos. Si se
aleatorizasen pacientes en vez de profesionales sanitarios, se correria el peligro de que
los pacientes fuesen tratados de la misma manera en ambos grupos. Tal fendmeno se
denomina “contaminacion”. Por dicho motivo normalmente se realiza aleatorizacion de
grupos de profesionales. El hecho de aleatorizar a un nivel (grupo de profesionales) y
medir resultados a otro nivel (pacientes) tiene implicaciones estadisticas especificas en
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cuanto al célculo del tamafio muestral (nimero de grupos de clinicos y de pacientes a
reclutar), siendo mayor el nimero de grupos o pacientes en los casos de practica clinica
mas homogénea (Servicios Hospitalarios) y menor en los casos de practica mas

heterogénea (Atencidn Primaria)(55).

Los ensayos clinicos aleatorizados por grupos son complejos de disefiar y ejecutar, y
muy costosos tanto en tiempo como en recursos. Pueden ser necesarios 4-5 afios y
muchos miles de euros para completar todo el proceso de disefio, ejecucion, y
publicacién de resultados.

4.7 ASPECTOS ECONOMICOS DE LOS PROYECTOS DE MEJORA DE LA
PRACTICA CLINICA.

4.7.1 Determinantes del coste efectividad en un proyecto de mejora.

En entornos como el sistema sanitario publico donde los recursos y presupuestos son
finitos, interesa considerar no solo el efecto de mejora de la préactica clinica conseguido
con la estrategia, sino también los costes del proyecto de cambio. La informacién
derivada del aspecto economico en los proyectos de mejora puede ayudar a los
planificadores sanitarios y a los gestores a decidir qué estrategias merecen la pena poner
en marcha y financiar y cuéles no. Sin embargo, tal informacidn no esta habitualmente
disponible. En una revision sistematica en la que se realizaban 309 comparaciones de
estrategias para implantar guias, solo un 29% de las comparaciones aportd informacién

sobre los costes resultantes por los cambios a introducir (33).
El coste efectividad de un proyecto de mejora depende de cuatro factores (56):

1) El coste efectividad de la nueva préactica clinica recomendada (ej: coste efectividad

del uso de betabloqueantes tras un infarto de miocardio). A mayor coste efectividad de
la practica recomendada, mayores probabilidades de que el proyecto sea coste efectivo.

2) La préactica clinica basal. Cuanto mas bajo sea el porcentaje de profesionales, que sin

haber recibido la estrategia de mejora, cumplan la practica recomendada, mayor sera la
probabilidad de que sea coste efectivo el proyecto de mejora. Por ejemplo, si el uso de
betabloqueantes entre los profesionales de manera basal es de un 97%, existe un efecto

techo, y aunque la estrategia sea efectiva el margen de mejora es muy bajo.
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3) Los costes de la estrategia de mejora. A mayores costes de la estrategia, menores

probabilidades de que sea coste efectivo el proyecto. En este sentido, las estrategias
multifactoriales tienen probablemente mas posibilidades de ser efectivas, pero a un
coste mayor. Habrd que considerar el nimero de componentes de la estrategia,
limitandolos a los esenciales pues aunque algun otro pueda conseguir mayores mejoras

quiza son marginales, con un coste muy superior.

4) La efectividad de la estrategia de implementacién. A mayor cambio conseguido con

la estrategia, mayor probabilidad de que sea coste efectiva la estrategia. En este sentido
tiene importancia el marco temporal del efecto conseguido. A mayor duracion de los

efectos, mayor probabilidad de coste efectividad.

4.7.2 Analisis de costes

A la hora de considerar los costes de un proyecto de mejora, hay que tener en cuenta

varios tipos de costes (57).

1) Los relacionados con el desarrollo de la innovacion: los costes por el tiempo

dedicado a la elaboracion de la guia, protocolo, 0 nuevo procedimiento. Si se trata de la

introduccidén de una guia ya publicada no implica un gasto adicional.

2) Los relacionados con el desarrollo de una estrategia de implementacion especifica:

los costes por el tiempo dedicado a preparar el proyecto, las sesiones clinicas que haya

que dar, elaboracion de un protocolo a partir de una guia, formar a los formadores, etc..

3) Los relacionados con la ejecucion de la estrategia de implementacion: por ejemplo,

los costes por los desplazamientos a los centros de salud del especialista del hospital, el
tiempo dedicado a las sesiones o talleres formativos que ha sido preciso dar a los
médicos para que realicen la nueva préctica, los costes del tiempo y recursos dedicados
por el equipo implantador para realizar las mediciones de la practica clinica y proveer

de retroalimentacién de resultados a los médicos, etc...

4) Los relacionados con el cambio en la préctica clinica realizada tras la estrategia de

mejora: la nueva practica clinica puede conllevar una reduccion en la peticion de
pruebas complementarias no necesarias, 0 una reduccién en la estancia hospitalaria,

entre otras.
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5. MODELOS Y ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA PRACTICA CLINICA
FRECUENTEMENTE USADOS.

5.1 EL CICLO DE MEJORA.
5.1.1 El ciclo PDSA.

Conocido de multiples maneras como el Ciclo/Circulo/Rueda de Shewhart/Deming, o
PDCA/PDSA (Planificar-Hacer-Verificar/Estudiar-Actuar). Es un modelo de mejora
continua de la calidad basado en un concepto ideado por el fisico, ingeniero, y
estadistico estadounidense Walter A. Shewhart en 1939. Fue popularizado por Deming
al presentar el Ciclo en Japon en los afios 50. Por tanto, el nacimiento del ciclo de
mejora esta vinculado a la calidad de la produccion industrial. Langley en 1996 propone
su uso para la mejora de la calidad de los servicios sanitarios.

Actuar Planificar

Verificar/
Estudiar

Figura 10. Esquema del Ciclo de mejora de Shewhart/Deming o PDCA/PDSA.

Actualmente los ciclos de mejora son a menudo un componente nuclear de muchos
modelos y estrategias de mejora. Siendo aparentemente simple, el ciclo de mejora es en
si una intervencion compleja compuesta de una serie de etapas interdependientes y de
principios fundamentales que guian su aplicacion. Esta aplicacion a su vez se ve
afectada por el contexto local(58). Basicamente el método consiste en un ciclo de
aprendizaje en cuatro etapas para ir adaptando los cambios dirigidos a conseguir la
mejora de la practica clinica. Estan indicados especialmente para proyectos de mejora a
pequefia escala. El ciclo es un método cientifico pragmatico para testar cambios
introducidos en sistemas complejos, como la préactica clinica. Sus cuatro etapas reflejan
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el método cientifico experimental: formular una hipotesis, recoger datos para testar la
hipotesis, analizar e interpretar los resultados, y hacer inferencias para iterar la
hipbtesis. De esta manera el aprendizaje se logra a través de intervenciones

experimentales disefiadas para testar un cambio.

Una reciente revision sistematica analiza los proyectos de mejora de la préactica clinica
en los cuales se ha usado el ciclo de mejora o PDSA (58). Llama la atencion que menos
del 20% de los estudios revisados completen més de un ciclo iterativo de mejora.
Ademas, solo un 14% usé regularmente datos con una periodicidad mensual 0 mas
frecuente. Finalmente, solo el 9% incluyd explicitamente una prediccion de los
resultados esperados, y un 15% usO tamafios muestrales crecientes en cada ciclo,

propios de un proyecto a pequeria escala.

Tales resultados indican por tanto la habitual aplicacién inconsistente del ciclo PDSA
en los proyectos de mejora. Con lo cual no se le saca todo el partido al método, pues si
no hay ciclos iterativos no se aprende del ciclo anterior, y no se adaptan las
intervenciones. También se corre el riesgo de perder el tiempo y recursos aplicando el

ciclo en proyectos a gran escala sin realizar ciclos previos a pequefia escala.

La considerable variacion observada en la aplicacion del ciclo de mejora, sugiere que se
debe ser cauto a la hora de interpretar los estudios en los que se evalla la utilidad del
ciclo de mejora cuando se ha utilizado este como una “caja negra”, existiendo por tanto

mucho margen de mejora en el uso de los ciclos (58).

El término “caja negra” se aplica a cualquier campo de la filosofia y la ciencia, deriva
de la teoria de los sistemas abiertos. Se refiere a aquel elemento que es estudiado desde
el punto de vista de las entradas que recibe y las salidas o respuestas que produce, sin

tener en cuenta su funcionamiento interno, lo que ocurre en el proceso (figura 11).

Entradas Salidas

Caja Negra

Estimulos Respuestas

Figura 11. Esquema de una caja negra.
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5.1.2. EL CICLO DE PALMER

Introducido a principio de los 80 por la investigadora estadounidense RH Palmer, fue
popularizado en Espafia por la adaptacion realizada por el Dr. Pedro J. Saturno en los
afios 90 en el contexto del programa de calidad EMCA de la Region de Murcia(59,60)
(Figura12 y 13).

e~

Identificacion del problema

Disefio del estudio y
fijacion de standards

N

Recogida y

Reevaluacioi
valuacion y analisis de datos

monitorizacion

\ ]

Aplicacién de medidas Feed back de los resultados
correctoras a los profesionales
Deteccion de ’/
deficiencias

Figura 12. Ciclo de garantia de calidad de RH Palmer.
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5.2 METODOS EDUCATIVOS
5.2.1 Aspectos generales.

Los métodos educativos tradicionalmente han sido los métodos mas ampliamente
usados para la mejora de la practica clinica. Existen diferentes tipos (tabla 1). Las
revisiones Cochrane disponibles indican que el efecto promedio de la educacion es
pequefio, apenas de un 5% de mejora, independientemente del tipo de método
aplicado(29,31,61). A pesar de ello, los métodos educativos son muy valorados por su

capacidad para predisponer al cambio, siendo dificil cuantificar este efecto.
Algunos aspectos relevantes de los diferentes métodos serian(62):

-Materiales educativos: dado que los costes de los materiales educativos son
relativamente bajos, aunque su efecto sea pequefio, suele merecer la pena, sobre todo si
se aplican a gran escala. Son considerados un componente habitual de muchas

estrategias multifactoriales.

-Sesiones formativas a pequefia escala: pueden ser mas efectivas que las realizadas a
gran escala pues permiten introducir elementos de interactividad, y adaptacion a las

necesidades de los participantes.

-Visitas de un facilitador (Outreach visits): es una estrategia relativamente cara, por lo

que debe valorarse bien los costes frente a los efectos conseguidos.

5.2.2 Determinantes de la efectividad de la educacion

Se conocen varios elementos en los métodos educativos que pueden influir su

efectividad para mejorar la practica clinica(62):

-Evaluacion previa de necesidades formativas: el aprendizaje es mayor cuando el

contenido educativo es percibido como relevante y cuando se han establecido metas

concretas.

-Duracion de la actividad educativa: cuanto mayor tiempo se invierta en la formacion,

mayor sera la exposicion del grupo a esta y mayor el beneficio.
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-Composiciédn del grupo: cuando los profesionales que asisten a la actividad formativa

pertenecen a la misma organizacion el beneficio es mayor que si son de organizaciones

diferentes.

-Participacion activa del grupo: la participacion de los profesionales puede incrementar

su motivacion para aprender y las posibilidades de que se adapte la formacién a las

necesidades particulares del grupo.

-Uso de lideres de opinidn: el uso de lideres de opinion puede aumentar la efectividad
de la formacion. Los lideres de opinion son individuos que son reconocidos por sus
colegas por su compromiso con la mejora de la préctica clinica, tienen autoridad clinica
reconocida en un area especifica, y un modelo de rol altruista. La mediana de efecto de
los lideres de opinion para conseguir mejoras en la practica clinica es de un 12% (-15
a+72%) (63).

5.3 RECORDATORIOS, Y AUDITORIA Y RETROALIMENTACION

Son unas de las estrategias de mejora mas usadas en los proyectos de mejora. Consisten
en la provision de informacién clinica relevante a los médicos poco antes, durante,
(recordatorios) o después (auditoria y retroalimentacién) de la actividad clinica (Figuras
14y 15).

Varias teorias sobre implementacion efectiva de mejoras, sugieren que tanto los
recordatorios como la retroalimentacion son probablemente apropiadas para mejorar la
practica clinica. Entre ellas: las teorias de la comunicacion, la teoria de la educacion,

teorias motivacionales, y teorias economicas (tabla 3).

La auditoria y retroalimentacion de la practica clinica de los profesionales pueden ser
juicios que tienen como referencias guias u otros estandares de buena practica, por
ejemplo, cuando se le envia a cada profesional por correo informacion periodica del
porcentaje de sus informes de alta de pacientes con infarto de miocardio, a los que les

ha prescrito una estatina.
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Los recordatorios pueden ir desde un simple escrito en papel (ej: carteleria en despachos
o salas de hospital) hasta un complejo sistema informatico de ayuda a la toma de
decisiones en el que ante una accién clinica (por ejemplo prescribir), se recomiende una
accion (ej: modificar la prescripcion por un riesgo de interaccion). Las principales

caracteristicas de los recordatorios, y de la auditoria y retroalimentacion pueden verse

en la tabla 5.
Auditoria y Retroalimentacion Recordatorios
Aplicacion Retrospectiva Prospectiva o concurrente
Formato -Verbal -Electronico a traves de
-Escrito (carta con resultados) aplicaciones asistenciales
-Escrito (posters)
Publico o privado Mas frecuentemente
privado
Contenido -Sin enjuiciar (pasivo) -Implicito: recordatorio de
-Valorando calidad con respecto a informacion clinica.
estandar (activo). -Explicito: recomendacion
-Con mensaje educativo. de hacer o evitar hacer una
-Comparando con resto de colegas. accion clinica.
Uso mas Reducir sobreuso Aumentar adherencia a
frecuente guias/recomendaciones
Frecuencia Mensual, trimestral, semestral, anual Encuentro especifico

Tabla 5. Caracteristicas diferenciales de los Recordatorios y de la Auditoria y

Retroalimentacion.

La revisiones sistematicas que han valorado su efectividad muestran una efectividad
para mejorar la practica clinica de modesta a moderada (menor al 15%)(30,64,65). Entre

los factores que pueden modificar la utilidad de ambas estrategias se encontraria:
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-Fuente y agente que los aplica: se debe confiar en que se proporcionan datos validos y

fiables.

-Formato: para la retroalimentacion, si los datos suministrados sobre el profesional
individual se acompafian de datos de los colegas, son mé&s efectivos. Para los
recordatorios o la retroalimentacion, el incluir un objetivo a alcanzar se asocia con

mejores resultados.

-Momento: parece que los efectos aumentan si la informacion aparece directamente en

el momento de la toma de decisiones.

-Duracion: debido a las frecuentes recaidas cuando cesan las dos estrategias es necesario
mantenerlas durante largo tiempo o acompanarla de otras estrategias, para consolidar la
mejora obtenida.

Se ha visto que los recordatorios, mas que la retroalimentacion, son especialmente
adecuados para aumentar la adherencia a guias. Los recordatorios pueden jugar un papel
en ayudar a procesar mas facilmente informacion compleja. Un tipo de recordatorio (los
sistemas computarizados de ayuda a la toma de decisiones) son particularmente
efectivos para mejorar las actividades clinicas de prevencion, de solicitud de pruebas, y

de prescripcion, y menos para el manejo de enfermedades(66).

Otro ejemplo de recordatorio serian los listados de verificacion o checklist, que ha
demostrado aumentar la seguridad y disminuir la mortalidad en procedimientos

quirargicos(67).
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Figura 14. Captura de pantalla en el que se muestra un recordatorio elaborado por el
Servicio de Farmacia Hospitalaria en el programa de prescripcidn electrénica, indicando
automaticamente al médico la necesidad de ajustar la dosis del antibiético en caso de

insuficiencia renal (los circulos en rojo se han afiadido para sefialar el recordatorio).
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Figura 15. Ejemplo de auditoria y retroalimentacion. Captura de pantalla de archivo
remitido por el Director de la Unidad Clinica por correo electronico a los miembros de
un Servicio en el que se resumen los datos de su prescripcién y la de sus compafieros (se

han eliminado los nombres a propdsito aungue en el original aparecian todos).

5.4 ESTRATEGIAS ORGANIZATIVAS.

Las estrategias organizativas, aunque menos conocidas y estudiadas, también pueden

producir mejoras relevantes.
5.4.1 Las vias clinicas.

Las vias clinicas son una herramienta de mejora de la préactica clinica que se vienen
usando desde los 80. Inicialmente fue desarrollado por enfermeria, pero rapidamente su
uso se ha extendido también a los médicos. Mas del 80% de los hospitales americanos
usan vias clinicas para sus procesos mas frecuentes. Hay 5 elementos que definen a una

via clinica(68):
1) Plan estructurado multidisciplinario de cuidados.

2) Se utilizan para implantar guias de préctica clinica u otra evidencia a nivel local.
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3) Se detallan los pasos en el curso de los cuidados o tratamientos a través de un

algoritmo, plan, o cualquier otro inventario de acciones.

4) Tiene un marco temporal o progresion basada en criterios. Se avanza en la via

conforme los pasos acordados se van cumpliendo.

5) EIl objetivo es estandarizar los cuidados para un problema clinico o procedimiento

especifico.

Por tanto es un instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante situaciones
clinicas que presentan una evolucion predecible. Describe los pasos que deben seguirse,
establece las secuencias en el tiempo de cada una de ellas y definen las

responsabilidades de los diferentes profesionales que van a intervenir.

Su disefio requiere la combinacidn de las técnicas fundamentadas en la medicina basada
en la evidencia, con el método formal de consenso para valorar los aspectos en los que

no hay evidencias.
Su disefio es una secuencia formal y rigurosa resumida en siete etapas(69):

1. Reclutamiento del equipo multidisciplinario (representativo de todos los grupos

profesionales implicados en el proceso).

2. Analisis basal de la préactica clinica del proceso a mejorar. Identificando los pasos
intermedios mas importantes y las variaciones que se producen sobre los resultados, y
sus causas. Para ello se combina la experiencia de los profesionales con la revision

critica de la experiencia externa (método formal de consenso y evidencia cientifica).

3. Responder las preguntas clinicas a abordar mediante técnicas de medicina basada en

la evidencia o métodos explicitos.

4. Disefio de la via clinica provisional y de indicadores para su evaluacion. Asi como los
documentos adjuntos (matriz temporal, indicadores de resultados, hoja informativa

pacientes, hoja de variaciones, y otras) (Figura 16).
5. Realizar estudio piloto y la via clinica definitiva.
6. Implantar la via clinica definitiva.

7. Medir su impacto y reevaluarla periédicamente.
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Una revision Cochrane ha evaluado la evidencia sobre la utilidad de las vias clinicas

para mejorar la practica clinica (70). Su principal resultado fue una reduccion en las

complicaciones intrahospitalarias OR: 0,58, 1C95% (0,36-0,94), asi como una mejora de

la calidad de la documentacion de los procesos de cuidados en las historias clinicas OR
11,95 1C95% (4,72-30,3).

Actividades
Fecha:

Dia 1 ingreso
Urgencias/planta

Dia 2 planta
Planta

Dia 3 alta primer
postoperatorio/Planta

Tratamientos y
actuaciones
médicas

Testo
determinaciones

Cuidados
de enfermeria

Medicacion

Actividad
Dieta

Informacién
Yy apoyo

Criterios

1. Médico de urgencia: historia
clinica y valoracién
Peticién de radiografia de torax
en inspiracion
2. Llamada a cirujano de guardia:
Evaluacion y cumplimentacion
historia clinica

1. Radiografia térax PA en inspiracion
en urgencias y otra para ver al dia
siguiente en la visita

2. Hemograma y pruebas de
coagulacion, gasometria venosa

1. Valoracién de necesidades
2. Plan de cuidados en reanimacion
y planta

3. Protocolo de catéter venoso
1. Nolotil 1 ampolla/6-8 h i.v.
si hay dolor

2. Sialergia: paracetamol
1giv/eh

Normal en cama o sentado
Normal

Aplicar protocolo de acogida
Informacion del servicio y del transito
Graficos de la via

. Evaluacién clinica
. Evaluacién de la radiografia:
—Si= 3 cm:tubo pleural
- Si < 3 cm seguir tratamiento
conservador
3. Solicitud de radiografia térax
(“urgente”)

1. Radiografia de térax AP
por la tarde

N —

1. Plan de cuidados
estandarizado

2. Presion arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura,
or turno
3. Via venosa heparinizada

1. Nolotil 1 comprimido/6 h
si hay dolor

2. Sialergia: paracetamol
1 comprimido/6 h

Normal en cama o sentado
Normal

Neumotérax esdpontaneo primario: enfermo joven sano, sin antecedentes

de enfermedad pulmonar previa

Tratamiento conservador: si neumotérax pequefio (< 3 cm) y paciente estable
Drenaje intratoracico en el segundo espacio intercostal linea media clavicular
o quinto espacio intercostal linea media axilar

Aspiracion: con presion negativa -20 cmH,O

1. Evaluacion clinica

2. Comprobacion radiografia
dia previo:

- Si no ha aumentado o ha
disminuido: alta

1. Plan de cuidados
estandarizado

2. Retirada de via venosa

Deambulacién
Normal

Informagion .
Informe de alta médico y de
enfermeria

Entrega y recogida de
encuesta de satisfaccion
Criterios de alta:
- Paciente estable
— Neumotdrax que disminuye
ono aumenta en 48 h

PA: posteroanterior.

Figura 16. Matriz temporal de una via clinica(71).
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6. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

6. 1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

De todo lo expuesto en los capitulos precedentes podemos destacar los siguientes

aspectos:

-Avances cientificos consolidados no se trasladan a la practica clinica tanto por factores
del profesional como del contexto: desconocimiento del médico, problemas

organizativos, sobrecarga asistencial, etc...

-Ello conlleva que la calidad de la practica clinica con frecuencia esté por debajo de
unos limites aceptables, suponiendo un grave problema tanto en términos de

morbimortalidad como de incremento de costes.

-La simple diseminacion de los avances cientificos mediante la publicacion de guias de
practica clinica no produce cambios relevantes. Se han demostrado que son necesarias
estrategias activas de implantacion de las guias y de modificacién de la practica clinica

para producir mejoras.

-Se han usado multiples estrategias de mejora de la practica clinica dirigidas a los
profesionales consiguiéndose logros, aunque con resultados variables. Hay limitaciones
a la hora de generalizar los resultados de los estudios debido a que la mayoria de los
estudios originales realizados no describen de forma exhaustiva la intervencion y otros
aspectos relevantes como el contexto o las barreras, desconociéndose cual es el
fundamento para la eleccion de una estrategia u otra. Ello indica que se han usado
teorias implicitas (microteorias no mencionadas), adaptadas a un contexto muy

particular, lo que limita la capacidad para generalizar las conclusiones del estudio.

-Se desconoce cuél es el método ideal para disefiar y ejecutar un proyecto de mejora de
la préctica clinica. Los expertos recomiendan una aproximacion sistematica paso a paso

en el que se tengan en cuenta una serie de aspectos potencialmente relevantes.
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6.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta principal de investigacion de esta tesis es conocer cudl es el estado de la

ciencia implementadora de mejoras de la préactica clinica en Espafia.

Otras preguntas secundarias que se plantean son: 2) Conocer cuales son las estrategias y
disefios mas utilizados en los proyectos de mejora de la préactica clinica realizados en el
contexto sanitario publico espariol, asi como su efectividad. 3) Identificar qué criterios
se siguen para el disefio de los proyectos de mejora, y 4) Identificar las principales
dificultades que enfrentan los investigadores espafioles en este campo para la

implantacion de sus proyectos.

6.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La mayoria de estudios realizados en el campo de la mejora de la practica clinica
provienen del &mbito anglosajon, ambito profesional, cultural, y organizativo, con
multiples diferencias con respecto a nuestro sistema sanitario publico espafiol. Hasta el
momento, no disponemos de ninguna revision sistematica de los estudios de mejora de
la practica clinica realizados en nuestro pais. Ademas en la mayor y mas rigurosa
revision sistematica que existe de estudios de mejora, que incluia 235 estudios, no habia
ni uno solo realizado en Espafa(33).

La revision sistematica de la literatura médica es un método cientifico reconocido para
avanzar en el conocimiento sobre la utilidad de las intervenciones en el campo de la
salud asi como sobre los posibles modificadores del efecto de dichas intervenciones. Es
un metodo valido para conocer la utilidad de las intervenciones cuando hay
incertidumbre, estando los resultados menos afectados por sesgos que la revision
narrativa; ademas, la revision sistematica sirve también para detectar aspectos
necesitados de mayor investigacion(21). Un estudio de este tipo podria aportar valiosa
informacidn sobre cual es la situacion actual de nuestra ciencia de implementacion: qué
disefios se estan utilizando, quée barreras son las méas frecuentes, qué estrategias y por

qué se estan usando, qué resultados se estan obteniendo.

Por otra parte, conocer de primera mano la opinién de los propios autores de los

estudios mediante su encuesta, completaria la informacién no aportada en sus
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publicaciones. Ello unido a la revision sistematica permitiria ahondar en las
conclusiones para generar conocimiento utilizable por nuestros profesionales para
mejorar futuros estudios. Ademas, permitiria informar de las dificultades y carencias a
planificadores sanitarios, organismos productores de guias, sociedades cientificas,
gestores, cargos intermedios en los centros sanitarios, comités editoriales de las revistas
médicas, investigadores, y docentes, sobre cuales son las necesidades formativas, y de
recursos, para el disefio y ejecucion de los estudios en el sistema sanitario publico de

Espana.

6.4 OBJETIVOS
Obijetivo principal:

Avanzar en el conocimiento del disefio e implementacién de los proyectos de mejora de

la préactica clinica dirigidos a los médicos, en el sistema sanitario publico espafiol.

Objetivos secundarios:

1. Identificar el mayor numero de trabajos publicados, realizados en Espafia, que
evallen en condiciones reales la utilidad de estrategias de mejora de la practica clinica

realizadas ante la deteccion de una practica clinica subdptima.
2. Describir los proyectos publicados de mejora de la préctica clinica en Espafia.

3. Analizar los elementos clave de dichos proyectos: efectividad, analisis de barreras,
disefios evaluativos utilizados, y otros aspectos, incluido el mecanismo causal de la

intervencion.
4. Explorar asociaciones relacionadas con el éxito o fracaso de los proyectos de mejora.

5. Obtener y complementar lo anterior con informacion suministrada por los propios
autores de los proyectos de mejora, haciendo especial hincapié sobre criterios de
eleccion de la estrategia, el uso de teoria, y las principales dificultades y prioridades de

mejora para el futuro.
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MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Revision sistematica de publicaciones de proyectos de mejora de la practica clinica

dirigidos a los médicos.

2. AMBITO DEL ESTUDIO

Estudios de mejora de la préactica clinica realizados en centros publicos o en privados

concertados, del sistema nacional de salud espariol.

El periodo de estudio abarca todas las publicaciones realizadas entre el 1 de enero de
1998 al 31 de diciembre de 2011.

3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién:

Estudios publicados, experimentales o no, dirigidos a los médicos, que evallden la
utilidad de técnicas de implementacion de evidencias cientificas, de cambios en la
organizacion de la asistencia sanitaria, o de cualquier otra estrategia dirigida a mejorar
la efectividad del sistema sanitario publico espafiol, elaboradas para mejorar un
problema detectado de practica clinica suboptima, y que aporten resultados bien en
forma de mejoras conseguidas en la practica clinica o de optimizacion de la estructura
organizativa y asistencial (por ejemplo: reduccion de listas de espera, estancias

inadecuadas, etc...).

Criterios de exclusién:

-Estudios cuyas medidas de resultados solo evallien conocimiento teérico adquirido, sin

evaluar medidas de proceso o resultado de la préctica clinica.
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-Estudios cuyos resultados sean evaluados mediante autorreporte de la préactica clinica

por parte de los médicos evaluados.

-Estudios que solo analicen costes, sin correlacién de dichos costes con mejoras

conseguidas en resultados clinicos u organizativos.

-Estudios no aleatorizados y sin grupo control, que sin medir la practica clinica basal
(previo o al comienzo de la intervencién), realicen una Unica medicion tras la

introduccidn del proyecto de mejora (al no permitir valorar el efecto de la intervencion).
-Estudios que evaluen estrategias no disefiadas por los autores del articulo.

-Estudios en los que no se pueda atribuir inequivocamente el resultado al efecto de la
estrategia de mejora (ej: coincidencia en el tiempo con un visado o una alerta de

farmacia).

-Estudios de mejora de la calidad con estrategias dirigidas exclusivamente a pacientes, y

a otros profesionales sanitarios (enfermeria, odontélogos, farmacéuticos, etc...).
-Solo publicados como abstracts de congresos.
-Estudios de més de 5 afios de duracion.

-Publicaciones duplicadas del mismo estudio que valoren permanencia de efectos a

largo plazo.

-Estudios realizados en hospitales privados sin concierto publico.

4. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realizaron busquedas sistematicas de estudios en las principales bases de datos de
publicaciones sanitarias internacionales y espafiolas(72): MEDLINE, EMBASE, IME,
IBECS.

Estas busquedas se complementaron con busquedas manuales en todos los nimeros
publicados en el periodo de estudio en la Revista de Calidad Asistencial, y en la Gaceta

Sanitaria.
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MEDL INE
Busqueda 1 en MEDLINE:

Los articulos publicados en Espafia se identificaron mediante el uso de un indexador
que permite identificar los articulos segun el pais de publicacion de la revista: Spain[PI].

Los términos Mesh de bdsqueda fueron:
-Guideline adherence.

-Quality assurance.

-Quality control.

-Quality improvement.

-Program evaluation.

-Peer review health care.

-Quality indicators, Health care.

-Utilization review.

((((((("Guideline Adherence"[Mesh]) OR "Quality Improvement”[Mesh]) OR "Quality
Assurance, Health Care"[Mesh]) OR "Quality Control”[Mesh]) OR "Program
Evaluation"[Mesh]) OR "Peer Review, Health Care"[Mesh]) OR "Quality Indicators,
Health Care"[Mesh]) OR "Utilization Review"[Mesh]) AND Spain[PI]

(limites activados: Humans, y Publication Date from 1998/01/01 to 2011/12/31):

Busqueda 2 en MEDLINE:

En los Gltimos afios muchas de las intervenciones de mejora se han producido en el seno
del movimiento para mejorar la seguridad de los pacientes. Por dicho motivo se

incluyeron términos de busqueda relacionados con la seguridad de los pacientes:
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-Safety management.
"Safety Management"[Mesh] AND Spain|[PI]

(limites activados: Humans, Clinical Trial, Letter, Randomized Controlled Trial, Case
Reports, Classical Article, Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial,
Phase IlI, Clinical Trial, Phase IV, Comparative Study, Controlled Clinical Trial,
English Abstract, Evaluation Studies, Journal Article, Multicenter Study, Technical
Report, AIDS, Cancer, Core clinical journals, MEDLINE, Nursing journals, Publication
Date from 1998/01/01 to 2011/12/31)

Busqueda 3 en MEDLINE:

Las intervenciones que tienen que ver con aspectos organizativos de la asistencia,

econdmicos, y del contexto se buscaron a través de los siguientes términos:

-Organization and Administration (y varios de los subencabezamientos que incluye).

CCCCCCeeaee Medication  systems, Hospital*[Mesh]) OR "Waiting Lists"[Mesh]))
OR "Efficiency, Organizational"[Mesh]) OR "Decision Making,
Organizational"[Mesh]) OR "Fee Schedules"[Mesh]) OR "Hospital Communication
Systems"[Mesh]) OR "Hospital Information Systems“[Mesh]) OR "Hospital-Physician
Relations"[Mesh]) OR "Hospital Restructuring”[Mesh]) OR "Product Line
Management“[Mesh]) OR "Knowledge Management"[Mesh]) OR "Management
Audit"[Mesh]) OR "Mandatory Programs”[Mesh]) OR "Medication Systems"[Mesh])
OR "Organizational Culture"[Mesh]) OR "Organizational Innovation"[Mesh]) OR
"Personnel Management”[Mesh]) OR "Referral and Consultation"[Mesh]) OR "Time
Management”[Mesh]) OR "Total Quality Management”[Mesh] AND Spain[PI]

(limites activados: Humans, y Publication Date from 1998/01/01 to 2011/12/31):

Busqueda 4 en MEDLINE:
Teérminos relacionados con intervenciones de mejora especificas:
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-Education continuing.
-Reminder systems.
-Feedback.

-Medical records systems, computerized.

Se afiaden a esta busqueda términos que se consideraron de interés y que no habian sido

incluidos en ninguna de las anteriores busquedas:
-Delivery of healthcare integrated.
-Case management.

-Process assessment (health care).

(((((("Education,  Continuing"[Mesh]) OR "Reminder Systems"[Mesh]) OR
"Feedback”[Mesh]) OR "Medical Records Systems, Computerized"[Mesh]) OR
"Delivery of Health Care, Integrated”[Mesh]) OR "Case Management"[Mesh]) OR
"Process Assessment (Health Care)"[Mesh] AND Spain[PI]

(limites activados: Humans, y Publication Date from 1998/01/01 to 2011/12/31):

EMBASE

Para localizar los articulos de interés, se utilizaron, entre otros, los siguientes términos
de Emtree (el equivalente al tesauro MeSH de MEDLINE):

medical audit; quality circle; total quality management; clinical indicator; performance
measurement system; practice guideline; root cause analysis; utilization review;
organizational efficiency; organizational structure; organizational theory; health care
planning; patient care planning; strategic planning; capacity building; change
management; hospital information system; hospital personnel management; staff

training; knowledge management; management theory; mandatory program;
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participatory management; team building; resource management; time management;
total quality management; work schedule; contract; workflow; health program; hospital
design; hospital planning; hospital policies; mental health organization; computerized
provider order entry; decision support system; medical information system;
performance measurement system; reminder system; reimbursement (incluyendo filtro
medline); medical fee; physician income; case management; patient referral; patient
scheduling; accreditation; consensus; peer review; peer review organization;
professional standards review organization; continuing education; continuing education
provider; cross training; education program; educational theory; in service training;
interdisciplinary education; problem based learning; integrated health care system;
patient safety.

Como filtro para encontrar los articulos de los trabajos publicados en Espafia se utilizd
el filtro “Spain: cy” (country of journal).

Otros filtros usados en EMBASE: exclusién de MEDLINE; afios 1998-2011; tipo de

publicaciones seleccionadas: articles, notes, letters.

BUSQUEDAS MANUALES

Se realizé también una busqueda manual de estudios en todos los numeros publicados
en la Revista de Calidad Asistencial y en Gaceta Sanitaria, durante el periodo de
busqueda considerado, debido al potencial interés de los articulos publicados en dichas

revistas para esta revision.

Busqueda en la Revista de Calidad Asistencial:

Secciones revisadas: originales, originales breves, articulos especiales, papers. Desde

2008 se incluye en la revision la nueva seccién de cartas al director.

Busqueda manual en Gaceta Sanitaria:
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Secciones revisadas: originales, notas de campo, y cartas al director.

Indice Médico Espafiol (IME).

Terminos utilizados para la busqueda en el titulo de los articulos: Recordatorio, Mejora,
Mejoria, Implantacién, Estrategia, Calidad, Protocolo, Guia, Indicadores, Auditoria,

Educativa, Educacion, Seguridad. AMFE. Modal. Evaluacion. Programa. Incentivo.

Iindice Bibliogréafico Espafiol (IBECS).

Para los afios 1999-2011 se utilizaron las siguientes estrategias de bdsqueda (no se

incluyd el afio 1998 en esta base de datos por no estar disponible dicho filtro):

"ESPANA/1999" or "ESPANA/2000" or "ESPANA/2001" or "ESPANA/2002" or
"ESPANA/2003" or "ESPANA/2004" or "ESPANA/2005" or "ESPANA/2006" or
"ESPANA/2007" or "ESPANA/2008" or "ESPANA/2009" or "ESPANA/2010" or
"ESPANA/2011" [Pais, afio de publicacion]

1)"certificacion de CALIDAD" or "aseguramiento de CALIDAD" or "gestion de
CALIDAD" or "indicadores de CALIDAD" or "mejora de la CALIDAD" or "sistema de
aseguramiento de CALIDAD™ or "sistemas de gestion de la CALIDAD" or "evaluacion
de la CALIDAD de atencion de salud" or "CALIDAD de la atencion de salud" or
"evaluacion del acceso y de la CALIDAD de la atencion de salud" or "garantia de
CALIDAD de la atencion de salud" or "indicadores de CALIDAD de la atencion de
salud” or "gestion de CALIDAD en salud" or "CALIDAD total" or "gestion de la
CALIDAD total" or "CALIDAD, acceso y evaluacion de la atencion de salud"
[Descriptor de asunto]

2) "GUIAS como asunto” or "GUIAS como tema" or "GUIAS de practica clinica como
asunto” or "GUIAS de practica clinica como tema" or "GUIAS de practica medica™ or

"GUIAS para la practica medica™ [Descriptor de asunto]
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3) "ADHESION A DIRECTRIZ" [Descriptor de asunto]

4) "PROGRAMA DE AUDITORIA MEDICA" or "PROGRAMA DE ESTIMULOS E
INCENTIVOS" [Descriptor de asunto]

5) "INDICADORES de gestion" or "INDICADORES de los servicios de salud"
[Descriptor de asunto]

6) "ESTRATEGIAS locales” or "ESTRATEGIAS nacionales” or "ESTRATEGIAS
regionales™ [Descriptor de asunto]

7) "SEGURIDAD DEL PACIENTE" [Descriptor de asunto]

8) "AUDITORIA clinica" or "AUDITORIA medica" or "programa de AUDITORIA
medica” [Descriptor de asunto]

9) "SISTEMAS RECORDATORIOs" [Descriptor de asunto]

10) "EDUCACION continua” or "EDUCACION medica continua™ [Descriptor de

asunto]

11) ( acreditacion ) or "ACREDITACION" or "ACREDITACION de hospitales” or
"ACREDITACION de instituciones de salud" or "ACREDITACION de programas™ or
"ACREDITACION de unidades hospitalarias™ [Descriptor de asunto]

12) "CONSENSO™ or "reuniones para desarrollo de CONSENSQO" [Descriptor de

asunto]
13) "ESTRATEGIAS" [Descriptor de asunto]

14) "EVALUACION comparativa™ or "EVALUACION comparativa en atencion de
salud” or "EVALUACION de la asistencia sanitaria por los iguales" or "calidad, acceso
y EVALUACION de la atencion de salud” or "EVALUACION de la calidad de
atencion de salud" or "EVALUACION de los servicios” or "EVALUACION de
procesos (atencion de salud)" or "EVALUACION de procesos Yy resultados (atencion de
salud)" or "EVALUACION de programas de salud" or "EVALUACION de programas
y proyectos de salud” or "EVALUACION de proyectos de salud" or "EVALUACION
de resultados (atencion de salud)" or "EVALUACION de servicios de salud”

[Descriptor de asunto]
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15) "PROTOCOLO:s clinicos" or "PROTOCOLOs de decision” [Descriptor de asunto]

16) "IMPLANTACION de planes de salud" [Descriptor de asunto]

17) "sistemas clinicos de apoyo a DECISIONes" or "toma de DECISIONes asistida por
computador” or "toma de DECISIONes asistida por computadora™ or "toma de
DECISIONes asistida por ordenador™ or "sistemas de apoyo a DECISIONes clinicas™ or
"toma de DECISIONes computarizada” or "uso de la informacion cientifica en la toma
de DECISIONes en salud” or "toma de DECISIONes medicas asistida por
computadora” or "toma de DECISIONes medicas asistida por ordenador” or "toma de
DECISIONes organizacionales” or "toma de DECISIONes organizativas" [Descriptor

de asunto]

18) "EFICIENCIA de programa™ or "EFICIENCIA organizacional” [Descriptor de

asunto]

19) "GESTION clinica” or "GESTION de calidad en salud" or "GESTION de
consultorios™ or "GESTION de la practica medica” or "GESTION de los servicios de
salud” or "GESTION del consultorio™ or "GESTION del tiempo™ or "GESTION en

salud" or "GESTION sanitaria” [Descriptor de asunto]

5. VARIABLES ESTUDIADAS

De cada articulo finalmente incluido en la revision se recogieron las siguientes

variables:

1. Nombre de la Revista.

2. Comunidad auténoma: lugar de Espafa donde se ha realizado el estudio.

3. Ambito: donde se desarrolla el estudio, Primaria/Hospital/ambos.

4. Tipo de centro asistencial: Publico/Privado concertado benéfico/no benéfico. Segun

el catalogo nacional de hospitales(73).
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5. Promotora del estudio: Médicos o Enfermeros del servicio/fuera del servicio, Jefes,

Direccion Médica, Direccion Gerencia, Farmacéuticos, Comision de Calidad, Unidad de
Calidad, Direccion sanitaria provincial/regional/nacional.

6. Disefio del estudio: antes-después sin/con grupo control, serie temporal interrumpida,

ensayo clinico aleatorizado por grupos.

7. Numero de mediciones de la practica clinica tras aplicar la intervencion de mejora.

8. Tiempo maximo transcurrido en meses desde la aplicacion de la intervencidn hasta

completar la medicién del efecto.

9. Estrategia: numero de elementos y tipos de estrategias de mejora (segun clasificacion

aportada en la tabla 1 de la Introduccién).

10. Modelos de mejora: modelos utilizados por los profesionales para la realizacion de

la estrategia: Ciclo de mejora PDSA, y sus variantes: Pedro J. Saturno, y la de RH

Palmer. Uso del diagrama de Ishikawa.

11. Especialidad médica o quirlrrgica a la gue va dirigida el proyecto de mejora.

12. Participacion del grupo diana: se tienen/no se tienen en cuenta la opinién de los

profesionales a los que va dirigida la mejora.

13. Mencién de Barreras para la mejora de la practica clinica: menciona/no menciona

las barreras, dirige/no dirige la estrategia a las barreras.

14. Comportamiento diana: prescripcion, reduccion de estancia media, adecuacion de

derivaciones, prevencion, etc...

15. Participacién de las estructuras locales de Calidad en el proyecto: Si/No.

16. Tipo de evidencia cientifica que se implanta: Guia de practica clinica de programa

nacional, de sociedad cientifica, nacional/internacional. Revision sistematica. Otras.

17. Tema abordado.

18. Tipo de resultados medidos: variable Dicotobmica/Continua, Procesos/Resultados en

salud.

19. Medicidn de costes: Si/No.
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20. Ahorro econdmico logrado con el proyecto, en euros.

21. Andlisis de todos los costes: Si/No.

22. Resultados obtenidos: positivos, negativos, sin efecto.

23. Numero de resultados medidos para cada comparacion.

24. Tamario del efecto (la mejora conseguida): mejora absoluta/relativa.

25. Uso de estadistica inferencial: Si, estadisticamente significativo, Si, no

estadisticamente significativo/No.

26. Consideraciéon sobre la generalizacion del proyecto de mejora por parte de los

autores: Si/No.

27. Financiacion del proyecto de mejora: Ninguna financiacion externa, Beca
regional/nacional, Sociedad Cientifica, Consejeria de Sanidad, laboratorio farmacéutico,

Fundacién sin &nimo de lucro.

6. DECISION DE NO EVALUAR LA CALIDAD DE LOS ARTICULOS
INCLUIDOS

Se decidid no evaluar la calidad de cada articulo por varios motivos: 1) En el pilotaje
realizado se detecto que la inmensa mayoria de estudios eran estudios antes despues sin
grupo control, para los cuales no hay escalas de calidad especificas. 2) Los estudios
antes-después son considerados per se como estudios de baja calidad y alto riesgos de
sesgos por lo que la evaluacion de calidad variaria poco la toma de decisiones (56). 3)
La aproximacién mas cercana (La escala Newcastle-Ottawa) exige con frecuencia
contactar con los autores para solicitar informacion extra, lo cual dificultaria la encuesta
que evaluaba las dificultades y prioridades para mejorar, considerada mas relevante para
nuestro estudio. 4) El volumen elevado de articulos hizo que el objetivo de la revision
se centrase mas en valorar otros aspectos como el proceso de elaboracion de la

estrategia y la validez externa.
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7. OBTENCION DE INFORMACION ADICIONAL DE LOS ARTICULOS
INCLUIDOS Y DE LAS OPINIONES DE LOS AUTORES

Se disefid un cuestionario especifico para conocer los datos que a priori se juzgaron
importantes y que probablemente serian dificiles de obtener de las publicaciones
directamente, y fue combinado con los elementos mas relevantes encontrados en la
bibliografia(74).

De esta manera, mediante encuesta estructurada remitida a los autores por correo
electronico, se solicité informacion adicional sobre el estudio, asi como sus opiniones
acerca de las principales dificultades en su planificacién y ejecucion. También se
preguntd por las prioridades que deben potenciarse para mejorar la ciencia

implementadora en Espafa.

La encuesta constaba tanto de preguntas abiertas, cerradas, o mixtas. Las respuestas
podian ser de eleccion multiple. En el mismo correo de la encuesta se adjuntaba el

articulo original por si el autor necesitase recordar algin detalle.

Tras el envio inicial de la encuesta, en caso de no obtenerse respuesta, semanas después

se remiti6 de nuevo el mismo correo a modo de recordatorio hasta en dos ocasiones.

Los temas preguntados intentaban evaluar los siguientes aspectos: de quién habia
partido la iniciativa del proyecto de mejora, composicion y capacitacion metodolégica
del grupo investigador, criterios que se siguieron para elaborar la estrategia, uso de
teoria, claves del éxito o fracaso de la estrategia, participacion del grupo diana en el
proyecto, mecanismos de accion de la intervencion, cultura de mejora de la préctica
clinica en el grupo diana, apoyo de los sistemas de informacion de la institucion,
disponibilidad de tiempo libre en el trabajo para realizar estos proyectos, apoyo de los
jefes/gestores para la ejecucion del proyecto, financiacion, y mejoras prioritarias a
acometer en Espafia para avanzar en la realizacion de proyectos de mejora. El

cuestionario se adjunta como anexo 1.
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8. ANALISIS

8.1 CALCULO DEL TAMANO DEL EFECTO DE LA INTERVENCION

Se registraron todas las mediciones de efecto realizadas en cada comparacion, tanto
aquellas que median el proceso de cuidados (dicotomicas o continuas) como los
resultados en salud (dicotdmicas o continuas). En los estudios en los que se reportaron
mas de una medicion para cada tipo de efecto, se utiliz6 la considerada por los autores
como la primaria. En el caso de no ser especificada por los autores, se calculo la

mediana de cada tipo de efecto.

Las mediciones dicotomicas de proceso fueron utilizadas como las primarias para
calcular el tamafio del efecto de cada comparacion, debido a que eran las medidas mas
frecuentemente reportadas y que eran mas estables que las medidas continuas.

Dado que unos estudios expresaban la mejora como reduccion de inadecuacién y otros
como aumento de la adherencia a unas recomendaciones de buena practica, en todos los
estudios el tamafio del efecto ha sido estandarizado de tal manera que una diferencia
positiva entre los porcentajes o medias pre/postintervencién eran el resultado

contemplado.

En las mediciones dicotomicas se calcularon las diferencias absolutas entre los
porcentajes de la postintervencion (ensayos clinicos o antes-después con grupo control),
y entre la postintervencion y la preintervencion (antes-después sin grupo control).

También se calcul6 la mejora relativa mediante las siguientes formulas:

Para ensayos clinicos o estudios antes después con grupo control:

%Diferencia antes—depués estudio—%diferencia antes—después control % 100
%Diferencia antes—después control

Mejorarelativa =

Para estudios antes-despues sin grupo control:

%Postintervencion—%Preintervencion
x 100

Mejora relativa = : :
%Preintervencion
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En las mediciones continuas se calcularon las diferencias absolutas y relativas de la

misma manera para los diferentes disefios de estudios, que para las dicotomicas.
Para valorar el tamafio del efecto, se consideraron los siguientes valores(33):
-Pequerio efecto: < 5% de mejora absoluta.

-Efecto modesto: > 5% y < 10% de mejora absoluta.

-Efecto moderado: > 10% y < 20% de mejora absoluta.

-Gran efecto: >20% de mejora absoluta.

8.2 MARCO ANALITICO UTILIZADO EN ESTA REVISION

Debido a la naturaleza de las intervenciones complejas de modificacidn de la practica
clinica, se esperd que hubiese una gran heterogeneidad en los estudios, no estando por

tanto indicada la realizacion de la sintesis numérica mediante un metaanalisis.

Se describen por tanto el rango de efectos observados y la mediana, tanto global como

para determinados grupos de estudios segun tipos o caracteristicas de la intervencion.

A la hora de evaluar los resultados, se considero estadisticamente significativo valores
de P <0,05, o bien si se tomaba toda la poblacion como referencia en cuyo caso no era

preciso realizar test de hipotesis.
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RESULTADOS

1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

La busqueda bibliografica produjo cerca de 18000 articulos, de los cuales cumplieron

los criterios de inclusion en la revisién 219 articulos. En total 206 estudios, pues en

algunos casos se detect6 que habia varias publicaciones del mismo trabajo (Tabla 1).

Fuente Articulos Cribados Articulos Seleccionados
MEDLINE 2696 85

EMBASE 2997 10

Busqueda manual 613 37

Rev. Calidad Asistencial

Busqueda manual 865 6

Gaceta Sanitaria

IME 6218 55

IBECS 4514 26

Total 17903 219 (206 estudios)

Tabla 1. Resumen de la busqueda bibliografica (periodo de busqueda del 1-1-1998 al

31-12-2011).

2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS.

2.1 CARACTERISTICAS GENERALES.

Los 219 articulos incluidos aparecen publicados en 57 revistas diferentes que abarcan

desde revistas puramente clinicas a las especificas de gestion y calidad (Tabla 2). La
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distribucion del nimero de articulos incluidos encontrada no fue proporcional al tamafio
por habitantes de cada Comunidad Auténoma, llamando la atencion el caso de la
Region de Murcia con 29 articulos incluidos (14,1%) (Tabla 3).

Revista N° de articulos (%0)
Revista de Calidad Asistencial 46 (21%)

Atencion Primaria 27 (12,3%)
Farmacia Hospitalaria 13 (5,9%)

Gaceta Sanitaria 9 (4,1%)

Cirugia Espanola 8 (3,7%)

Revista Espafiola de Cardiologia 8 (3,7%)

Atencion Farmaceutica 7 (3,2%)

Medicina Clinica 7 (3,2%)
Nefrologia 7 (3,2%)

Revista Clinica Espafiola 7 (3,2%)
Miscelanea (47 revistas) 80 (36,5%)

Total revistas: 57 Total articulos: 219 (100%)

Tabla 2. Distribucion de los articulos incluidos en la revision sistematica segun las

revistas donde aparecen publicados.

La mayoria de estudios se realizaron en centros publicos, realizandose en centros
privados concertados solo el 6,7% de ellos. La mayor parte son proyectos de mejora
realizados en el hospital (66,5%). En Atencion Primaria se hicieron el 19,4% de los
proyectos, siendo una minoria los proyectos en los que participan conjuntamente
Primaria y el Hospital (14%). Dentro de las especialidades hospitalarias hubo un amplio
rango de participacion, desde especialidades clinicas hasta el laboratorio. Los Servicios
maés frecuentemente afectados por la estrategia de mejora fueron: el hospital en general
(11,6%), Cirugia General (11,1%), Urgencias (10,6%), Medicina Interna (8,2%),
Traumatologia (6,3%), y Ginecologia (4,3%). Las citas bibliograficas de los estudios

incluidos pueden consultarse en el Anexo 2.
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Comunidad Auténoma

N° de estudios (%)

N° de habitantes (%)

Catalufia

43 (20,9%)

7.518.903 (16%)

Comunidad de Madrid

34 (16,5%)

6.454.440 (13,8%)

Regidn de Murcia

29 (14,1%)

1.466.818 (3,1%)

Andalucia

28 (13,6%)

8.402.305 (17,9%)

Comunidad Valenciana

23 (11,2%)

5.004.844 (10,7%)

Galicia 8 (3,9%) 2.748.695 (5,8%)
Pais Vasco 8 (3,9%) 2.188.985 (4,6%)
Castilla Ledn 6 (2,9%) 2.494.790 (5,3%)
Aragon 5 (2,4%) 1.325.385 (2,3%)
Castilla la Mancha 4 (1,9%) 2.078.611 (4,4%)
Islas Baleares 3 (1,5%) 1.103.442 (2,3%)
Canarias 3 (1,5%) 2.104.815 (4,5%)
Multicéntrico 3 (1,5%) -

Asturias 2 (1%) 1.050.917 (2,2%)
Cantabria 2 (1%) 588.656 (1,2%)
Navarra 2 (1%) 640.790 (1,3%)
Extremadura 1 (0,5%) 1.099.632 (2,3%)
La Rioja 1 (0,5%) 319.002  (0,6%)
Toda Espafia 1 (0,5%) 46.771.341 (100%)
Total 206 (100%)

Tabla 3. Distribucion de los estudios incluidos en la revision por Comunidad

Auténoma, frente a los datos poblacionales de cada Comunidad, afio 2014 (75).

2.2. DISENOS EVALUATIVOS UTILIZADOS Y NUMERO DE MEDICIONES
DEL EFECTO TRAS LA IMPLANTACION.

El disefio evaluativo utilizado en la inmensa mayoria de estudios incluidos fueron los
estudios antes-después. Los ensayos clinicos aleatorizados por grupos solo
constituyeron un 1,9% (Tabla 4). Con respecto al nimero de mediciones de resultados
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realizadas tras la implantacion, la mayoria de estudios solo midio los resultados en una

ocasion (Tabla 5).

2.3. TIEMPO DESDE LA IMPLANTACION A LA MEDICION.

El tiempo que transcurre desde completar la implantacion de la estrategia de mejora
hasta completar la medicion del resultado oscilé desde 0 a 36 meses, con una moda de
12 meses, y una media de 9,6 meses. Hasta en el 9,2% de los estudios la medicion del
efecto se completa en un tiempo mayor o igual a 18 meses desde completar la

implantacion de la estrategia.

2.4. FINANCIACION.

La mayoria de estudios (88,3%) no mencionan una fuente de financiacion en el articulo.
Entre los que lo mencionan, lo fueron a traves de becas de investigacion nacional el
5,8%, y regional el 1,4%. Un 1,9% de estudios fue financiado por laboratorios

farmacéuticos.

Disefio del estudio Numero (Porcentaje)
Estudio Antes-Después, Sin Grupo Control 177 (85,9%)

Estudio Antes-Después, Con Grupo Control 19 (9,2%)

Ensayo Clinico aleatorizado por Grupos o Clusters 4 (1,9%)

Otros disefios 6 (2,9%)

Total 206 (100%)

Tabla 4. Disefio epidemioldgico utilizado en los estudios incluidos en la revision.
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Numero de mediciones tras la intervencién Numero de estudios (Porcentaje)
1 76,5%
2 7,7%
3 4,6%
4 5,1%
>4 5,1%

Tabla 5. Numero de mediciones del resultado en estudios antes-después, tras aplicarse la

estrategia de mejora.

3. ESTRATEGIAS DE MEJORA.
3.1. COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA.

Los 206 estudios incluidos presentaron un amplio abanico de estrategias. Las mas
frecuentemente utilizadas fueron los métodos educativos (protocolos, sesiones clinicas,
y otras), las organizativas dirigidas a los profesionales, la auditoria y retroalimentacion,

y los procesos de consenso local (Tabla 6).

Las estrategias de mejora fueron complejas en su mayoria. Cada estudio utilizd una
mediana de 3 elementos en la estrategia, con un rango de 1 a 13 elementos (Tabla 7). Se
contabilizaron un total de 234 elementos diferentes (Anexo 3). Estos 234 elementos de
las intervenciones fueron agrupados utilizando la clasificacion de estrategias del Grupo
EPOC de la Cochrane (Tabla 1 de la Introduccion). La mayor parte de estos elementos
fueron cambios organizativos dirigidos a los profesionales (56,4%), seguidos por los
métodos educativos (11,2%), y por ultimo las mejoras organizativas estructurales (9%),
y los recordatorios (5,1%). La combinacion de un elemento educativo con uno

organizativo profesional estuvo presente en el 29,6% de los estudios.

Los elementos méas usados en las estrategias organizativas (6 estudios cada uno) fueron:
la comunicacion entre niveles asistenciales para consultas puntuales a través de
tecnologia -email y/o teléfono movil-; la optimizacion de los circuitos: de citas,

ingresos, envio de muestras de diagnostico; la adicion de nuevas funcionalidades al
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software asistencial usual; y la monitorizacion de indicadores a traves de un software

especifico.

El uso de estrategias simples con un solo elemento fue poco frecuente, de tal forma que
los métodos educativos fueron el Unico método en el 7,2% de estudios, y las

organizativas dirigidas a los profesionales en el 5,8%.

En muchas intervenciones participaron otros profesionales ademas de los médicos. Los

Farmacéuticos participaron en 25 (12,1%) estudios, y Enfermeria en 21 (10,1%).

Se encontraron pocos estudios que realizaran una estrategia de mejora para implantar
localmente un plan institucional (regional o provincial), en concreto fueron 6 estudios
(2,9%) (A29, A51, A52, A86, A130, A163). También fueron anecdoticos los estudios
multicéntricos o que afectasen a casi todo el pais. En este ultimo caso fue un Unico

proyecto de mejora, a cargo de la Organizacion Nacional de Trasplantes (A38).

En los anexos 4, 5, y 6 pueden consultarse los estudios clasificados por las estrategias

utilizadas.
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Tipo de Estrategia

Numero de estudios (Porcentaje)

Métodos Educativos:

-Protocolos

-Sesiones Clinicas

-Asesoramiento no impositivo (Farmacéuticos o

Infectdlogos)

144 (69,9%)
99 (48%)
68 (33%)

8 (3,8%)

Procesos de Consenso Local

56 (27,1%)

Auditoria y Retroalimentacién:

73 (35,4%)

-Dirigida al Global del Servicio 29 (14%)
-Personalizada al médico 24 (11,6%)
-Con mensaje educativo 4 (1,9%)
-No especificada 16 (7,9%)
Recordatorios 40 (19,4%)
Intervenciones Financieras (Incentivos) 12 (5,8%)
-Inclusion en contrato programa 9 (4,3%)
Intervenciones Organizativas: 103 (50%0)
-Orientadas hacia los profesionales

-Redisefio para aumentar eficiencia 48 (23,3%)

-Continuidad y coordinacion de cuidados 32 (15,5%)

-Vias Clinicas 24 (11,6%)
-Estructurales 35 (17%)

-Cambios en software, indicadores

automatizados, tecnologia...

-Acreditacion de la Unidad

27 (13,1%)

3 (1,4%)

Tabla 6. Estrategias de mejora mas frecuentemente utilizadas en los estudios incluidos

en la revision.
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NUmero de Elementos Frecuencia (%)

34 (16,5%)

48 (23,3%)

38 (18,4%)

28 (13,6%)

21 (10,2%)

o O (bW N

10 (4,9%)

>6 27 (13,1%)

Total 206 (100%)

Tabla 7. Numero de elementos de la estrategia de mejora.

3.2USO DEL CICLO DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA.

El uso del término ciclo de mejora en los estudios incluidos es referido en 36 estudios
(17,4%). EIl Ciclo de Palmer(59) y su adaptacion espafiola, el Ciclo de Saturno(60), es
utilizado en 23 estudios (A7, A10, A31, A35, A36, A45, A48, A74, AT6, AT7, A83,
A107, A119, A123, A129, Al138, Al147, A155, Al75, A178, A186, A188, A205). EI
Ciclo PDCA es utilizado en 4 estudios (A29, A55, A80, A107). Finalmente, se utiliza el
término Ciclo de Mejora pero si mencionar ningin modelo en concreto en 10 estudios
(A23, A67, AB9, A82, A96, A106, A149, A195, A198, A200).

El uso de mas de un ciclo de mejora completo solo se reporta en 17 estudios (8,2%)
(A28, A3l, A38, Adl, A46, A64, A67, A102, A117, A130, A134, A149, A151, Al153,
A181, A182, A201).

3.3 ELABORACION DE LA ESTRATEGIA. ESTUDIOS QUE REALIZAN
ANALISIS DE BARRERAS.

La mayoria de estudios incluidos no mencionan en la publicacion la realizacion de un
andlisis formal de barreras para dirigir el cambio. Se encontré un total de 35 estudios

que si realizaron y comunicaron en la publicacion el analisis de barreras (17%).
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Con respecto al uso de herramientas para la deteccion de dichas barreras, el Diagrama
de Ishikawa se us6 en 11 estudios (5,3%) (A7, A29, A31, A35, A45, A67, A77, A80,
A107, Al111, A198). El Analisis Basal de la practica clinica para detectar las barreras
con o sin el Diagrama de Pareto, se utilizo en 15 estudios (7,2%) (A10, Al7, A35, A89,
A99, A123, A178, A189, A192, A200, A205).

Otros métodos usados fueron: Diagramas de Flujo (79, A90, A102, A107, Al55),
Entrevistas con los profesionales (A8), Tormenta de ldeas (A119), Analisis de las
variaciones de una Via Clinica (A117), y realizacion de un Analisis AMFE (A27).

Son anecddticos los casos que mencionan las barreras a posteriori de haber realizado el
estudio, mas bien como experiencia (A91, A139, A77).

La mayoria de estudios presentaba un analisis de barreras basado en citas bibliograficas

0 bien era un analisis implicito basado en las percepciones y experiencia de los autores.

3.4 MECANISMO DE ACCION DE LA ESTRATEGIA.

Con respecto a los mecanismos intimos del cambio de la practica clinica por los que los
autores pensaban que actuaba su estrategia, es decir las microteorias del estudio, la
revision obtuvo el siguiente resultado: los autores las mencionan de manera completa en
el 26,7% de los estudios, y de manera incompleta en el 29,6% (Anexo 7). En el 43,2%

no se menciona cual es el mecanismo de accion de la estrategia de mejora.

3.5 EVIDENCIA CIENTIFICA UTILIZADA.

La mencion de uso de estdndares de buena practica clinica (evidencia cientifica) en las
intervenciones es muy baja. En 121 estudios no se menciona la evidencia cientifica
utilizada (58,7%). Con respecto al uso de guias, no hay ningun estudio incluido que
mencione el uso de una guia del Programa Nacional de Guias Espafiol (GuiaSalud), en
cambio hay 5 estudios en los que se utiliza una guia de un Programa Nacional de Guias
extranjero (2,4%). En 2 estudios se menciona el uso de una guia de elaboracién conjunta
Cochrane y Sociedad Cientifica. En otros 2 estudios se utiliza una guia de Agencia de

Evaluacién de Tecnologias, espafiola. En 32 estudios se menciona el uso de guias de
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Sociedades Cientificas (15,5%). En 17 estudios las guias fueron de Sociedades
Cientificas espafiolas (8,2%), y en 24 extranjeras (11,6%); en 10 estudios se usaron
ambos tipos (4,8%). Finalmente, las revisiones sistematicas se utilizan solo en 3

estudios.

3.6 CONDUCTA DIANA DE LOS PROYECTOS DE MEJORA.

Las principales conductas o actividades a las que iban dirigidos los proyectos de mejora
fueron: la prescripcion (24,2%), las derivaciones de pacientes entre niveles
asistenciales/listas de espera para consultas y pruebas (12,1%), la reduccion de la
estancia hospitalaria/inadecuacion ingresos (12,1%), la prevencion de la infecciones
nosocomiales (3,8%), y las listas de espera quirdrgicas (2,4%) (Anexo 8). La

distribucion de estudios por areas de interés puede consultarse en el Anexo 9.

3.7 GENERALIZACION DE LOS RESULTADOS (VALIDEZ EXTERNA)

Se evalu6 en cada estudio si los autores consideraban y argumentaban en su articulo las
posibilidades de generalizacion de la estrategia de cambio utilizada. De los 206
estudios, 32 hacian consideraciones al respecto (15,5%), de ellos, 26 hacian
consideraciones parciales, y solo 6 (2,9%) hacian una argumentacion completa de la
capacidad para generalizar el uso de la estrategia (A49, A64, A97, A135, A159, A173).

4. EFECTO DE LAS ESTRATEGIAS.
4.1 EFECTOS GENERALES.

Los 206 estudios proporcionaron un total de 1097 resultados que fueron analizados
(Anexo 10). La mediana de resultados por estudio fue de 3, con un rango minimo de 1y

un méximo de 31 resultados en un mismo estudio.

El 78,1% de los estudios midieron variables de proceso. El 5,8% midieron variables de

resultado, y el 16% midieron ambos tipos de variables.
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La mediana de la mejora absoluta observada entre todas las intervenciones que
reportaron una variable dicotomica de proceso fue de +10,3% (rango: -27,8 a +70,2%).
Tomando el maximo efecto reportado por cada estudio, la mediana de la mejora
absoluta observada entre todas las intervenciones que reportaron una variable

dicotomica de proceso fue +22%.

Segun la variable dicotomica de proceso (146 estudios), el efecto fue pequefio (<5%) en
el 26,7% de estudios, modesto (>5% y <10%) en el 21,9%, moderado (>10 y <20%) en
el 19,8%, y grande (>20%) en el 31,5%.

Con respecto a las variables resultado, la mediana de la mejora absoluta observada entre
todas las intervenciones que reportaron una variable dicotdmica de resultado fue de
+3% (rango: -0,1 a +40,3%) (total: 30 estudios). Tomando el maximo efecto reportado
por cada estudio, la mediana de la mejora absoluta observada entre todas las

intervenciones que reportaron una variable dicotomica de resultado fue +8,3%.

4.2. EFECTOS POR TIPO DE ESTRATEGIA

El efecto encontrado en las estrategias que contenian Procesos de Consenso Local fue
una mediana de mejora absoluta de +12,5%, y tomando el maximo efecto, mediana de
23,7%. Para las que tenian Auditoria y Retroalimentacion, la mediana de mejora fue
de +12,1%, y con el maximo efecto, mediana de 22,3%. Las que contenian
Recordatorios tuvieron una mediana de mejora de +9,7%, y con el maximo efecto,

mediana de 21%.

Dentro de las estrategias con elementos Organizativos, las que tuvieron elementos de
Coordinacion y Continuidad entre Profesionales (18 estudios con variables
dicotomicas de proceso), tuvieron una mediana de mejora de +17,7%, y con el maximo
efecto, mediana de +25%. Para las que utilizaron elementos de Redisefio buscando la
Eficiencia, la mediana de mejora fue de +14,3%, y con el maximo efecto, mediana de
+22,3%. Las Vias Clinicas (11 estudios) mostraron una mediana de mejora de +9,1%, y

con el maximo efecto, mediana de +43,7%.
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Las estrategias que incluian uso de tecnologia, indicadores automatizados, o
modificacion del software asistencial, tuvieron una mediana de mejora absoluta de

+13,2%, y con el maximo efecto, mediana de +22,4%.

El Asesoramiento no impositivo realizado por infectélogos o farmacéuticos (5
estudios), mostro una mediana de mejora absoluta de +16,6%, siendo el maximo efecto

similar.

Por dltimo los estudios que incluyeron un componente de incentivos (10 estudios) la

mediana de mejora fue +7,3%, y con el maximo efecto, mediana de 8,8%.

43. EXPLORACION DE FACTORES MODIFICADORES DE LA
EFECTIVIDAD.

Utilizando los resultados de las variables dicotdmicas de proceso, los estudios de
estrategias que mostraron gran efectividad (>20%) fueron 38 (18,4%): A4, A6, Al4,
A19, A28, A31l, A42, Ad5, A51, A54, A59, A62, A64, A67, A70, A73, A74, A77, A83,
A87, A95, A100, A108, A116, A130, A131, A133, Al54, A167, A169, Al77, AlT79,
A180, A181, Al185, A194, A196, A197. Estos estudios estaban constituidos por
elementos (educativos, organizativos, y otros) en las mismas proporciones que el resto
de estudios, no se encontraron por tanto diferencias apreciables. Seis de los 17 estudios
(35,2%) que realizaron mas de un ciclo de mejora tuvieron una efectividad >20%.
Igualmente, 4 de los 11 estudios (36,3%) que utilizaron el Diagrama de Ishikawa

tuvieron una gran efectividad.

Los estudios que utilizaron un ciclo de mejora (en alguna de sus variantes) mostraron
una mediana de mejora absoluta de +8,8%, y una mediana incluyendo la mejora

méaxima de +24,5%.

Los estudios que utilizaron varios ciclos de mejora, mostraron una mediana de mejora

absoluta de +8,3%, y una mediana incluyendo la mejora méxima de +31,6%.

El efecto de mejora en los estudios que utilizaron el Diagrama de Ishikawa fue: mediana

de la mejora absoluta +10,8%, y mediana incluyendo la mejora maxima 27,7%.
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Los estudios que tuvieron mayor efecto en la variable dicotomica de resultado fueron 9
en total (A6, A51, A57, A74, A87, A109, A117, A123, A133). No se objetivd un patron

diferencial claro en cuanto a composicion por tipo de estrategia en dichos estudios.

Los estudios que tuvieron menor efecto en la variable dicotébmica de proceso (<5%),
tenian una mediana de 3 elementos en la estrategia, y las proporciones de uso de los
diferentes componentes fueron similares excepto para los métodos educativos que
fueron utilizados con mas frecuencia que en el global de estudios (83% frente al 69,9%),

y el Diagrama de Ishikawa que se utiliz6 en 2 de 11 de estos estudios.

Solo 12 estudios (5,8%), no mostraron mejoras significativas (A30, A37, A43, Ab5,
AT5, A89, A101, A123, Al135, A150, A165, A176). Siete de estos 12 estudios (58,3%)

usaron un unico elemento como estrategia, siendo en su mayoria educativo (5 de 7).

Otros 15 estudios no aportan datos de uso de un test de hipdtesis, a pesar de usar

muestras para el estudio.

De los 4 ensayos clinicos por grupos incluidos en la revision, 2 muestran resultados
significativos y 2 no. De los 20 estudios antes-después con grupo control, solo 1 mostro

resultados no significativos.

5. RESULTADOS ECONOMICOS.

Un total de 35 estudios incluyeron algun tipo de analisis economico (17%). Solo en 11
de dichos estudios (34%) se realiza un analisis en el que se mencionan los costes y el
ahorro logrado, y no solo lo ultimo (A33, A49, A60, A63, A85, A105, A166, A170,
A187, A193). Anexo 10.

La mediana de ahorro producido durante el tiempo de duracion del estudio fue de
43.132 euros (rango: -118.364 a +898.435 euros), con una mediana de mejora relativa
de +36,7% (rango: -40,2 a +453,1%). Tomando solo los 10 estudios que realizaron un
andlisis mas completo de costes, la mediana de ahorro fue de 123.549 euros (rango: -
118.364 a +898.435 euros), con una mediana de mejora relativa de +22,4% (rango: -

40,2 a +147,1%). Solo dos estudios mostraron aumento de los costes.
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6. ENCUESTA DIRIGIDA A LOS AUTORES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS.
6.1 PARTICIPACION.

Para complementar la informacion recabada de los articulos, se remitié una encuesta a
los autores para solicitarles informacion que habitualmente no suele venir recogida en el
articulo, asi como para obtener sus opiniones acerca de la realizacion de estudios de

mejora de la préctica clinica en Espafia.

En 7 de los 206 estudios (3,3%) no pudo localizarse un correo electronico de contacto

actualizado de los autores. Contestaron la encuesta un total de 139 autores (67,4%).

6.2 INICIATIVA DEL PROYECTO

La iniciativa de realizar el proyecto de mejora la tuvieron con mayor frecuencia los
propios profesionales diana de la intervencion (33,8%), seguidos de la Direccion
Médica (18,7%) y los Jefes de Servicio (18,7%). Los profesionales sanitarios externos
al grupo diana (de otros Servicios) tuvieron la iniciativa en un 12,9%. En un 6,5% la
iniciativa fue de una Comision del Hospital/Area, y en el 5% la iniciativa fue de la

Consejeria de Sanidad.

6.3 EXPERIENCIA PREVIA.

Para el 41,7% de los autores, el estudio incluido en la revision era su primera
experiencia con un proyecto de mejora, mientras que el 56,8% ya habia realizado

previamente estudios de mejora.

6.4. FORMACION ESPECIFICA DEL GRUPO DE MEJORA

Con respecto a la formacion, el 46% tenia en su grupo alguien especializado en
metodologia, y el 28,1% habia realizado cursos especificos para realizar proyectos de

este tipo. Un 26,6% no tenia formacién metodologica.
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6.5 CRITERIO DE ELECCION DE LA ESTRATEGIA DE MEJORA

El 53,2% de los autores refieren haber elegido la estrategia a medida de los problemas
del Servicio. En un 26,6% el criterio utilizado fue el “haber funcionado en otras
publicaciones”. Otros en cambio, eligieron la estrategia por cuestiones de factibilidad
(10,8%), o de manera intuitiva (12,2%). Un 11,5% combiné alguna de las opciones

descritas anteriormente.

6.6 USO DE TEORIA

La mayoria de autores (89,9%) indica no haberse apoyado en el uso de Teorias
concretas de mejora de la practica clinica para disefiar su estrategia. Un 7,9% refiere

haberlas utilizado.

6.7. CLAVES DEL EXITO

Los motivos mas frecuentes para el éxito de la estrategia indicados por los autores,
fueron en primer lugar la participacion y consenso del proyecto con los profesionales
diana (64%), en segundo lugar, la facilidad/caracteristicas de la nueva practica
solicitada (36%). También refirieron como relevante para el éxito la participacion/apoyo
de los directivos (29,5%), y por ultimo la alta evidencia cientifica de la recomendacion
introducida (24,5%).

Con respecto a los estudios que fracasaron en lograr una mejora solo un estudio indicé
los motivos: posible diana equivocada en los Médicos de Familia (posibilidad de
prescripcién delegada desde Especializada), entorno desfavorable (campafia agresiva de
laboratorios farmacéuticos), y falta de experiencia en los que disefiaron y ejecutaron la

intervencion.
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6.8 COMPOSICION DEL GRUPO ELABORADOR DEL PROYECTO DE
MEJORA

En cuanto a la composicion del grupo que elabord la estrategia, ademas de los
investigadores, en el 56,8% participaron también los profesionales diana de la
intervencion, en el 20,9% participaron los directivos, en el 16,5% metoddlogos, y en el
7,2% miembros de Comisiones Hospitalarias. En el 28,1% de los estudios solo
participaron los investigadores. En un 23,7% el grupo estuvo compuesto por un
combinado de los anteriores. Ningun grupo cont6 con la participacion de un cientifico

social o del comportamiento.

6.9 (SE TUVO EN CUENTA LA OPINION DE LOS INTERESADOS A LA
HORA DE ELABORAR LA INTERVENCION DE MEJORA?

El 79,9% de los autores afirma haber tenido en cuenta la opinion de los interesados a la

hora de elaborar la estrategia, mientras que el 18% indico que no.

6.10 MECANISMO DE ACCION DE LA ESTRATEGIA DE MEJORA

Cuando se le pregunté a los autores que indicasen el mecanismo de accion por el cual
habia actuado la intervencion que ellos mismos habian disefiado solo el 28,8% indico un
mecanismo de accion. El 69,8% no indicaba ningun mecanismo de accién, solo repetia
los elementos que componian la estrategia, sin indicar como conseguian su efecto, o

bien directamente no contestaban.

6.11 CULTURA DE MEJORA PREVALENTE EN EL CONTEXTO DEL
ESTUDIO

El 22,3% de autores opinaba que la cultura de mejora en su lugar de trabajo era de
excelencia, con profesionales habituados a buscar e introducir cambios en su practica
clinica. El 22,3% también, considerd que la cultura prevalente era por el contrario
conservadora, reticente a la introduccion de cambios en la préctica clinica. Por altimo,

un 53,2% indic6 que la cultura predominante fue una cultura promedio, con
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profesionales receptivos, pero con la realizacion de escasos cambios o proyectos de

mejora.

6.12 APOYO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

El 28,7% refiere no haberse sentido apoyado por el Servicio de Informatica y/o el de
Documentacion Clinica durante el desarrollo del proyecto, mientras que un 59,7%

refiere que si se sintié apoyado por los sistemas de informacion clinica.

6.13 TIEMPO LIBRE DISPONIBLE EN HORARIO LABORAL PARA LA
REALIZACION DEL PROYECTO

El 58,3% afirmé no haber dispuesto de tiempo libre en su horario laboral para la
realizacion del proyecto de mejora. Un 37,4% si contesto disponer algin tiempo libre
diariamente en su lugar de trabajo, o bien estar liberado de actividad clinica y formar

este tipo de proyectos parte de su trabajo habitual (por ejemplo, unidades de calidad).

6.14 APOYO PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO DE MEJORA.

En un 10,1% los autores indicaron falta de apoyo al proyecto de mejora desde la
Direccion/Gerencia. También sufrieron falta de apoyo, esta vez por parte del Jefe de
Servicio, en el 5,8%. No obstante en la mayoria de los casos, se vieron apoyados por la

Direccion/Gerencia y/o el Jefe de Servicio (53,2% cada uno).

6.15 FINANCIACION DEL PROYECTO

La mayoria de autores indicaron no haber tenido una financiacién externa (78,4%). El
6,5% refiere haber tenido alguna financiacion a traves de una beca nacional, y el 3,6% a
través de una beca regional. Otro 3,6% de proyectos tuvo ayuda del Hospital, y

finalmente un 2,9% lo fue a través de Laboratorios Farmacéuticos.
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6.16 PRINCIPALES DIFICULTADES

Las principales dificultades que experimentaron los autores en sus proyectos estuvieron

principalmente relacionadas con la ausencia de tiempo para ejecutar el proyecto en el

horario laboral, y la propia resistencia al cambio en los profesionales diana (Tabla 8).

Dificultades %

Resistencia al cambio cultural del grupo diana 26,6%
Ausencia de tiempo en horario de trabajo 23,7%
Recogida de datos/trabajo de campo 12,9%
Ninguna especial 7,9%
Sistemas de informacion 5,8%
Ausencia de formacion metodoldgica 3,6%

Tabla 8. Principales dificultades experimentadas por los autores de los proyectos de

mejora de la préctica clinica.

6.17 MEJORAS PRIORITARIAS A ACOMETER EN ESPANA

Como ultima pregunta se les solicitd a los autores que diesen su opinién acerca de las

mejoras que eran necesarias hacer en Espafia de manera prioritaria para avanzar en la

realizacion de proyectos de mejora de la préctica clinica. La mayoria indico que la

principal mejora seria la posibilidad de estar liberado parcialmente de actividad

asistencial para ejecutar los proyectos de mejora. Otras mejoras sefialadas por los

autores fueron la formacion, la financiacion de los proyectos, y el mayor apoyo desde

las Direcciones/Gerencias (Tabla 9).
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Mejora prioritaria a realizar en Espafia %

Liberacién a tiempo parcial de actividades asistenciales 59,7%
Formacion especifica en metodologia 36%

Financiacion 32,4%
Mayor apoyo de las Direcciones/Gerencias 31,7%

Mayor colaboracion de los Sistemas de Informacion/Informatica | 27,3%

Mayor apoyo de los Jefes de Servicio 15,8%

Mayor cultura de calidad y apertura al cambio en los profesionales | 3,6%

Incentivos por conseguir mejoras 3,6%

Tabla 9. Principales mejoras a realizar en Espafia en opinion de los autores de los

proyectos de mejora de la practica clinica.

7. AMPLIACION DEL ANALISIS DE RESULTADOS TENIENDO EN CUENTA
VARIABLES DE LA ENCUESTA A LOS AUTORES

A la luz de los resultados de la encuesta se exploraron determinados factores para ver su
relacién con el tamafio del efecto conseguido. Para ello se toman los estudios que

mostraron la caracteristica de forma aislada y no combinada con otros factores.

7.1 EFECTO DEL PRIMER PROYECTO

Los autores que indicaron que era su primer proyecto de mejora (44 estudios), tuvieron
una mediana de mejora absoluta en la variable dicotomica de proceso, de +9,6%, y con

el maximo efecto maximo, una mediana de mejora absoluta de +23,1%.
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7.2 EFECTO DE LA AUSENCIA DE FORMACION METODOLOGICA
ESPECIFICA

El tamafio del efecto logrado en intervenciones cuyos autores carecian de formacion
metodoldgica especifica (26 estudios), fue una mediana de mejora absoluta en
resultados dicotomicos de proceso de +7,6%, y con el maximo efecto, una mediana de
+9,5%.

7.3 EFECTO DEL CRITERIO DE ELECCION DE LA ESTRATEGIA

Cuando el criterio de eleccion de la estrategia fue a medida de los problemas
encontrados en el Servicio, la mediana de mejora fue +11%, y con el efecto maximo
+20,6%. Cuando el criterio fue la intuicién (8 estudios), la mejora obtenida fue de
+22,5%, y con el efecto maximo 22%.

7.4 USO DE TEORIA

En los estudios en los que el autor indico haber utilizado Teoria para el disefio de las
intervenciones (9 estudios), la estrategia tuvo una mejora absoluta de +7%, y con el

efecto maximo +17,5%

75 EFECTO CLAVE DEL EXITO LA PARTICIPACION DE LOS
PROFESIONALES DIANA

Cuando la clave del éxito fue la participacién de los profesionales diana segun sus
autores (27 estudios), el efecto de la estrategia fue una mediana de mejora de +9,1%, y

con el maximo efecto +17,9%.
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7.6 EFECTO DE LA CULTURA DE MEJORA PREVALENTE EN EL
CONTEXTO

Cuando la cultura de mejora fue catalogada por los autores como de excelencia, el
efecto logrado fue una mediana de mejora absoluta de +9,1, y con el efecto maximo
+22%. Cuando fue catalogada como conservadora o reticente al cambio (22 estudios), el

efecto logrado fue una mediana de mejora de +10%, y con el maximo efecto +14,6%.

7.7 DISPONIBILIDAD DE TIEMPO LIBRE DIARIO PARA LA REALIZACION
DEL PROYECTO

El tamafio de efecto encontrado en los 44 estudios cuyo autor tuvo algin tiempo libre en
horario laboral para la realizacion del proyecto, fue una mediana mejora de +8,8%, y
con el maximo efecto, +14,9%.

7.8 APOYO DE LOS CARGOS

La presencia de apoyo de la Direccion/Gerencia al proyecto de mejora mostré una
mediana de mejora absoluta de +11,2%, y con el maximo efecto, una mejora de +21,1%
(28 estudios). Por otro lado, el apoyo de la Jefatura de Servicio mostrd un efecto con
una mediana de mejora absoluta de +10,6%, y con el maximo efecto, una mejora de
+20,8% (36 estudios).
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DISCUSION
1. PRINCIPALES HALLAZGOS.

La revision sistematica realizada ha permitido conocer cual es el estado de la ciencia
implementadora de mejoras dirigidas a los médicos en el sistema sanitario publico de
Espafia. El elevado nimero de estudios incluidos, la participacion de todas las regiones,
la variedad de temas abordados y estrategias de mejora utilizadas, y la representatividad
de los diferentes actores: clinicos, gestores, especialidades, y niveles asistenciales, lo

confirman.

La revision supone un primer paso en Espafia para analizar de forma sistematica
aspectos relevantes de los proyectos de mejora. En este sentido no se ha encontrado

trabajos similares publicados con los que comparar la presente revision.

Con respecto al perfil de los proyectos de mejora espafioles, se trata fundamentalmente
de proyectos locales a pequefia escala, por iniciativas puntuales de los propios
profesionales diana, mayoritariamente hospitalarios, sin financiacion, que utilizan
estrategias complejas (fundamentalmente métodos educativos y cambios organizativos),
dirigidos a mejorar la prescripcién, derivaciones, o estancia, y con una proporcién
relevante de investigadores sin experiencia previa, y en un porcentaje menor pero

significativo, que no posee ninguna formacion metodoldgica.

Aun asi, llama la atencion las mejoras conseguidas, mejoras moderadas de promedio, y
para algunos resultados grandes efectos, al menos para variables de proceso. El tamafio
del efecto encontrado es ligeramente superior al descrito en una revision sistemética de
estudios en su mayoria ensayos clinicos, de Estados Unidos (33). Las mejoras para los
resultados en salud fueron menos frecuentemente medidas y los tamafios de efecto
logrados, menores. Dicho hallazgo era esperable pues los resultados en salud son mas
dificiles de correlacionar con las intervenciones de mejora por los multiples factores que

influyen en ellos.

La naturaleza compleja de las estrategias no ha permitido explorar el efecto por
separado de sus componentes, no encontrandose que una estrategia sea superior a otra,
hallazgo este en linea con los resultados de revisiones previas (33). Intervenciones

organizativas como el uso de Vias Clinicas fueron frecuentemente usadas en procesos
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quirargicos, produciendo mejoras clinicas y reduccién de la estancia hospitalaria,

coincidiendo con los resultados de una revision Cochrane(70).

Metodol6gicamente, los proyectos espafioles se basan mayoritariamente en disefios
antes-después no controlados, con una Unica medicion del efecto de la estrategia,
tipicamente al afio de implantar los cambios. Incluso los grupos de investigacion que
utilizaron el Ciclo de Mejora siguen el mismo patron descrito, siendo minoritarios los
grupos que publican proyectos en los cuales se han realizado varios ciclos completos de
mejora. Los resultados en Espafia en este sentido son superponibles a los descritos a
nivel internacional, no aprovechandose por tanto todas las ventajas de los ciclos
repetitivos de mejora, como son el menor riesgo de la pérdida de tiempo y recursos
cuando se aplica el ciclo a gran escala, y el refinado de la estrategia de mejora mediante
el aprendizaje continuo a partir de los fallos del ciclo anterior (58).

Los autores mayoritariamente refieren haber disefiado la estrategia a medida de los
problemas encontrados, aunque en su mayoria se basan en asunciones implicitas o
basadas en bibliografia de estudios realizados en otros contextos. Al hilo de ello llama
la atencidn la escasa comunicacion que hacen los autores de los mecanismos de accion
de las estrategias de mejora tanto en las publicaciones como en la encuesta. Fueron
minoritarios los estudios que analizaban las barreras para la introduccion de mejoras, y
vincularan su estrategia de mejora a las barreras encontradas. Es decir, haciendo
explicitas las microteorias en las que se basaba cada estudio. Son estos estudios los que
mayores oportunidades de aprendizaje brindan a aquellos lectores interesados en
replicar un proyecto de mejora, pues proporcionan la informacidn necesaria para poder
decidir si el proyecto es aplicable a otros contextos. Igualmente fue baja la proporcién

de estudios que argumentaban las posibilidades de generalizacion de resultados.

La comunicacion en cada estudio de mejora de las microteorias, el andlisis de los
aspectos relevantes del contexto, y la argumentacion de la generalizacion son muy
importantes para el posterior uso correcto de las estrategias, y por tanto para evitar el
fendmeno del “culto del cargamento” o el “uso como caja negra” de ellas, que ocurre
cuando se aplica una estrategia Util en un contexto y para una practica determinada, a
otro contexto o practica sin conocerse los factores relevantes de ambos que lo hacen

Optimo para ello, reduciéndose su efectividad.
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Es cierto que no se encontraron diferencias en cuanto al tamafio del efecto con respecto
al resto de estudios en los que sus autores contestaron en la encuesta el haber utilizado
teoria, o bien en los que se confirmo el uso de herramientas de anélisis de barreras o el
ciclo de mejora. Es probable que muchos clinicos tengan un elevado conocimiento de
los factores locales determinantes para el éxito, y que el simple uso de su propia
intuicion les sirva para desarrollar la estrategia mas adecuada (aunque sea su primer
proyecto de mejora). Pero es el método sistematico, cientifico, el que debe guiar la
elaboracion de las estrategias, mediante procesos explicitos en el grupo elaborador del
proyecto de mejora, sacando de esta manera todo el partido posible al conocimiento del
investigador local. Su posterior comunicacién en las publicaciones derivadas hara que

se extienda ese conocimiento adecuadamente.

En este sentido, y aunque el pequefio nimero de estudios (26) impide extraer
conclusiones firmes, uno de los factores que se relaciond con un menor tamafio de
efecto de las intervenciones fue la ausencia de formacién metodologica en el grupo

implementador.

Por otra parte, hay que tomar con precaucion el juzgar siempre la utilidad de una
estrategia por su tamafo de efecto, pues en determinadas conductas (por ejemplo la
prescripcién) y en determinados tipos de proyectos (un area sanitaria completa de
Atencion Primaria) se encontré que pequefias mejoras pueden tener un elevado impacto
en salud o en recursos econémicos, dado el elevado numero de actos clinicos

relacionados con la mejora, como es el caso del estudio de Izquierdo Palomares (A96).

La evidencia cientifica utilizada en los proyectos, con frecuencia no fue comunicada, y
cuando se menciono esta no fue de la mejor calidad. Llama a la reflexion el que no se
haya encontrado ni un solo proyecto que haga referencia al uso de una guia de practica
clinica del Programa Nacional de Guias Espafiol (GuiaSalud). En cambio, se utilizaron
guias de menor calidad como suelen ser las guias de las Sociedades Cientificas(25). Ello
puede indicar que los clinicos siguen viendo las guias de las Sociedades Cientificas

como el “patron oro” del conocimiento en la materia en cuestion.

En materia econdmica, la minoria de estudios que realizé un balance econémico mostré
que en general los proyectos de mejora realizados en Espafia permiten aumentar la
calidad de la asistencia y a la vez disminuir el mal uso de los recursos. El hallazgo de

escasas y a la vez mejorables evaluaciones econdmicas también ha sido comunicado en
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revisiones de proyectos de mejora de la préctica clinica realizados en paises

anglosajones(33).

2. OPINIONES Y DIFICULTADES MANIFESTADAS POR LOS AUTORES

Las opiniones de los autores fueron recogidas mediante encuesta, la cual tuvo una

adecuada participacion, lo que permite extraer conclusiones.

Tiene interés el recalcar que la mayoria de autores indic6 como uno de los factores
clave en el éxito de un proyecto de mejora, el haber conseguido la participacion y
consenso de dicho proyecto con los profesionales diana. Dicho aspecto (procesos de
consenso local), aungque recomendado por los expertos a la hora de elaborar e implantar
una estrategia, todavia no ha sido bien estudiado, existiendo una revisién de la Cochrane
en marcha para su evaluacion (35)(76). No obstante, tiene sentido su uso, dada la
naturaleza social del cambio, el que se cuente hasta cierto punto con la opinion y

acuerdo de los profesionales diana.

La facilidad/caracteristicas de la nueva practica recomendada es también un factor clave
para el éxito. Lo cual implica que clinicos muy ocupados probablemente se adhieren
méas a cambios que le facilitan el trabajo diario antes que a los que le exige la
adquisicién de nuevas habilidades (77).

El apoyo de los Directivos fue considerado como el tercer factor clave. Existe alguna
evidencia al respecto. Una reciente revision sistematica indicaba que los directores
tienen un papel en los resultados relacionados con la calidad asistencial, a través de
establecer objetivos, estrategias, promoviendo una cultura local de calidad, manejando a

los “resistentes”, y procurando recursos organizativos para la mejora (78).

De manera interesante, la evidencia cientifica no fue uno de los tres factores
considerados como clave para el éxito del proyecto, indicando posiblemente un mayor
componente de problemas organizativos en la practica clinica diaria en el sistema

nacional de salud.

La principal dificultad encontrada por los autores para llevar a cabo los proyectos de
mejora fue la resistencia al cambio propiamente dicha. La ausencia de colaboracion de
todos los miembros de la Unidad, la falta de cultura de mejora en el equipo, las posturas
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conservadoras, y de reticencia al cambio, fueron descritas por los autores. De ahi la
necesidad de analizar y desarrollar sistematicamente estrategias dirigidas a este tipo de
barreras tan frecuentes, y adaptarlas a los diferentes estadios que puedan atravesar los
diferentes subgrupos de profesionales (orientacion, comprension, aceptacion,
implicacion) o su posicionamiento ante los cambios (innovadores, mayoria promedio, y

rezagados)(43).

Otra de las grandes dificultades fue la ausencia de tiempo en horario laboral para
realizar las multiples actividades que conlleva un proyecto de mejora: escribir un
protocolo, conseguir financiacion, lograr el apoyo de los gestores, involucrar a los
profesionales diana, analizar la practica clinica, desarrollar una estrategia, medir
indicadores de manera periddica, retroalimentar a los clinicos, y otras. Es posible que la
ausencia de tiempo sea uno de los elementos que justifique las caracteristicas de los
estudios encontrados: escaso numero de mediciones de resultados con largos intervalos
hasta la medicion del efecto (1 afio), y pocos estudios con mas de un ciclo de mejora
completo realizado. De hecho, el tiempo y la financiacion (con la que se puede
conseguir liberacion asistencial) fueron dos de las tres mejoras prioritarias propuestas

por los autores para mejorar la situacion de la implementacion en Espafa.

Llama la atencidén las dificultades sufridas por casi un tercio de los autores con los
sistemas de informacion. Este aspecto es clave para la mejora pues muchos indicadores
de calidad son medidos a través de estos sistemas, y muchas estrategias dependen de
ellos (recordatorios, retroalimentacion, prescripcién electrénica, y otras). Aunque es
evidente que no se sintieron ayudados por dichos servicios en su proyecto, puede que
parte de las dificultades se hayan debido a las limitaciones propias de una
informatizacion sanitaria todavia incipiente durante parte del periodo de estudio
incluido en la revisién (finales de los 90 y principios del nuevo siglo). Reflejo de estas
dificultades es el hecho de que los autores considerasen la mayor colaboracion de los

sistemas de informacion como una de las prioridades de mejora a realizar en Espafia.

No es de extrafiar que la segunda prioridad de mejora en Espafia planteada por los
autores sea la formacion metodologica. La formacién metodoldgica especifica en
mejora de la calidad no se recibe ni durante los estudios de pregrado, ni durante la
especializacion en Medicina. En este sentido la apuesta institucional por la formacion y

la financiacién para la realizacion de proyectos de mejora tiene sus recompensas. El
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hallazgo detectado del elevado nimero de articulos incluidos en la revision procedente
de la Region de Murcia (casi 5 veces superior al que le corresponderia por su tamafio
poblacional) no es casual. Mayoritariamente con una metodologia homogénea, y con
citas bibliograficas referentes a material de cursos de metodologia y modelos concretos
de mejora (Ciclo de mejora de Palmer y Pedro J. Saturno). Hablamos del Programa de
Calidad EMCA de la Region de Murcia, un programa con mas de 20 afios de historia,
nacido de un colaboracién entre la Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud

Publica de la Universidad de Murcia y la Consejeria de Sanidad Murciana (79).

3. LIMITACIONES

La principal limitacion podria venir a priori por el disefio de los estudios incluidos en la
revision, mayoritariamente estudios antes-después sin grupo control. En dicho sentido
una revision sistematica rigurosa indico la posibilidad de numerosos sesgos en los
estudios de intervencion no aleatorizados, asi como la posibilidad de infra o
sobreestimacion del tamafio del efecto (80). La posicion oficial es que tales disefios
estan solamente justificados cuando no es factible la aleatorizacion o por motivos éticos.
Sin embargo, cada vez mas se cuestiona el hecho de que toda generacion de
conocimiento en la ciencia de la mejora de la practica clinica deba pasar por el caro, y
logisticamente desafiante ensayo clinico por grupos (81). D. Berwick ha argumentado al
respecto en contra de los ensayos clinicos, pues para conocer si una intervencion de
mejora de la préctica clinica fue dtil, frecuentemente hay que sacrificar el saber por qué
lo fue, debido a que en aras de la generalizacion los ensayos frecuentemente se anulan
elementos particulares del contexto que permiten saber coOmo y en qué contextos se
consiguio la mejora (estudios de eficacia VS pragmaticos). Propone como alternativa el
uso de otras herramientas para ello: el ciclo PDSA, el uso del control estadistico de
procesos, el anélisis de series temporales, el uso de métodos cualitativos, y otros. Es
decir realizar cambios de manera progresiva, aprendiendo de la experiencia de hacerlo:
en definitiva, el ciclo de mejora PDSA. Por ultimo Berwick indica que es absurdo no
aprovechar el conocimiento de los clinicos locales que estan realizando proyectos de
mejora aunque no sean expertos metoddlogos, pues pueden saber mas de los
mecanismos Y los contextos que los investigadores de ensayos clinicos que actian mas

bien como “terceras partes” (81).
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Al hilo de lo anterior, la revision realizada no se centra tanto en el disefio
epidemioldgico utilizado como en las posibilidades que tiene cada estudio de transmitir
conocimiento a otros equipos en Espafia, y en ese sentido muchos de los estudios
fallaron, independientemente del disefio utilizado, pues no comunicaron los aspectos
mas relevantes para el aprendizaje de otros investigadores. Esta es la nueva linea de
inferencia del conocimiento en mejora de la practica clinica, para la que existen dos
tipos de estudios: los Enumerativos, solo tienen validez interna, y los Analiticos cuyo
objetivo es tener validez externa (extrapolar resultados). Los segundos son los que
interesan en la mejora de la practica clinica (independientemente del disefio). La
estadistica tradicional no soluciona el problema en los estudios analiticos, pues lo que
importa es demostrar el cambio de una manera dindmica, como son los sistemas
sanitarios (sistemas abiertos sometidos a multiples influencias). Para ello los estudios
con el uso de Control Charts son claves, asi como el mencionar cada accion de cambio
realizada sobre su efecto en la gréfica y los factores contextuales que los motivaron. A
la hora de generalizar es fundamental las medidas repetidas, y testar en un amplio rango
de condiciones (reagrupar los datos para explorar los diferentes valores relevantes del

contexto, analizar el efecto en diferentes subgrupos) (82).

Una limitacion del estudio es la no evaluacion de la calidad de los estudios incluidos en
la revision. Dado el elevado volumen de articulos incluidos se prefirio concentrarse en
otros aspectos de la evaluacion del estudio (validez externa) més que en la validez
interna. En cualquier caso no parece que los tamafios de efecto obtenidos indiquen al
menos una sobreestimacion importante del efecto, pues son parecidos a los obtenidos

por revisiones previas que no incluyeron estudios antes-despues sin grupo control (33).

La validez del cuestionario utilizado para conocer las opiniones de los autores puede
también plantear una limitacion. Es posible que los autores hubiesen presentado otras
contestaciones si las respuestas planteadas en la multieleccion hubiesen sido diferentes.
Para intentar mitigarlo se utilizé la bibliografia existente para su construccion y se dejé

ademas la opcidn de respuesta abierta en muchas de ellas.

Aunque estaba planificado en la revision analizar el contexto, no pudo ser evaluado
consistentemente con los elementos disponibles en las publicaciones y con las

herramientas publicadas, por lo que se desistio.
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4. IMPLICACIONES DEL ESTUDIO

De los resultados de este estudio se puede sugerir que para avanzar en la realizacion de

proyectos de mejora de la practica clinica en Espafia hace falta:

-Aumentar la formacién metodoldgica sobre proyectos de mejora en los profesionales
sanitarios. ElI programa EMCA en la region de Murcia parece ser un buen ejemplo a

sequir.

-Que los gestores articulen localmente los mecanismos necesarios para la liberacion a
tiempo parcial de la asistencia a ciertos profesionales sanitarios por tiempos limitados,

para la puesta en marcha y seguimiento de los proyectos de mejora.
-Mayor financiacion para la realizacion de proyectos de mejora.

-Mejorar el apoyo que los sistemas de informacion ofrecen a los profesionales que

realizan los proyectos.

-Que los autores mejoren la comunicacion de los aspectos mas relevantes de sus
estudios para transmitir el aprendizaje obtenido a otros grupos (microteorias, contextos,
y otros). Se recomienda realizar un analisis previo de barreras y vincular la estrategia a
los hallazgos, utilizando por ejemplo el Diagrama de Ishikawa. Los autores deberian
seguir las guias especificas de como comunicar los resultados de sus proyectos de
mejora, y las revistas cientificas espafiolas exigir su cumplimiento. Recientemente se ha

publicado la segunda version de la guias SQUIRE especificas para dicha tarea (83).

-Pasar de experiencias de ciclos puntuales a ciclos repetitivos de mejora, apoyados del
uso de herramientas de monitorizacion continua de la calidad como el Control Chart o
las series temporales, y su correlacion con la introduccion de cambios en la practica

clinica.

-Hacer un uso mas frecuente y mas exhaustivo de la evaluacién economica de los

proyectos de mejora.

98



CONCLUSIONES

1) La revision sistematica realizada ha permitido conocer cual es el estado de la ciencia
implementadora de mejoras dirigidas a los médicos en el sistema sanitario publico de
Espafa. Este trabajo es la primera iniciativa en Esparia al respecto.

2) Las mejoras conseguidas con dichos proyectos son mejoras absolutas moderadas de
promedio (mediana +10%), y para algunos resultados son grandes los efectos logrados
(>20%).

3) Las intervenciones fueron en su mayoria complejas, con multiples componentes. Los
elementos mas frecuentemente utilizados fueron los metodos educativos y los cambios

organizativos, dirigidos a los profesionales.

4) Los disefios evaluativos utilizados fueron mayoritariamente estudios antes-después
sin grupo control. La minoria de autores que utilizaron un ciclo de mejora,

desaprovecharon su potencialidad al no realizar ciclos de mejora repetitivos.

5) La capacidad para aprender de las estrategias utilizadas por los autores es limitada
pues en la mayoria de casos no se comunica a qué barreras iba dirigida la estrategia

utilizada ni los elementos relevantes del contexto para su generalizacion.

6) El analisis econdmico fue poco utilizado. En general los proyectos de mejora
realizados en Espafia permiten aumentar la calidad de la asistencia y a la vez disminuir

el mal uso de los recursos (mediana de mejora relativa economica fue +36,7%).

7) El principal factor para el éxito de los proyectos de mejora en opinién de los autores,
fue el lograr la participacion y consenso de dichos proyectos con los profesionales

diana.

8) La principal dificultad encontrada por los autores para llevar a cabo los proyectos de
mejora fue la resistencia al cambio de los profesionales diana y la ausencia de tiempo en

horario laboral de los autores para llevar a cabo el proyecto.

9) La medida mas prioritaria en Espafia, en opinion de los autores, para mejorar la
situacion de los proyectos de mejora, es la liberacion a tiempo parcial de actividades

asistenciales a los profesionales que lideren un proyecto de mejora.
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ANEXO 1. ENCUESTA DIRIGIDA A LOS AUTORES DE LOS ESTUDIOS DE
MEJORA DE LA PRACTICA CLINICA INCLUIDOS EN LA REVISION.

1. ¢De quién partio la iniciativa de realizar el proyecto de mejora?
a. Direccion médica/Gerencia.
b. De una de las Comisiones del Hospital o Area.
c. Jefe de Servicio.
d. De los clinicos diana de la estrategia de mejora.
e. Profesionales sanitarios externos a los clinicos diana.
f. Sociedad Cientifica.

g. Otras (por favor, mencionar brevemente):

2. ¢Erasu primer proyecto de mejora?
a. Si.

b. No.

3. ¢Poseia su equipo investigador formacion especifica en el disefio de estudios de

mejora de la préactica clinica?

a. Si, especializacion de alguno de sus miembros (Master, Diploma, en
Investigacion; Titulacién en M. Preventiva y Salud Pablica).

b. Si, cursos especificos de disefios de estudios de mejora de la practica

clinica.
c. No.

d. Otras (por favor, mencionar brevemente):
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4. ¢Qué criterios se siguieron para elegir la estrategia de mejora de la préactica

clinica?

a.

b.

Por haber funcionado en publicaciones previas.

Se elabord a medida de los problemas encontrados en el Servicio.
Era lo més factible.

Intuitivamente.

Ninguna de las anteriores pero se decidié ensayar su utilidad.

Otras (por favor, mencionar brevemente):

5. ¢En el momento de desarrollar la estrategia de mejora se basaron en alguna

teoria de cambio de la practica profesional proveniente del campo de la

Psicologia o la Sociologia?

a.

b.

No.

Si.

6. ¢Cual o cudles fueron las claves del éxito/fracaso de la estrategia de mejora

elegida en su estudio en particular?

a.

b.

Participacion/Apoyo de los directivos.

Participacion en la elaboracion o Consenso con los profesionales diana a

los que iba dirigida la estrategia de cambio.

Facilidad/Caracteristicas del cambio que se pedia (ventajas de la nueva

practica, factible...).

Alta evidencia cientifica de la recomendacion introducida.
Incentivos (mencionar el tipo si los hubo).

Otras (por favor, mencionar brevemente):
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7. ¢Fue multidisciplinario el grupo que elaboré la intervencion?:
a. No, solo los investigadores.
b. Investigadores + (indique cual/es de los siguientes):
i. Profesionales sanitarios a los que iba dirigida la intervencion.
ii. Metoddlogos (epidemidlogos, etc...).
iii. Directivos.
iv. Miembros de Comisiones Hospitalarias.

v. Psicélogos o Socidlogos.

c. Otras combinaciones (por favor, mencionar brevemente):

8. ¢Participaron de alguna manera en su confeccion los profesionales diana a los

que iba dirigido el proyecto de mejora, o bien se tuvieron en cuenta sus

opiniones?
a. No.
b. Si.

9. ¢Cual cree que fue el mecanismo de accion de la intervencion de mejora?

-Describir brevemente:

10. ¢En general cuél era la cultura de mejora de la practica clinica prevalente en el

grupo de profesionales diana al que iba dirigido el cambio?
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a.

Cultura de excelencia clinica, con profesionales habituados a buscar e
introducir las innovaciones y los cambios para mejorar la practica

clinica.

Cultura “promedio”, con profesionales abiertos al cambio, aunque sin
realizarse proyectos de mejora o0 bien se realizan escasos

proyectos/cambios.

Cultura conservadora, reticente a la introduccion de cambios de la

practica clinica.

11. ;Se sinti0 apoyado en este proyecto por los sistemas de informacion del
hospital/Centro de Salud?

a.

b.

No,
i. No me senti apoyado por la Informatica.
ii. No me senti apoyado por el Servicio de Documentacion Clinica.

Si, me senti apoyado por la Informatica y el Servicio de Documentacion

Clinica.

12. ¢ Disponia habitualmente en su horario de trabajo asistencial de algin tiempo

libre para la realizacion del estudio?

a.

b.

No.

Si.

13. ¢Se sintio apoyado en este proyecto de mejora por la Direccion/Gerencia o por

su Jefe de Servicio?

a.

b.

No, fall6 la Direccion Gerencia.
No, fall6 la Jefatura de Servicio.
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c. Si, me apoyo la Direccion/Gerencia.

d. Si, me apoyo la Jefatura de Servicio.

14. ;Como se financio el trabajo?
a. Ninguna financiacién externa.
b. Beca de investigacion regional.
c. Beca de investigacion nacional.

d. Otras (por favor, mencionar brevemente):

15. ¢ Cual fue la principal dificultad que tuvo para llevar a cabo su proyecto?

-Indique brevemente:

16. Qué mejora cree prioritaria en Espafia para poder avanzar en la realizacion de

proyectos de mejora:
a. Formacién especifica en metodologia de proyectos de mejora.

b. Liberacion parcial de tiempo de la asistencia clinica para el disefio y

ejecucion de estos proyectos.
c. Mejora de la colaboracién de los sistemas de informacion/informatica.
d. Mayor apoyo de las Direcciones/Gerencias.
e. Mayor apoyo de los jefes de Servicio.
f. Financiacion.

g. Otras (por favor indique brevemente):

111



ANEXO 2. DETALLES BIBLIOGRAFICOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS.

Al. Abellan 1999. Abellan Hervas MJ, Esteban Lopez S. Programa para el control de la
incapacidad temporal en el Instituto Social de la Marina de la provincia de Cadiz.
Atencién primaria 1999; 24(9): 523-527.

A2. Aceituno 2011. Aceituno L, Segura MH, Ruiz E, Sanchez-Barroso MT, Acosta V,
Delgado L, Barqueros Al. Estrategia para disminuir la incidencia de patologia grave del
periné durante el parto. Clin Invest Gin Obst. 2011; 38 (1): 8-14.

A3. Aguas 2002. Aguas M, Pons M, Barrera N, Arboix A, Eguileor B, Delas J.
Prevencion de la gastropatia por antiinflamatorios no esteroides: seguimiento de la
adherencia al protocolo. Rev Esp Enferm Dig (Madrid) Vol. 94. N.° 11, pp. 679-682,
2002.

A4. Aguas 2004. Aguas Compaired M, Pons Busom M, Deldas Amat J, Eguileor
Partearroyo B. Farmacia hospitalaria VVol. 28. N.° 5, pp. 334-348, 2004.

A5. Alcala Minagorre 2007. Alcald Minagorre PJ, Aranaz Andrés JM, Serrano JF.
Auditoria clinica sobre la utilizacion de la radiografia en el abordaje del traumatismo
craneal pediatrico. Rev Calidad Asistencial. 2007; 22(5):249-55.

A6. Alerany Pardo 1999. Alerany Pardo C, Cabré Fabré P, Rodriguez Garcia-Bejar A.
Evaluacion de la adhesion y efectividad de un protocolo de dolor postoperatorio. Rev
Calidad Asistencial 1999;14: 729-737.

A7. Alfaro Gonzalez 2004. Alfaro-Gonzélez JV, Garcia-Giralda L, Guirao L, Casas I,
Sandoval C, Buitrago L. Gestion de calidad en el programa de cirugia menor en
atencion primaria. Rev Calidad Asistencial 2004; 19(6):380-7.

A8. Aloy Duch 2001. Aloy-Duch A, Martos-Rodriguez A, Casan-Cava JM, Vazquez-
Oliva G, Salvador-Marti J, Massa-Puig R. Gestion por procesos. Creacion de una
.Unidad Funcional de Cardiopatia Isquémica en una area sanitaria comarcal. Rev
Calidad Asistencial 2001;16:313-321.

A9. Alvarez Arroyo 2009. Alvarez Arroyo L, Climent Grana E, Bosacoma Rosa N,

Roca Merofio S, Perdiguero Gil M, Ordovéas Bainesa JP, Sanchez Paya J. Evaluacion de

112



un programa de intervencion farmacéutica en pacientes con medicamentos de riesgo
renal. Farm Hosp. 2009;33(3):147-54.

A10. Andreo 2000. Andreo JA, Barrio M, Ramos RM, Torralba M, Herrero F, Saturno
PJ. Evaluacién, mejora y monitorizacion de la adecuacion de ingreso y estancia en
Medicina Interna con el muestreo de aceptacion de lotes. Rev Calidad Asistencial 2000;
15:88-92.

All. Anguera Saperas 2004. Anguera Saperas L, Aragonés Mestre M, March Jardi M,
Rius Ferras LI, Uruén Pueyo S, Diaz Santos E, Sandiumenge Camps A, Salmeron
Herndndez M. Nueva estrategia de actuacion en los accesos venosos centrales y su
influencia en bacteriemias. Enferm Intensiva 2004;15(1):11-16.

Al12. Anguita Sanchez 2010. Anguita Sanchez M, Jiménez-Navarro M, Crespo M,
Alonso-Pulpon L, De Teresa E, Castro-Beiras A, Roig E, Artigas R, Zapata A, Lopez de
Ulibarri 1, Mufiz J, en representacion de los investigadores del estudio OBELICA.
Efecto de un programa de formacién en atencion primaria sobre la optimizacion del
tratamiento con bloqueadores beta en pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca. Rev
Esp Cardiol. 2010;63(6):677-85.

Al3. Antofiana Larrieta 2001. Antofiana JM, Sobradillo V, De Marcos D, Chic S,
Galdiz JB, Iriberri M. Programa de altas precoces y asistencia domiciliaria en pacientes
con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica y asma. Arch
Bronconeumol 2001; 37: 489-494.

Al4. Aparicio Jabalquinto 2007. Aparicio Jabalquinto G, Castro Toro J, Rodriguez
Escolar C, Iglesias Garcia J, Gutiérrez Mufioz L. Coordinacion de servicios
sociosanitarios para la mejora de la prescripcion y dispensacion farmacologica en una
residencia de ancianos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(6):333-41.

A15. Arenas 2004. Arenas MD, Alvarez-Ude F, Egea JJ, Gil MT, Amoedo ML, Millan
I, Soriano A, Sirvent AE. Impacto del seguimiento de indicadores de calidad en
hemodialisis. Nefrologia. Vol. XXIV. Numero 3. 2004, Pag 261-275.

A16. Arenas 2008. Arenas MD, Alvarez-Ude F, Moledous A, Malek T, Gil MT,
Soriano A, Nufez C. ¢(Es posible mejorar nuestros resultados en hemodialisis?

113



Establecimiento de objetivos de calidad, retroalimentacion (Feedback) y Benchmarking.
Nefrologia 2008; 28 (4) 397-406.

Al7. Arroyo 2001. Arroyo A, Andreu J, Garcia P, Jover S, Arroyo MA, Fernandez A,
Costa D, Olivera I, Herndndez H, Schwartz H, Reilloc M, Calpena R, Arenas C.
Analisis de un programa de derivacion directa entre atencion primaria y especializada
en pacientes potencialmente quirdrgicos. Aten Primaria 2001. 15 de octubre. 28 (6):
381-385.

Al18. Barbero Gutiérrez 2004. Barbero Gutierrez J, Garrido Elustondo S, De Miguel
Sanchez C, Vicente Sanchez F, Macé Gutiérrez |, Fernandez Garcia C. Efectividad de
un curso de formacion en bioética y de la implantacion de una checklist en la deteccion
de problemas éticos en un equipo de soporte de atencion domiciliaria. Aten Primaria
2004;34(1):20-5.

A19. Begiristain 1999. Begiristain JM, Elizalde B, Ibarluzea J, Mendicute J, Sola C.
Impacto de tres afios de contrato-programa en la calidad de la cirugia de catarata. Gac
Sanit 1999;13(6):468-473.

A20. Blesa Malpica 2001. Blesa Malpica AL, Salaverria Garzén I, Prado Lopez LM,
Simon Garcia MJ, Reta Pérez O, Ramos Polo J. Auditoria de la nutricion artificial en
una Unidad de Medicina Intensiva. Nutr. Hosp. (2001) XVI (2) 46-54.

A21. Brun Romero 2010. Brun Romero FM, Benitez Macias JF, Garcia Gil D, Lopez
Alvaro J. Tiempo de demora para la hospitalizacion tras la implantacion del ingreso
directo a cargo del Servicio de Urgencias. Rev Clin Esp. 2010; 210 (4): 159-162.

A22. Cabeza Barrera 2002. Cabeza Barreras J, Garcia Lirola MA, Lirola Garcia E,
Jiménez Ldpez J. Mejora de la prescripcion externa del hospital en recetas durante el
periodo 1998-2000. Aten Farm 2002: 4(3): 152-8.

A23. Cabrera Bueno 2001. Cabrera Bueno F, Gomez Doblas JJ, Ruiz Ruiz M, Jiménez
Navarro MF, Rodriguez Baildn I, Salvador Espinosa Caliani J, Pérez Lanzac FJ, Alonso
Briales JH, De Teresa Galvan E. Garantia y mejora de calidad de la atencion al paciente
con infarto agudo de miocardio. Implantacion de un programa de calidad. Rev Esp
Cardiol 2001; 54: 43-48.

114



A24. Cabrera Guerra 2010. Cabrera-Guerra Y, Pascual-Pedrefio A, Hernandez-
Martinez A, Mayorga-Campo M, Martinez-Bermejo MT, Bueno-Pacheco G.
Evaluacién y eficacia de las medidas preventivas en la anemia intraparto. Rev Calid
Asist. 2010;25(4):193-199.

A25. Calvo Alcantara 1999. Calvo Alcantara MJ, Ifiesta Garcia A. Impacto de una
estrategia de intervencion en la prescripcion de genéricos en un area de atencién
primaria. Aten Primaria 1999; 23: 419-424.

A26. Cano Montoro 2002. Cano Montoro JG, Medina Ferrer E, Custardoy Olavarrieta
J, Pineda Cuenca M, Orozco Beltran D, Quirce Andrés F. Impacto de una intervencion
sobre la lista de espera de especialidades médicas en un area de salud. Aten Primaria
2002. 30 (9): 549-555.

A27. Cafiada Dorado 2007. Cafiada Dorado A, Mena Mateo JM, Sanchez Perruca L,
Rodriguez Morales D, Cardenas Valladolid J. Mejora de la seguridad y evaluacion de
los resultados del proceso de anticoagulacion oral implantado en un area de atencion
primaria. Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):287-98.

A28. Capelastegui 2006. Capelastegui A, Esparia PP, Quintana JM, Gorordo I, Safiudo
C, Bilbao A. Evaluacion de la préactica clinica en los pacientes ingresados por neumonia
adquirida en la comunidad durante un periodo de 4 afios. Arch Bronconeumol.
2006;42(6):283-9.

A29. Céardenas Valladolid 2009. Céardenas Valladolid J, Mena Mateo JM, Cafiada
Dorado MA, Rodriguez Morales D, Sanchez Perruca L. Implantacion y mejora de un
programa de atencién al mayor polimedicado en un &rea de atencion primaria. Rev
Calidad Asistencial. 2009;24(1):24-31.

A30. Carvajal Balaguera 2007. Carvajal Balaguera J, Garcia San José S, Martin
Garcia-Almenta M, Oliart Delgado de Torres S, Camuiias Segovia J, Cerquella
Hernandez CM. Evaluacién de la via clinica de la colecistectomia laparoscopica en un
servicio de cirugia general. Rev Calidad Asistencial. 2007;22(5):243-8.

A31. Castellano Ortega 2011. Castellano Ortega MA, Romero de Castilla RJ, Rus
Mansilla C, Cortez Quiroga GA, Bayona Gémez AJ, Duran Torralba MC. Mejora de la

115



calidad asistencial a los pacientes de la unidad de dolor toracico de un hospital
comarcal. Rev Calid Asist. 2011; 26 (4): 242-250.

A32. Cerdan Carbonero 2005. Cerdan Carbonero MT, Sanz LoOpez R, Martinez
Ramos C. Mejora de la comunicacién entre niveles asistenciales: derivacion directa de

pacientes a una consulta de alta resolucion de cirugia mayor ambulatoria Aten Primaria.
43 2005;35(6):283-9.

A33. Cobo Reinoso 2002. Cobo Reinoso J, Oliva Dominguez J, Soler Vigil M,
Martinez-Beltran J, Pedraza Cezén L, Moreno Guillén S. Evaluacion de un programa de
asesoria en terapia antibiotica. Rev Clin Esp 2002;202(2):78-83.

A34. Coll-Vinent 2007. Coll-Vinent B, Pacheco G, Junyent M, Benito LI, Hoyo J,
Garcia A, Calvo N, Doltra A, Miré O, Sanchez M, Monteagudo J, Mont LI. Impacto de
la instauracion de un protocolo comdn en los distintos niveles asistenciales de un area
sanitaria para la mejora del tratamiento de la fibrilacion auricular. Rev Esp Cardiol.
2007;60(4):392-403.

A35. Corbalan Carrillo 1998. Corbalén Carrillo G, Sierra Manzano Jm, Carré Catasus
M, Martinez Galian P. Implantacion de un programa de garantia de calidad como
mejora de la calidad asistencial en pacientes crénicos. Salud Rural N8, 12 quincena de
mayo, 1998. Pags 47-54.

A36. Corbella Jané 1998. Corbella Jané A, Fernandez Fernandez O, Pérez Porcuna X.
Proyecto de mejora sobre la atencidon al paciente asmatico en pediatria Centro de
salud 1998; 6(6): 378-384.

A37. Cuena Boy 1999. Cuena Boy, R. Calidad de la monitorizacion de niveles
plasmaticos de teofilina y efecto sobre la misma de la difusion de informacion sobre la
técnica Aten Farm 1999: 1 (2): 132-8.

A38. Cuende 2003. Cuende N, Cafidn JF, Alonso M, Miranda B, Martin C, Sagredo E,
y equipos de Coordinacion de Trasplantes de los Hospitales participantes. Resultados
del periodo 1998-2001 del programa de garantia de calidad de la Organizacion Nacional
de Trasplantes. NEFROLOGIA. Vol. XXIII. Suplemento 5. 2003, pags 68-72.

116



A39. Cholvi Llovel 2002. Cholvi Llovell M, Climente Marti M. Evaluacion de un
algoritmo para el intercambio terapéutico de antagonistas del calcio. Farm Hosp 2002,
Vol. 26. N.° 5, pp. 283-286.

A40. Dacal Rivas 2011. Dacal Rivas A, Quintas Lorenzo P, Gonzéalez MF, Cubiella
Fernandez J, Alonso Docampo MN, Fernandez Seara J. Efecto de la implantacion de un
programa de mejora de la capacidad resolutiva de atencion primaria en la adecuacion y
la demora de las exploraciones endoscépicas. Gastroenterol Hepatol.2011;34(4):254-
261.

A41. Dalf6o Baqué 2000. Dalfé Baque A, Sis6 Almirall A, Vila Coll MA, Nufiez
Vazquez S, Botinas Marti M, Gibert Llorach E. Indicadores de proceso e indicadores de

resultado en el control de la hipertension arterial. Aten Primaria 2000: 26: 666-669.

A42. De Diego Santos 2008. De Diego Santos T, Climente Marti M, Albert Balaguer
EV, Jiménez Torres NV. Calidad de la farmacoterapia y seguridad de los pacientes en

hemodialisis tratados con estimulantes eritropoyeéticos. Farm Hosp. 2008;32(6):315-22.

A43. De Toledo 1999. De Toledo M, Ana Saiz-Diaz R, Andrés Pérez-Martinez D,
Calandre L, Bermejo F. Guias de actuacion en cefaleas y mareos para médicos de
familia: analisis de su repercusion en la frecuentacion de una consulta extrahospitalaria

de neurologia. Neurologia. VVol. 14, nimero 3, marzo 1999, pag 102-106.

A44. Del Arco 2011. Del Arco A, Tortajada B, De la Torre J, Olalla J, Prada JL,
Montiel N, Garcia-Alegria J. Programa de asesoramiento en tratamiento antibiotico en
un hospital de segundo nivel: resultados de un afio de actuacion. Rev Esp Quimioter
2011;24(2):96-98.

A45. Del Pozo 2009. Del Pozo P, Garcia JA, Escribano M, Soria V, Campillo-Soto A,
Aguayo-Albasini JL. Evaluacion y mejora del manejo del consentimiento informado en
urgencias. Rev Calid Asist.2009;24(5):222-227.

A46. Del Pozo Nefro 2009. Del Pozo C, Lépez-Menchero R, Sanchez L, Alvarez L,
Albero MD. Experiencia acumulada en el anélisis de indicadores de calidad en una
unidad de hemodialisis. Nefrologia 2009;29(1):42-52.

A47. Delgado Silveira 2007. Delgado Silveira E, Soler Vigil M, Pérez Menéndez-
Conde C, Delgado Téllez de Cepeda L, Bermejo Vicedo T. Errores de prescripcion tras

117



la implantacion de un sistema de prescripcion electronica asistida. Farm Hosp 2007; 31:
223-230.

A48. Diaz Carrasco 2003. Diaz MS, Luaces F, Fernandez E, San Miguel MT, De la
Rubia A, Garcia R. Evaluacion de la mejora de la calidad del proceso de prescripcion-
transcripcion, en un area de dosis unitarias, mediante la orden médica preimpresa. Rev
Calidad Asistencial 2003;18(2):93-9.

A49. Diaz Gegundez 2011. Diaz-Gegundez M, Paluzie G, Sanz-Ballester C, Boada-
Mejorana M, Terré-Ohme S, Ruiz-Poza D. Evaluacion de un programa de intervencion
en residencias geriatricas para reducir la frecuentacion hospitalaria. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2011;46(5):261-264.

A50. Diaz Gonzalez 2001. Diaz Gonzalez RJ, Bango Suarez JL. Guias Clinicas:
herramientas de calidad y gestion eficiente en Psiquiatria. Psiquis, 2001; 22 (1 ): 45-55.

Ab51. Diaz Vazquez 1998. Diaz Vazquez C, Riafio Galan I, Cobo Ruisanchez A, Orejas
Rodriguez-Arango G, Sandoval Gutiérrez L, Florido Manchefio I. Reduccion de
ingresos por asma. Programa de mejora de la calidad de la atencion a la crisis asmatica
en un hospital de area. An Esp Pediatr 1998;49:456-460.

A52. Dierssen Sotos 2010. Trinidad Dierssen-Sotos, Monica Robles-Garcia, Henar
Rebollo-Rodrigo, Francisco Manuel Antolin-Juarez, Marta de la Cal Ldpez, Mar
Navarro-Cordoba y Javier Llorca. Impacto de una campafia de mejora de la higiene de
manos sobre el consumo de soluciones hidroalcohdlicas en un hospital de tercer nivel.
Gac Sanit.2010;24(4):358-360.

A53. Dominguez Gonzalez 2011. Dominguez Gonzéalez MN, Lépez-Pardo Pardo ME,
Rey Liste MT, Garcia Sixto MM. Intervencion para reducir la variabilidad de las
indicaciones quirurgicas y la lista de espera de pacientes con prioridad 1. Una
experiencia en Galicia. Gac Sanit. 2011;25(6):545-548.

A54. Ena 2008. Ena J, Casafi R, Lozano T, Leach A, Algado JT, Navarro-Diaz FJ.
Impacto de un programa educativo para mejorar el control de la glucemia en pacientes

hospitalizados en servicios de medicina interna. Av Diabetol. 2008; 24(6): 489-497.

118



A55. Escuder Capafons 2002. Escuder C, Cardenas E. Implantacion de la gestion de
procesos en el tratamiento de la fractura de cadera. Rev Calidad Asistencial 2002; 17
(2): 99-105.

A56. Esteve 2001. Esteve M, Marba L, Zaldivar C, Verdaguer A, Serra-Prat M,
Berenguer J. Evaluacion de la puesta en marcha de 54 trayectorias clinicas en el
Hospital de Mataro. Rev Calidad Asistencial 2001;16:722-728.

Ab57. Esteve 2004. Esteve M, Serra-Prat M, Zaldivar C, Verdaguer A, Berenguer J.
Evaluacién del impacto de una trayectoria clinica sobre el ictus isquémico. Gac Sanit
2004;18(3):197-204.

A58. Esteve 2009. Esteve F, Pujol M, Ariza J, Gudiol F, Verdaguer R, Cisnal M,
Argerich MJ, Mafiez R. Impacto de un programa de prevencion de la bacteriemia
relacionada con el catéter en una unidad de cuidados intensivos de un hospital terciario.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2009;27(10):561-565.

A59. Falces 2011. Falces C, Andrea R, Heras M, Vehi C, Sorribes M, Sanchis L,
Cevallosa J, Menacho 1, Porcar S, Font D, Sabaté M, Brugada J. Integracion entre
cardiologia y atencion primaria: impacto sobre la practica clinica. Rev Esp Cardiol.
2011;64(7):564-571.

A60. Fernandez Martinez 2011. Fernandez Martinez FJ, Blasi Codinach A. Valsera
Robles A. Rivero Morcillo A. Ballestar Palacios N, Ferriz Villanueva G, Riera Nadal N,
Riera Nadal C, Oriol Gato M, Rojas Blanch M ¢Se puede ofrecer una mayor calidad a
un menor coste? Rev ROL Enf 2011; 34 (12): 810-816.

A61. Ferndndez Moyano 2007. Fernandez Moyano A, Garcia Garmendia JL,
Palmero Palmero C, Garcia Vargas-Machuca B, Paez Pinto JM, Alvarez Alcina M,
Aparicio Santos R, Benticuaga Martines R, Delgado de la Cuesta J, De la Rosa Morales
R, Escorial Moya C, Espinosa Calleja R, Fernandez Rivera J, Gonzélez-Becerra C,
Lépez Herrero E, Marin Ferndndez Y, Mata Martin AM, Ramos Guerrero A, Romero
Rivero MJ, Sanchez-Dalp M, Vallejo Maroto I. Continuidad asistencial. Evaluacién de
un programa de colaboracion entre Atencidén Hospitalaria y Atencion Primaria. Rev Clin
Esp. 2007;207(10):510-20.

119



A62. Galindo 2009. Galindo M, Garcia S, Cadenas A, O"Shea |, Lopez M, Gomez JM,
Rodriguez C. Normalizacion extensiva del informe de alta quirdrgico. Una alternativa
de calidad eficiente. Rev Calidad Asistencial. 2009;24(2):67-71.

A63. Gamboa Antifiolo 2002. Gamboa Antifiolo F, Gomez Camacho E, De Villar
Conde E, Vega Sanchez J, Lopez Alonso R, Polo J. La atencion especial a los pacientes
reingresadores puede ser eficiente. Analisis coste-beneficio de un nuevo modelo
asistencial. Rev Clin Esp 2002;202(6):320-5.

A64. GAMIC.

-Grupo para la Asistencia Médica Integrada y Continua de Cadiz (GAMIC). La
consultoria de medicina interna en atencion primaria mejora la eficacia de la atencién
médica. Med Clin (Barc) 2004;122(2):46-52.

-Grupo para la Asistencia Médica Integrada y Continua de Cadiz (GAMIC). Evaluacion
de la eficacia diagndstica de la consultoria entre internistas y médicos de familia para
los pacientes con dispepsia. Med Clin (Barc) 2004;123(10):374-80.

A65. Gandia Moya 2006. Gandia Moya MC. ;Mejoramos los médicos de atencién
primaria la prescripcion de medicamentos genéricos tras la intervencion del
farmacéutico del area? Aten Primaria. 2006;37(7):386-91.

A66. Garcia Alonso 2011. Garcia Alonso D, Enguix N, Valverde L, Castells M,
Pascual I, Esquerda A, Sarlé J. Resultado de un proceso para la mejora de las altas

hospitalarias precoces. Emergencias 2011; 23: 29-34.

A67. Garcia Cdrdoba 2008. Garcia Cordoba F, Garcia Santos JM, Gonzélez Diaz G,
Garcia Geronimo A, Mufioz Zambudio F, Pefialver Hernandez F, Del Bafio Aledo L. La
disminucion de las radiografias de tdérax innecesarias en la Unidad de Cuidados
Intensivos: aplicacién de un ciclo conjunto de mejora de la calidad. Med Intensiva.
2008;32(2):71-7.

AB8. Garcia Lirola 1999. Garcia Lirola MA, Cabeza Barrera J, Lirola Garcia E.
Intervencion para mejorar la calidad de la prescripcion de antibacterianos en atencién
primaria. Farm Hosp 1999;23: 42- 47.

120



A69. Garcia Quintans 2002. Garcia Quintans A, Puime Montero P, Machin Fernandez
AJ. Mejora de los servicios de atencion primaria a través de la estandarizacion de
objetivos, documentacion, evaluacion e incentivos. Cuad Gest Prof Aten Prim
2002;8:179-91.

AT70. Garcia Vazquez 2008. Garcia-Vazquez E, Fernandez Lobato B, Pareja A, GOmez
J, De la Rubia A. Resultados farmacoecondémicos de una intervencién para implantar un
programa de profilaxis antibiética quirargica en un hospital universitario. Cir Esp.
2008;84(6):333-6.

AT71. Gari Parera 2000. Gari J, Lépez J, Quetglas P, Ricci C. Identificacion de la
adecuacion en la hospitalizacion en la Fundacion Hospital Manacor. Todo Hospital.
2000, 19 (171): 701-7009.

AT2. Gaspar Carrefio 2005. Gaspar Carrefio M, Montafies Pauls B, Ferrando Piqueres
R, Ferreres Bautista C, Martinez Martinez MA. Protocolo de utilizacion de

antiulcerosos en centros sociosanitarios. Atencion Farmaceutica 2005, 7 (4): 277-286.

AT73. Gil Egea 2008. Gil-Egea MJ, Martinez MA, Sénchez M, Bonilla M, Lasso C,
Trillo L, Herms R, Marin M, Pera M, Grande L. Rehabilitacion multimodal en cirugia
colorrectal electiva. Elaboracion de una via clinica y resultados iniciales. Cir Esp.
2008;84(5):251-5.

AT74. Gil Rueda 2002. Gil Rueda B, Palazén Sanchez C, Osma Cordoba MM, Palomar
Martinez M, Felices Abad F, grupo ENVIN-UCI. Vigilancia de la infeccién nosocomial
en UCI mediante un ciclo de garantia de calidad. Med Intensiva 2002;26(7):339-48.

A75. GOmez 2003. Gomez J, Hernandez Cardona JL, Simarro E, Ruiz Gomez J,
Gbémez Vargas J, San Miguel MT, Valdés M, Canteras M. Influencia de la
protocolizacidn consensuada en el consumo de antibioticos y resistencias bacterianas en
un hospital general. Estudio prospectivo 1995-2000. Rev Esp Quimioterap
2003;16:289-94.

A76. Gbmez Marcos.

-Gomez Marcos MA, Garcia Ortiz L, Sanchez Rodriguez A, Melén Barrientos L,

Herrero Rodriguez C, Bodego Sanchez P. Mejora de la calidad del proceso asistencial a

121



los factores de riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso. Eficacia de una
intervencion. Hipertensidn. 2005;22(9):345-52.

-Garcia Ortiz L, Santos Rodriguez I, Sanchez Fernandez PL, Mora Santiago MC,
Arganda Maya J, Rodriguez Corra MT. Efectividad de una intervencién de mejora de
calidad en la reduccion del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. Rev Esp
Cardiol 2004;57(7):644-51.

-Gomez-Marcos MA, Garcia-Ortiz L, Gonzalez-Elena LJ, Ramos-Delgado E, Gonzélez-
Garcia AM, Parra-Sanchez J. Efectividad de una intervencion de mejora de calidad en el

control de la presion arterial en Atencién Primaria. Rev Clin Esp. 2006;206(9):428-34.

-GOomez Marcos MA, Garcia Ortiz L, Gonzélez Elena LJ, S&nchez Rodriguez A.
Efectividad de una intervencion de mejora de calidad en la reduccion del riesgo
coronario y del riesgo de mortalidad cardiovascular en pacientes hipertensos. Aten
Primaria. 2006;37(9):498-503.

-Garcia-Ortiz L, Santos-Rodriguez 1, Gomez-Marcos MA, Sanchez-Fernandez PL,
Rodriguez-Sanchez E, Gonzalez-Elena LJ. Los ciclos de mejora de calidad en la
atencion al paciente hipertenso. (Ciclo-Risk Study). Rev Esp Salud Publica 2008; 82:
57-68.

AT77. Gomez Navarro 2005. Gémez Navarro R, Galve Royo A, Albifiana Tarrag6 J,
Carrasco Bonilla S. Experiencia de mejora de calidad en cirugia menor en un Centro de
Salud rural. Salud Rural 2005, 22 (10): 63-101.

AT78. Gomez Vargas 2002. Gémez Vargas J, Gomez J, Ruiz Gomez J, Sanchez ME,
Simarro E, San Miguel T, Canteras M, Valdés M. Influencia de la protocolizacién
razonada y consensuada en el uso de antibidticos en un hospital general. Rev Esp
Quimioterap, Septiembre 2002; Vol.15 (N° 3): 233-240.

A79. Gonzalez Alvarez 2000. Gonzéalez |, Lorente MF, Vazquez MA, Crespo C,
Navarro M, Uris J. Redisefio de procesos y evaluacion de indicadores de tiempos de
respuesta para la mejora de la calidad en radiodiagndstico. Rev Calidad Asistencial
2000; 15:402-407.

A80. Gonzalez Fernandez 2009. Gonzalez-Fernandez MA. Adecuacion del uso de
ketorolaco en un hospital de traumatologia. Rev Calid Asist. 2009;24(3):115-123.

122



A81l. Gonzalez Moreno 2000. Gonzélez Moreno S. De la Quintana Gordon MI,
Ferndndez-Valderrama Martinez MI, Casanueva Ramos M, Navarro Serrano M, Ruiz
Lopez PM. Evaluacion de la calidad transfusional en cirugia programada. Cir Esp 2000;
67: 223-227.

A82. Gonzalez Valverde 2008. Gonzélez Valverde FM, Gomez Ramos MJ, Méndez
Martinez M, Sanchez Alvarez C, Candel Arenas MF, Albarracin Marin-Blazquez A.
Evaluacion y mejora de la calidad en la indicacion y el manejo de la nutricion parenteral

en un servicio de cirugia general. Cir Esp. 2008;83(6):313-9.

A83. Gonzalez Valverde 2008bis. Gonzalez Valverde FM, Gémez Ramos MJ, Méndez
Martinez M, Rodenas Moncada FJ, Candel Arenas MF, Albarracin Marin-Blazquez A.
Evaluacién y mejora del cumplimiento de la normativa sobre consentimiento informado
para la transfusion de hemoderivados en un servicio de cirugia general. Rev Calidad
Asistencial. 2008;23(3):142-3.

A84. Gonzalvo Pérez 2000. Gonzalvo Pérez V, Polo Peris A, Botella Almodovar R,
Canto Faubel E, Gasso Matoses M, Llopis Guixot B, Navarro Anton JA.
Informatizacion de los protocolos de seguimiento tumoral. Actas Urol Esp. 24 (4): 325-
329, 2000.

A85. Guerado Parra 2000. Guerado Parra E, de la Varga Salto V. Aguiar Garcia F.
Cara del Rosal J. A. Diaz Hierro J. Gonzalez Burguillo A. Disefio de un programa de
artroplastias de rodilla con criterios de efectividad: su relevancia clinica y econémica en
un Servicio de Cirugia Ortopédica. Mapfre Medicina, 2000; 11: 198-2 11.

A86. Guzmén Laura 2011. Guzman Laura KP, Bolibar Ribas I, Alepuz MT, Gonzaélez
D, Martin M. Impacto en el tiempo asistencial y el estadio tumoral de un programa de
diagnostico y tratamiento rapido del cancer colorrectal. Rev Esp Enferm Dig (Madrid).
Vol. 103. N.° 1, pp. 13-19, 2011.

A87. Hernandez Gutiérrez.

-Hernandez S, Garcia J, Jiménez C, Escuin F, Mahillo B, Herruzo R, Tabernero A,
Nufiez C. Resultados e impacto de una via clinica para trasplante renal tras un afio de
desarrollo. Rev Calidad Asistencial 2003;18(1):9-19.

123



-Martin-Vega A, Jonay Ojeda J, Maeso s, Pérez V, Jiménez C, Garcia-Caballero J,
Selgas R. Evaluacién del impacto asistencial de una via clinica de trasplante renal. Rev
Calidad Asistencial. 2007;22(4):184-90.

A88. Hernandez Hermoso 2009. Hernandez-Hermoso JA, Morales-Cano JJ,
Fernandez-Sabaté A, Iranzo Papiol N. Efecto de la implantacion de una via clinica de
cirugia protésica de rodilla en el tiempo de ingreso. Rev Esp Cir Ortop Traumatol
2009;53(3):164-172.

A89. Hernandez Navarrete 2005. Hernandez-Navarrete MJ, Arribas-Llorente JL,
Solano-Bernad VM, Misiego-Peral A, Rodriguez-Garcia J, JL Fernandez-Garcia,
Martinez-Germéan A. Programa de mejora de la infeccion nosocomial en cirugia por
cancer colorrectal. Med Clin (Barc). 2005;125(14):521-4.

A90. Hernandez Osma 2006. Hernandez-Osma E, Martin-Paredero V. Reingenieria de
procesos como herramienta para la gestion de listas de espera de varices. Angiologia
2006; 58 (Supl 2): S35-S44.

A91. Hidalgo Correas 2002. Hidalgo Correas FJ, Bermejo Vicedo MT, De Juana
Velasco P, Garcia Diaz B. Implantacién de un programa de prescripcion médica
electronica en un hospital del INSALUD. Farm Hosp Vol. 26. N.° 6, pp. 327-334, 2002.

A92. Hormigo Pozo 2009. Hormigo Pozo A, Viciana Lopez MA, Gomez Jiménez L,
Gallego Parrilla MD, Orellana Lozano J, Morales Asencio JM. Mejora de la efectividad
en el manejo del riesgo cardiovascular de pacientes diabéticos tipo 2 en atencién
primaria. Aten Primaria. 2009;41(5):240-247.

A93. Huertas Fernandez 2006. Huertas Fernandez MJ, Baena-Cafiada JM, Martinez
Bautista MJ, Arriola Arellano E, Garcia Palacios MV. Impact of computerised
chemotherapy prescriptions on the prevention of medication errors. Clin Transl Oncol.
2006:8( 11 ):821-5.

A94. Iglesias Casas 2009. Iglesias Casas S, Conde Garcia M, Gonzalez Salgado S.
Parto y nacimiento humanizado: evaluacion de una via clinica basada en la evidencia.
Matronas Prof. 2009; 10 (2): 5-11.

A95. Isla Guerrero 2001. Isla Guerrero A, Chamorro Ramos L, Alvarez Ruiz F,
Aranda Armengod B, Sarmiento Martinez MA, Pérez Alvarez M, Garcia Caballero J.

124



Disefio, implantacion y resultados de la via clinica para la cirugia de la hernia de disco
lumbar. Neurocirugia 2001; 12: 409-418.

A96. Izquierdo Palomares 2011. Izquierdo-Palomares JM, Almoddvar Carreton MJ,
Saiz Fernandez LC, Siguin Gomez R, Lopez Gomez C, Garrido Elustondo S. Plan de
mejora de los indicadores de farmacia en un area sanitaria de atencion primaria de
Madrid: descripcion y resultados. Aten Primaria. 2011; 43 (3): 140-147.

A97. Jiménez 2005. Jiménez S, De la Red G, Mir6 O, Bragulat E, Coll-Vinent B, Senar
E, Asenjo MA, Salmerdén JM, Sanchez M. Efectividad de la incorporacion de un médico
especialista en medicina familiar y comunitaria en un servicio de urgencias hospitalario.
Med Clin (Barc). 2005;125(4):132-7.

A98. Jiménez Ortiz 2002. Jiménez Ortiz A, Garcia Garcia . Guia farmacoterapéutica
geriatrica: evaluacion del impacto en la prescripcion de las residencias de personas
mayores de Gipuzkoa. Aten Primaria 2002, 30 (9): 567-572.

A99. Juan Pastor 2010. Juan A, Enjamio E, Moya C, Garcia Fortea C, Castellanos J,
Pérez Mas JR, Martinez Milan J, Lores L, Urgellés J, Robles B, Bou E, Romero C,
Méndez J, Saavedra J, Céspedes M, Morera M, Vera R, Férriz C, Tor S, Ramén R.
Impacto de la implementacién de medidas de gestion hospitalaria para aumentar la
eficiencia en la gestion de camas y disminuir la saturacion del servicio de urgencias.
Emergencias 2010; 22: 249-253.

A100. Julian Jiménez 2010. Julian-Jiménez A, Palomo de los Reyes MJ, Lain-Terés N
¢Es posible mejorar el manejo de la neumonia adquirida en la comunidad en los
servicios de urgencias hospitalarios? ArchBronconeumol.2010;46(8):445-450.

A101. Latour Pérez 2000. Latour Pérez J, Diaz Mondéjar R, De la Vega Ortega Al,
Carrion Carrion C, Garcia Herrera JL, Pefiarroja Otero C, Cabadés O'Callagan A, Pérez-
Hoyos S. Fracaso de una intervencion educativa para modificar la prescripcion de
hipocolesterolemiantes en atencién primaria. Atencién Primaria. VVol. 26. Num. 4. 15 de
septiembre 2000

A102. Lopez Alvarez-Buhilla 2009. Lépez Alvarez-Buhilla P, Astigarraga Aguirrel 1,
Torres Piedra C, Azcona Zorrilla MI, Olaizola Mendibil A, Latorre Guisasola M.

125



Disefio e impacto de un proceso de cirugia de alta resolucion pediatrica. Cir May Amb
2009; 14 (2): 67-71.

A103. Lopez Cabezas 2002. Lopez Cabezas MC, Homs Peipoch E, Vitales Farrero
MT. Analisis sistematico de la utilizacion de antibidticos como estrategia Util para
mejorar la calidad de la prescripcion. Farmacia Hospitalaria, VVol. 26. N.4 , pp. 215-218.
2002.

A104. Lopez Gaston 2007. Lopez-Gaston JL, Sanchez-Marin B, Marta J, Alarcia-
Alejos R, Olivan-Usieto JA, Artal-Roy J, Garcia-Gomara MJ. Aplicacion de una via
clinica para el tratamiento del accidente isquémico transitorio: estrategias de
implantacion y evaluacion a los dos afios. Rev Neurol 2007; 44 (12): 715-7109.

A105. Lbépez Medrano 2005. Lopez-Medrano F, San Juana R, Serrano O, Chaves F,
Lumbreras C, Lizasoain M, Herreros de Tejada A, Aguado JM. PACTA: efecto de un
programa no impositivo de control y asesoramiento del tratamiento antibiotico sobre la
disminucion de los costes y el descenso de ciertas infecciones nosocomiales. Enferm
Infecc Microbiol Clin 2005;23(4):186-90.

A106. L6pez Picazo 2010. Lépez-Picazo JJ, Ruiz JC, Sanchez JF, Ariza A, Aguilera B,
Lazaro MD, Sanz GR. Uso de tecnologias de la informacion para mejorar la seguridad
de la prescripcion en Atencion Primaria. Rev Calid Asist. 2010;25(1):12-20.

A107. Lopez Soriano 2003. Lopez-Soriano F, Bernal L, Canovas A, Lajarin B, Verdia
JM, Rivas R. Ineficacia de las medidas educativas en el manejo del dolor agudo para
disminuir su prevalencia en el hospital y elevar la satisfaccion de los pacientes. Rev
Calidad Asistencial 2003; 18 (5): 291-5.

A108. Lopez Soriano 2004. Lépez-Soriano F, Canovas A, Bernal L, Rivas F, Pozo P.
Reingenieria de procesos aplicada a la analgesia epidural. Obstétrica. Rev Calidad
Asistencial 2004; 19 (2): 69-74.

A109. Lopez Soriano 2007. Lopez Soriano F, Lajarin B, Bernal L, Rivas F. Evaluacion
antes-después del “hospital sin dolor”. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2007; 54: 608-
611.

A110. Lopez-Picazo 2002. Lopez-Picazo Ferrer JJ, Agulld6 Roca F, Villaescusa

Pedemonte M, Cerezo Corbalan JM. Datos clinicos esenciales de la historia clinica de

126



atencion primaria: una experiencia de evaluacion y mejora. Aten Primaria 2002. 30 (2):
92-98.

Al1l1l. Luque Mellado 2010. Luque-Mellado FJ, Gili-Ribes M, Berenguer-Gascon R,
Martos-Molines FJ, Oriach-Alonso S, Quesada-Couceiro X, Gallego-Alvarez L. Mejora
de la gestion de la demanda en un equipo de Atencién Primaria. Semergen.
2010;36(5):243-252.

Al112. Llamas del Castillo 2010. Llamas del Castillo MD, Bar6 Rodriguez L, Péez
Valle, Luque Aznar R, Llamas Company I, Pintor Marmol A. Estrategia para la mejora
del uso de antibidticos en pediatria. Ars Pharm 2010; 51.Suplemento 3: 447-451.

Al113. Llisterri Caro2008. Llisterri Caro JL, Gorriz Teruel JL, Manzanera Escribano
MJ, Pallard6 Mateu LM; en representacion del grupo de trabajo del protocolo local
consensuado entre Atencion Primaria y Nefrologia del Departamento 10 de la
Comunidad Autonoma Valenciana. Protocolo local consensuado para un adecuado
manejo de la enfermedad renal cronica en Atencion Primaria. SEMERGEN.
2008;34(2):97-103.

All14. Llor 2006. Llor C, Cots JM, Molist N, Boada A, Bayona C, Bjerrum L.
Reduccion en la prescripcion de antibioticos en la sinusitis mediante la realizacion de
una auditoria. Atencion Primaria 2006;38(5): 304-305.

Al115. Macia 2010. Macia M, Villalta J. Comunicacion urgente del laboratorio de
anemias potencialmente graves en pacientes ambulatorios. Rev Lab Clin.
2010;3(3):104-107.

A116. Machin Mordn 2004. Machin Morén MA, Tortajada Goitia B, Uriarte Estefania
F, Crespo Ortiz P, De la Nogal Fernandez B, Barrio Gil-Fournier A. Optimizacion de
los medicamentos no incluidos en la guia farmacoldgica con un programa de
equivalentes terapéuticos. Aten Farm 2004 ; 6(3): 172-186.

Al1l7. Marco Eza.

-Marco Eza O, Martinez Arce MJ, Cando Lépez M, Gutiérrez Villgra A, Pajares Diaz-
Meco JF. Mejora Continua del proceso de la herniorrafia en cirugia mayor ambulatoria
mediante la evaluacion de la via clinica. Cir. May. Amb. 2003, Vol. 8 (1): 22-27.

127



-Martinez Arce MJ, Pajares Diaz-Meco JF, Gutiérrez Villagra A, Cando Lopez M,
Rodriguez MC, Puigcercds JM. Trayectorias clinicas en CMA: una herramienta para la
mejora de los procesos. Cir. May. Amb. 2006, Vol. Il (2): 79-84.

A118. Marcos Vidal 2009. Marcos Vidal JM, Baticon Escudero PM, Montes
Armenteros A, Rego Diaz C, Marin Blazquez C, Nicolas Aller S, Martin Garcia A.
Evaluacién de una intervencion educativa en el control del dolor agudo postoperatorio:

estudio antes-después. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2009; 56: 598-603.

A119. Marchal Escalona 2003. Marchal Escalona C, Padilla Le6n M, Garcia Penit J,
Caballero Alcantara J. Plan de calidad del proceso tumor vesical primario. Arch. Esp.
Urol., 56, 2 (125-131), 2003.

A120. Marti Valls 2006. Marti-Valls J, Ballesta E, Gonzéalez R, Solé M, Torras G.
Resultados de un plan de gestion de listas de espera quirtrgica de protesis articulares.
Gac Sanit. 2006;20(3):248-50.

Al121. Martinez Gdémez 2004. Martinez DA, Aguayo JL, Morales G, Aguiran LM,
Illan F. Impacto de una via clinica para el pie diabético en un hospital general. An Med
Interna (Madrid) 2004; 21: 420-424.

Al122. Martinez de la Ossa 2001. Martinez de la Ossa R. Indicadores de eficiencia y

calidad asistencial en un servicio de tocoginecologia dentro de un hospital incluido en
los top 20. Prog Obstet Ginecol 2001;44:120-128.

Al123. Martinez Fresneda 2003. Martinez Fresneda M, Guerrero Fernandez M, Cortés
Angulo J, Lopez Montesinos MJ. Intervencion para la disminucion de las estancias
inapropiadas. Un estudio de tres afios en un hospital universitario. Evaluacion mediante
el empleo del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP). Gestion Hospitalaria
2003;14(3):99-107.

Al24. Martinez Garcia 2008. Martinez-Garcia MA, Soler-Cataluiia JJ, Roman-
Sanchez P, Amords C, Quiles L, Chiner-Vives E, Masa-Jiménez F. Eficacia de un plan
de formacion en atencion primaria sobre el sindrome de apneas-hipopneas durante el
suefio. Arch Bronconeumol. 2008;44(1):15-21.

128



Al125. Martinez Goémez 2006. De Alcald Martinez-Gomez D, Liron-Ruiz R, Flores-
Pastor B, Aguayo-Albasini JL. Evaluacion y mejora del cumplimiento de la profilaxis
antibidtica en un servicio de cirugia general y del aparato digestivo. Rev Calidad
Asistencial. 2006;21(2):66-9.

Al126. Martinez Maestre 2007. Martinez Maestre MA, Ramos Cuadra A, Gonzalez
Cejudo C, Nevado MA. Un modelo de gestion de consultas en un centro de
especialidades: implicacion y comunicacion de los profesionales como claves del éxito.
Rev Adm Sanit. 2007;5(2):293-309.

Al127. Martinez Olmos 2006. Martinez Olmos MA, Martinez Vazquez MJ, Montero
Hernandez M, Siquier Homar P, Valdueza Beneitez J, Morales Gorria MJ, Arbones
Fernandez-Vega MJ, Pena Gonzalez E, Inaraja Bobo MT. Evaluacién de la actividad
asistencial de un equipo multidisciplinario de soporte nutricional en el seguimiento de la
nutricion parenteral total. Nutr Hosp 2006;21:57-63.

A128. Martinez Pillado 2007. Martinez Pillado M, Ortiz de Saracho J, Castrodeza R,
Rey L, Galan J. Efectividad de la implantacion de un circuito rapido de consulta para el
cancer de pulmén. Rev Calidad Asistencial. 2007; 22 (2): 85-8.

A129. Menéarguez Puche 2003. Menarguez Puche JF, Alcantara Mufioz PA, Gonzélez
Caballero JD, Garcia Canovas A, Lépez Pifiera M, Cruzado Quevedo J. Cirugia menor
en atencion primaria: ¢es valida la formacion continuada intraequipo como estrategia de
mejora de calidad? Aten Primaria 2003;31(1):23-31.

A130. Millan 2009. Millan E, Olascoaga Arrate A, Garai |, en representacion del
Grupo de Trabajo de la ECVA de la Direccion Territorial de Sanidad de Bizkaia.
Evaluacién de la calidad de la atencion a la enfermedad cerebrovascular aguda en el

marco del contrato programa. Rev Calidad Asistencial. 2009;24(2):80-7.

A131. Molina Cabrillana 2010. Molina-Cabrillana J, Alvarez-Le6n EE, Quori A,
Garcia de Carlos P, Lopez-Carrié |, Bolafios-Rivero M, Hernandez-Vera JR, Ojeda-
Garcia I, Cordoba-Tasia E, Ramirez-Rodriguez A, Henriquez-Ojeda A. Impacto de la
mejora de la higiene de las manos sobre las infecciones hospitalarias. Rev Calidad
Asistencial. 2010;25(4):215-222.

129



A132. Molina Cabrillana 2007. Molina-Cabrillana J, Chirino Cabrera A, Rodriguez-
Alvarez JP, Navarro-Navarro R, Lopez-Carri6 1, Ojeda-Garcia |, Bolafios-Rivero M.
Efecto de la vigilancia sobre la tasa de infeccidn de la herida quirdrgica en protesis de
cadera y rodilla. Rev Clin Esp. 2007;207(8):388-93.

A133. Molina Reyes 2011. Molina-Reyes C, Huete-Morales MD, Sanchez Pérez JC,
Ortiz-Albarin MD, Jiménez Barragan |, Aguilera Ruiz MA. Implantacion de una
politica de episiotomia selectiva en el Hospital de Baza. Resultados materno-fetales.
Prog Obstet Ginecol. 2011; 54 (3): 101-108.

A134. Monge 2009.

-Monge-Galindo L, Pérez-Delgado R, LoOpez-Pison J, Garcia-Jiménez MC, Campos-
Calleja C, Pefia-Segura JL, Garcia-Mata JR. Estrategias de mejora a partir de la
evaluacion continua de un protocolo: cefalea afebril en pediatria. Rev Calid Asist.
2009;24(6):287-292.

-Pascual Sanchez M, Romero Salas Y, Lopez Pison J, Pérez Delgado R, Garcia Mata
JR, Garcia Jiménez MC, Campos Calleja C, Pefia Segura JL. Autoevaluacion del
cumplimiento del protocolo de manejo del traumatismo craneoencefalico en nifios
menores de 1 afio en urgencias . Rev Calid Asist. 2009;24(4):177-181.

-Romero Salas Y, Pascual Sanchez M, Lo6pez Pison J, Garcia Oguiza A, Garcia Mata
JR, Garcia Jiménez MC, Campos Calleja C, Pefia Segura JL. Autoevaluacion del
cumplimiento del protocolo del traumatismo craneoencefalico en urgencias en mayores
de un afo. An Pediatr (Barc). 2008;69(6):577-92.

-Garcia Oguiza A, Manjon Llorente G, Lépez Pison J, Garcia Mata JR, Garcia Jiménez
MC, Campos Calleja C, Pefia Segura JL. Valoracion del cumplimiento de los criterios
de calidad del protocolo de cefaleas en urgencias. An Pediatr (Barc). 2007;66(6):625-
34.

A135. Monteis Catot 2007. Monteis Catot J, Martin-Baranera M, Soler N, Vilaro J,
Moya C, Martinez F, Riu M, Puig C, Riba A, Navarro G, Espinagosa A, Carrasco
Gbmez G, Castells X, Peird S. Impacto de una intervencion de autoevaluacion clinica
sobrela adecuacion de la estancia hospitalaria. Gac Sanit. 2007;21(4):290-7.

130



A136. Montero Hernandez 2006. Montero Hernandez M, Martinez Vazquez MJ,
Martinez Olmos M, Campelo Sanchez E, Inaraja Bobo MT, Martinez Lépez de Castro
N. Evaluacion econémica de la implantacion por un equipo multidisciplinar de un
protocolo de nutricion parenteral en pacientes tras reseccion intestinal. Farm Hosp 2006;
30: 20-28.

A137. Montero Ruiz 2005. Montero Ruiz E, Hernandez Ahijado C, Lopez Alvarez J.
Efecto de la adscripcion de internistas a un servicio quirdrgico. Med Clin (Barc).
2005;124(9):332-5.

A138. Montoya 2003. Antonio Montoya J, Ballesteros AM, Fontcuberta J, Garcia A,
Santiago C, Moreno MA. Atencion al paciente diabético en un &rea de salud: ciclo de
mejora . Rev Calidad Asistencial 2003; 18 (4): 203-8.

A139. Morera Bafias 2007. Morera Bafias T, Larrubia Mufioz o, Escortell Mayor E.
Problemas sentidos por médicos de Atencion Primaria del Area 3 de Madrid en la
prescripcién de medicamentos genéricos. Estrategias de mejora. Semergen. 2007; 33
(3): 119-26.

A140. Muiiiz Garcia 2004. Mufiiz Garcia J, Gomez Doblas JJ, Santiago Pérez MlI, De
Teresa Galvan E, Cruz Fernandez JM, Castro Beiras A, en representacion del Grupo de
Trabajo del Proyecto CAM. Efecto de un programa sencillo de educacion de los
profesionales en el cumplimiento de medidas de prevencion secundaria en el momento
del alta hospitalaria tras un sindrome coronario agudo. Proyecto CAM. Rev Esp Cardiol
2004;57(11):1017-28.

Al141. Navarro de Lara. 2004. Navarro de Lara S, Font Noguera I, Lerma Gaude V,
Lopez Briz E, Martinez Pascual MJ, Poveda Andrés JL. Programa de calidad aplicado a
la sustitucion de medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapeutica del hospital.
Farm Hosp 2004 Vol. 28. N.° 4, pp. 266-274.

A142. Negro Alvarez 2003. Negro Alvarez JM, Jiménez Molina JL, Félix Toledo R,
Pascual Camus A, Miralles Lépez JC, Lopez Sanchez JD, Ferrandiz Gomis R, Guerrero
Fernandez M, Hernandez Garcia J. Adecuacion de ingresos y estancias hospitalarias en
pacientes con asma bronquial. Mejora de la gestion de las camas en la Seccion de
Alergologia, tras la difusion de un estudio previo. Alergol Inmunol Clin 2003; 18: 61-
70.

131



A143. Nuin Villanueva 2005. Nuin Villanueva MA, Arroyo Aniés MP, Yurss Arruga I,
Granado Hualde A, Calvo Herrado C, Elia Pitillas F, Ayerdi Navarro K. Evaluacién del
programa piloto de descentralizacién del control del tratamiento anticoagulante oral en
el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Med Clin (Barc). 2005;124(9):326-31.

Al44. Nufiez Mora 1999. Nufez Mora C, Rios Gonzalez E, Chamorro Ramos, De
Cabo Ripoll M, Tabernero Gomez A, Martinez-Pifieiro Lorenzo L, Cisneros Ledd J,
Garcia Caballero J, De la Pefia Barthel JJ. Implantacion de una via clinica para la
prostatectomia radical. Arch Esp de Urol , 52, 10 (1051-1059), 1999.

A145. Nufiez Mora 2001. Nufiez Mora C, Chamorro Ramos L, Rendon Sanchez D,
Rios Gonzélez E, Pastor Arquero T, Aguilera Bazan A, Tabernero Gomez A, Cisneros
Ledo J, Garcia Caballero J, De la Pefia Barthel JJ. Via clinica para la RTU de
neoformaciones vesicales. Analisis de los 2 primeros afios de implantacion. Arch. Esp.
de Urol. 2001, 54, 8, P4g 777-786.

Al146. Ojeda 2002. Ojeda F, Miralles RM, De la Flor M, Santacruz B. ;Es posible
reducir la estancia en cirugia ginecoldgica benigna mediante la utilizacion de protocolos
de asistencia? Rev Calidad Asistencial 2002; 17 (4): 224-31.

Al147. Oliva 2004. Oliva JA, Monmany J, Lluis Pascual B, Guardiola JM, Coma E,
Madrid P, Teixell R, Ferrera F, Vazquez G. Coordinacion entre servicios de urgencias.
Un modelo eficaz en la planificacion sanitaria. Rev Calidad Asistencial 2004;19(5):304-
11.

A148. Oliva Vicedo 2004. Oliva Vicedo JA, Saenz Hernaiz |, Da Pena Alvarez JM,
Galédn Diez ML. Efectos sobre la prescripcion hospitalaria de la implantacion de un
formulario propuesto por un equipo de atencion primaria. Aten Primaria 2004;34(8),
Pags: 443-444.

Al149. Olmo 2011. Olmo M, Galvan L, Capdevila J, Serna C, Mangues I,
Schoenenberg JA. Direccion por objetivos y su impacto sobre la calidad de la
prescripcién de los especialistas al alta y en consultas externas. Farm Hosp 2011, 35 (2):
58-63.

A150. Ortega Andrés 1999. Ortega Andrés MC, Abad Gosalbez A, Lopez Sanchez P,
Martinez Aparisi A, Orti Lucas R, Aranda Arrufat A, Madrid Rondén V. Transfusion

132



perioperatoria de concentrado de hematies en cirugia programada: Introduccion de un
protocolo de indicaciones. Sangre 1999; 44 (5): 327-334.

A151. Orueta 2006. Orueta JF, Urraca J, Berraondo I, Darpon J. (Es factible que los
médicos de primaria utilicen CIE-9-MC? Calidad de la codificacion de diagnosticos en
las historias clinicas informatizadas. Gac Sanit. 2006;20(3):194-201.

Al152. Paez Borda 2009. Péez Borda A, Sdenz Medina J, Redondo Gonzalez E,
Fernandez Montarroso L, Marin Valero M, Lopez Garcia-Franco A. Una intervencion
para mejorar la adecuacion de las canalizaciones desde atencion primaria a un servicio
de urologia. Actas urol esp. 2009;33(10):1122-1128.

A153. Parra 2006. Parra E, Ramos R, Betrid A, Paniagua J, Belart M, Martin F,
Martinez T. Estudio prospectivo multicéntrico de calidad en hemodiélisis. Nefrologia.
Volumen 26. NUmero 6. 2006, Pags 688-694.

Al154. Pérez Blanco 2007. Pérez Blanco V, Garcia Caballero J, Urefia Vilardell V,
Martinez L, Diez Sebastian J, Reoyo A, Rodriguez E. Evaluacion de una via clinica para
la apendicitis infantil tras dos afios de implantacion. Rev Calidad Asistencial.
2007;22(3):113-7.

A155. Pérez Riquelme 2000. Pérez F, Guillén JJ, Gonzélez R, Lépez A, Ceron G,
Luna P, Valcarcel MJ. Control de los tiempos hasta el tratamiento en mujeres del
Programa de Prevencion del Cancer de Mama de la Region de Murcia. Rev Calidad
Asistencial 2000; 15: 316-321.

A156. Pérez Rivas 1999. Pérez Rivas FJ, Calzado Lopez B, Luna Avilés E, Medrano
Monteagudo E, Herradura P. Mejora de la calidad del Programa de Diabetes Mellitus
tipo 1l en un Centro de Salud. Centro de salud 1999 ; 7(3) : 154-158.

A157. Piqué Gilart

-Piqué-gilart M, Torres-Puig-gros J, Balsera-Garrido B, Tarruella-Vidal I, Loscos-Solé
J, Pueo-Crespo E. Mejoria en la asistencia al sindrome coronario agudo en los centros

de asistencia primaria mediante un plan de formacién . Med Intensiva. 2008;32(1):3-7.

133



-Piqué M, Torres J, Balsera B, Hernandez I, Mifiano A, Worner F. ;Podemos mejorar el
tratamiento de los sindromes coronarios agudos en la atencién primaria? Aten Primaria
2011;43(1):26-32.

A158. Plaza 2005. Plaza V, Cobos A, Ignacio-Garcia JM, Molina J, Bergofién S,
Garcia-Alonso F, Espinosa C, en representacion del Grupo Investigador AsmaCare.
Coste-efectividad de una intervencion basada en las recomendaciones de la Global
INitiative for Asthma (GINA), mediante un sistema informatizado de apoyo a la
decision clinica: un ensayo con aleatorizacion de médicos. Med Clin (Barc).
2005;124(6):201-6.

A159. Poca 2004. Poca MA, Sahuquillo J, Domenech P, Maideu J, Vila X, Arikan F,
Sanchez E, Garnacho A. Aplicaciones de la telerradiologia al cribaje y manejo de los
pacientes con un traumatismo craneoencefalico. Resultados de un estudio piloto de
interconexion entre un hospital comarcal y un centro de referencia neuroquirirgico.
Neurocirugia, 2004; 15: 17-35.

A160. Pueyo Lopez 2007. Pueyo Ldpez E, Sdnchez Cuervo M, Bermejo Vicedo T.
Prescripcion electronica de quimioterapia: evaluacion de su implantacion en un hospital
general. Aten Farm 2007; 9(2): 95-101.

Al161. Queipo Zaragoza.

-Queipo Zaragoza JA, Moral Baltuille A, Beltran Meseguer JF, Marco Aznar A, Borrell
Palanca A, Chicote Pérez F, Armafanzas Villena E, Pastor Sempere F. La asistencia
uroldgica en el Centro Sanitario Integral “Alto Palancia”: modelo de integracion
Primaria-Especializada y Consulta Unica. Actas Urol Esp 2005; 29 (3): 305-310.

-Moral A, Queipo JA, Marco A, Lopez L, Armafanzas E. Ventajas de la asistencia
especializada en un Centro Sanitario Integral bajo el modelo de consulta Unica. Ejemplo
de la especialidad de Urologia en el CSI "Alto Palancia”. Todo Hospital.
Julio-Agosto2004/208. Pags 391-395.

A162. Quintas Lorenzo 2011. Quintas Lorenzo P, Dacal Rivas A, Francisco Gonzélez
M, Cubiella Fernandez J, Lépez Sanchez L, Garcia Garcia MJ, Fernandez Seara J.
Derivacion a las consultas de gastroenterologia desde atencion primaria: evaluacion de
dos programas. Gac Sanit 2011; 25 (6): 468-473.

134



A163. Ramos Rodriguez 2011. Ramos Rodriguez T, De la Torre Géalvez IM,
Lazarraga Caffarena C, Agullé Velasco C. Impacto del Proyecto de Humanizacion en la
Atencién Perinatal en Andalucia (PHAPA) en un &rea maternal. Metas de Enferm, nov
2011 ; 14(9): 8-12.

A164. Rausell Rausell 2005. Rausell Rausell VVJ, Tobaruela Soto M, Néjera Pérez MD,
Iranzo Fernandez MD, Jiménez de Zadava-Lisson Lopez P, Lopez-Picazo Ferrer JJ.
Efectividad de una intervencion en la mejora de la calidad de prescripcion con receta
médica en atencion especializada. Farm Hosp 2005; 29: 86-94.

A165. Rebollar Torres 1999. Rebollar Torres E, Bajador Andreu E, Alcacera Lopez
MA, Taboada Lépez RJ, Navarro Aznarez H, Palomo Palomo P. Perfil de prescripcion
de omeprazol intravenoso y su adecuacion a un protocolo de utilizacion. Rev Calidad
Asistencial 1999; 14: 760-766.

A166. Resola Garcia 2007. Resola Garcia AE, Olea Cano EG, Diaz Oller J, Ortega
Bevia JM, Tutosaus Gomez JD, Rosado Martin M. Nuevas formas de gestion en un
Servicio de Cirugia General Comarcal. Todo Hospital 2007 ; 233 : 34-41.

A167. Reyes Copa 2008. Reyes G, Rodriguez-Abella H, Cuerpo G, Lépez J, Montalvo
E, Duarte J, Vallejo JL, Bueno H. Evaluacién de una intervencion para mejorar la
prevencion secundaria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Rev Esp Cardiol.
2008;61(7):766-70.

A168. Rigueira Garcia 2000. Rigueira Garcia Al, Gomez Castro MJ. Estudio del
impacto de un boletin farmacoterapéutico en un area de atencion primaria. Aten
Primaria 2000; 26: 16-20.

A169. Rios Vallés 2003. Rios L, Mallafré M, Gonzalez-Hidalgo RM, Collado A,
Carbonell JM, Colomés LI. Aplicacion de una pauta terapéutica revisada de otitis media
en una consulta pediatrica. Rev Calidad Asistencial 2003; 18 (1): 5-8.

A170. Riu 2009. Riu M, Muniesa JM, Leal J, Cots F, Céceres E, Castells X. Evaluacion
del impacto asistencial de la puesta en funcionamiento de una unidad funcional de
artroplastia de rodilla. Gac Sanit. 2009; 23(5): 444-447.

Al171. Rocafort Gil 2006. Rocafort Gil J, Herrera Molina E, Fernandez Bermejo F,
Grajera Paredes Maria ME, Redondo Moralo MJ, Diaz Diez F, Espinosa Rojas JA, en

135



representacion del Grupo de Investigacion en Cuidados Paliativos de Extremadura
(IPALEX). Equipos de soporte de cuidados paliativos y dedicacion de los equipos de
atencion primaria a pacientes en situacion terminal en sus domicilios. Aten Primaria.
2006;38(6):316-324.

Al72. Rodriguez Argaiz 2004. Rodriguez-Argaiz F, Martin-Castilla B, Serrano-
Contreras Y, Jimenez-Puente A. Gestion de listas de espera en consulta externa
hospitalaria. Aplicacion de un protocolo de alta de consulta de cirugia ortopédica y
traumatologia. Rev Calidad Asistencial 2004;19(1):11-5.

A173. Romero Alonso 2005. Romero A, Alonso C, Marin I, Grimshaw J, De Villar E,
Rincon M, Reyes A, Briones E, Calderon E, Lacalle JR, Jaffey J en nombre del grupo
de Espafa estudio CAMBIE. Efectividad de la implantacion de una guia clinica sobre la
angina inestable mediante una estrategia multifactorial. Ensayo clinico aleatorizado en
grupos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(6):640-8.

Al74. Rosa Jimenez 2005. Rosa-Jiménez F, Martos Melguizo L, Montijano Cabrera
AM, Zambrana Garcia JL, Adarraga Cansino MD. Impacto de los sistemas
automatizados en un modelo de consulta de alta resolucion. An Med Interna (Madrid)
2005; 22: 511-514.

Al175. Rubio Arribas 2000. Rubio Arribas V, Rodriguez Ibafiez ML, Sampedro
Martinez E, Victores Benavente C, Alechiguerra Garcia A, Barrio Gamarra JL.
Evaluacion de la calidad de comunicacion entre niveles asistenciales mediante el
documento interconsulta. Aten Primaria 2000; 26: 681-684.

Al176. Ruiz Garcia 2001. Ruiz Garcia A, Villares Rodriguez JE, Herreros Tabernero B,
Hermosa Hernan JC, Del Pozo Sosa G, Gordillo Lépez FJ. Formacién médica
continuada sobre el uso de hipolipemiantes en ancianos de 65-75 afios. Aten Primaria
2001; 27: 250-257.

Al177. Sanchez Gémez 2010. Sanchez Gomez E, Sanchez del Moral R, Gonzalez Rivas
L. Disminucion de consecuencias clinicas adversas prevenibles por interacciones

farmacologicas . Atencion Farmacéutica VVol. 12, N°1, Ene-feb 2010, Pags 55-63.

A178. Sdnchez Gonzalez 2001. Sanchez Gonzalez R, Alvarez Nido R, Aroca Caballero

M, Del Rio Martin L, Fernandez Horcajuelo J, Campoo Cobo C. Control de calidad del

136



seguimiento del embarazo normal en atencion primaria. Aten Primaria 2001; 27: 537-
541.

A179. Sanchez Merino 2002. Sanchez Merino JM, Parra Muntaner L, Gomez Cisneros
SC, Monsalve Rodriguez M, Jiménez Rodriguez M, Garcia Alonso J. Implantacion de
una via clinica para la reseccion transuretral por hiperplasia benigna de prostata. Arch.
Esp. Urol., 55, 2 (131-144), 2002.

A180. Sanchez Paya 2007. Sanchez-Paya J, Fuster-Pérez M, Garcia-Gonzalez C,
Gracia-Rodriguez RM, Garcia-Shimizu P, San Juan-Quiles A, Casas-Fischer R,
Gonzélez-Torga A. Evaluacion de un programa de actualizacion de las
recomendaciones sobre la higiene de manos. An. Sist. Sanit. Navar. 2007; 30 (3): 343-
352.

Al181. Sanchez Sanchez 2006. Sanchez-Sanchez C, Lorenzo-Martinez S, Barriga FJ,
Baron-Rubio M, Dobato JL, Pardo-Moreno J, Pareja JA, Vela L. Gestion y mejora del
proceso de tratamiento ambulatorio del accidente isquémico transitorio en consultas de
Neurologia. Rev Neurol 2006; 42 (7): 385-390.

Al182. Santifid Vila 2009. Santifia M, Arrizabalaga P, Prat A, Alcaraz A, Campistol
JM, Trilla A. Instituto de gestion clinica para las enfermedades nefrouroldgicas:
utilidad de un programa de calidad asistencial. Nefrologia 2009;29(2):118-122.

A183. Santifa Vila 2007. Santifia M, Segur JM, Bori G, Bafios MI, Pascual MT, Prata
A. Mejora del acceso a la artroplastia total de rodilla: experiencia de una unidad
monografica. Rev Calidad Asistencial. 2007;22 (4): 180-3.

Al184. Sanz 2005. Sanz E, Ramirez D, Escortell E, Sdenz A, Rosado J. Aplicacién de la
agenda de calidad en una consulta de atencion primaria. Rev Calidad Asistencial.
2005;20(7):363-9.

A185. Sanz Diaz 2006. Hernandez, LM, Herndndez Pérez MA, Gonzélez-Piata MI.
Implementacion y revision del protocolo para el diagndstico de la esclerosis mdultiple en
nuestro hospital. An Clin 2006:31(4):101-106.

A186. Saturno Hernandez 1999. Saturno Hernandez PJ, Gomariz Garcia J, Santiago
Garcia MC, Diaz Espifiera JJ, Gascon Cénovas JJ. Prescripcion inadecuada de
antibidticos en el resfriado comun: ¢es posible mejorar? Aten Primaria 1999; 24: 59-65.

137



A187. Sicras Mainar.

-Sicras Mainar A, Pelaez de Lofio J, Marti Lopez J. Impacto de un programa de
adecuacion de la prescripcion de medicamentos en centros residenciales geriatricos.
Resultados al afio de su implantacion. Aten Primaria 2004;33(4):174-82.

-Sicras Mainar A, Pelaez de Lofio J. Mejora de la adecuacion de uso de medicamentos y
efectos en centros geriatricos mediante un programa de intervencion. Farm Hosp 2005,
Vol. 29. N.° 5, pp. 303-311.

A188. Sobrequeés 2002. Sobrequés J, Espinasa J, Cebria J. Efectividad de un programa
de intervencion para mejorar el tratamiento anticoagulante oral de los pacientes con
fibrilacién auricular crénica en un area basica de salud. Aten Primaria 2002. 30 (9),
588-589.

A189. Soria Aledo 2003. Soria V, Pellicer E, Flores B, Leal J, Abad E, Candela MF,
Aznar M, Pérez C, Carrasco M, Aguayo JL. Via clinica de la colecistectomia
laparoscépica asociada a un plan de cuidados de enfermeria. Rev Calidad Asistencial
2003;18(8):659-69.

A190. Soria Aledo 2003bis. Soria-Aledo V, Candel-Arenas MF, Flores-Pastor B,
Carrasco-Prats M, Miguel-Perell6 J, Aguayo-Albasini JL. Evaluacion de la via clinica
de la hemitiroidectomia y tiroidectomia total en un hospital de segundo nivel. Cir Esp
2003;74(1):33-7.

A191. Soria Aledo 2005. Soria-Aledo V, Pellicer E, Candel-Arenas MF, Flores-Pastor
B, Carrasco-Prats M, Miguel-Perell6 J, Campillo A, Aguayo-Albasini JL. Evaluacion de
la via clinica de la colecistectomia laparoscopica. Cir Esp. 2005;77(2):86-90.

A192. Soria Aledo 2005bis. Soria V, Flores B, Miguel J, Coll A, De Andrés B,
Torralba JA, Campillo A, Candela MF, Carrasco M, Aguayo JL. Via clinica para el
tratamiento del neumotoérax espontaneo primario en un servicio de cirugia general. Cir
Esp. 2005;77(6):343-50.

A193. Soriano 2002. Soriano A, Castells A, Lacy AM, Ayuso C, Ayuso JR, Conill C,
Delgado S, Fuster J, Garcia-Valdecasas JC, Ginés A, Martin M, Maurel J, Miquel R,
Molla M, Vilana R, Castellvi-Bela S, Elizalde JI, Pifiol V, Pellisé M, Biete A, Gascon P,
Piqué JM. Evaluacion de la eficacia y eficiencia de una unidad multidisciplinaria para la

138



atencion de pacientes con cancer colorrectal. Gastroenterol Hepatol 2002;25(10):579-
84.

A194. Soto Ruiz 2006. Soto-Ruiz MN, Silvestre-Busto MC, Andonegui-Navarro J,
Eza-Cambra P, Calvo-Saez JI. Redisefio del circuito de cirugia mayor ambulatoria de
oftalmologia con un formulario de valoracion preanestésica. Rev Calidad Asistencial.
2006; 21(3): 137-42.

A195. Tormo Molina 2009. Tormo Molina J, Santos Garcia MJ, Hortal Carmona J,
Aguilar Cruza I, Padilla Ruiz F, Bueno Cavanillas A. Mejora de la actuacion ante las
infecciones urinarias en un centro de salud mediante un ciclo de garantia de calidad.
Anélisis mediante muestreo por lotes. Rev Calid Asist.2010;25(2):77-82.

A196. Torregrosa 2007. Torregrosa |, Solis M, Pascual B, Ramos B, Gonzélez M,
Ramos C, Puchades MJ, Garcia R, Pons S, Abarca A, Mahiques E, Alcocer H,
Sanmartin A, Navarro J, Miguel A. Resultados preliminares de la implantacion de un
protocolo conjunto de manejo de la enfermedad renal cronica entre atencién primaria y
nefrologia. Nefrologia 2007, Vol 27, (2), 162-167.

A197. Torres Garcia 2000. Torres Garcia, RM. Evaluacion de una intervencion sobre
la prescripcion de antihistaminicos no sedantes en el area de salud de Ibiza-Formentera.
Aten Farm 2000; 2 (2): 174-8.

A198. Torres Tabanera 2000. Torres M, Escobar A, Lépez A, Rodrigo I, Gala E,
Dotor M. Modelo de gestion integral multidisciplinario de unidad de mama. Rev
Calidad Asistencial 2000; 15: 50-58.

A199. Ucha Samartin 2009. Ucha-Samartin M, Martinez-Lépez de Castro N,
Troncoso-Marifio A, Campelo-Sanchez E, Véazquez-Lopez C, Inaraja-Bobo MT.
Estrategias de atencidon farmaceutica para prevenir errores de medicacion. Rev Calid
Asist.2009;24(4):149-154.

A200. Valdes 2011. Valdés JC, Videla M, Lafuente M, Henere E, Poal-Manresa A,
Madrid P, Benet A, Videla S. Auditorias clinicas del procedimiento de la artroplastia
total de cadera y su impacto en la mejora de la calidad asistencial. Rev Calid
Asist.2011;26(2):83-89.

139



A201. Valentin Lépez 2003. Valentin-Lopez B, Alguacil Al, Mufioz JM, Diez J,
Garcia J, Arias J, Martorell V. Impacto asistencial de la implantacién de la via clinica de
septorrinoplastia. Rev Calidad Asistencial 2003;18(1):46-54.

A202. Vallina Fernadndez 2002. Vallina Fernandez O, Alonso Sanchez A, Gutiérrez
Pérez A. Ortega Fernandez JA, Garcia Saiz P, Fernandez Iglesias P, Lemos Giraldez S.
Aplicacion de un programa de intervencion temprana en Psicosis. Un nuevo desarrollo
para las unidades de salud mental. Norte de Salud Mental vol. 4, N°15, 2002. Pags 35-
41.

A203. Vila Blanco 2003. Vila JM, Garrote C. Gestion de la lista de espera y de la
actividad de los servicios quirargicos. Cir Esp 2003;74(1):15-22.

A204. Villalobos 2000. Villalobos JL, Tutau F, Mora R, Mazurc R, Minguez A,
Rodriguez F, Garcia-Coronel M. Prescripcion y costes de nutricion artificial antes y

después de un nuevo protocolo de utilizacion. Nutr Hosp 2000, XV (2) 71-78.

A205. Vitores Picon 2001. Vitores Picon MP, Cortés Duran PM, Fernandez Giron M,
Torres Romo L, Tomey Torcal I, Iradier Barrio D, Cazallas Diaz D, Ledn Garcia A.
Evaluacién de la organizacion en la atencion a pacientes sin cita. Aten Primaria 2001;
28: 298-304.

A206. Wikman 2009. Wikman P, Safont P, Merino J, Martinez Baltanas A, Matarranz
del Amo M, Lopez Calleja E. Intervencion para la mejora de la calidad de las historias
clinicas en un Servicio de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2009;209(8):391-395.

140



ANEXO 3. RELACION DETALLADA DE ELEMENTOS UTILIZADOS EN LAS
ESTRATEGIAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION, Y SU
CLASIFICACION.

1=Distribucién de protocolos. EDUCATIVA.
2=Difusién de guias o protocolos (Publicacion en web por ejemplo). EDUCATIVA.

3=Auditoria y retroalimentacion (P=Personalizada; G=Global del Servicio, ME=con
mensaje educativo). AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.

4=Sesiones Clinicas. EDUCATIVA.

5=Continuidad de cuidados: acuerdo de derivaciones. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

6=Recordatorios, informaticos. RECORDATORIOS.
7=Implantacion local de Programa Institucional (r=Regional, n=nacional).

8=Inclusion en objetivos del contrato programa (ligado a incentivos econémicos).
FINANCIERAS PROFESIONALES.

9=No especificada.

10=Cambios estructurales informaticos (adicion de funcionalidad a un programa o
instalacion en otro servicio ej AP). ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

11=Proceso de consenso local. PROCESOS DE CONSENSO LOCAL.

12=Colaboracién de Enfermeria. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

13=Acreditacion de la Unidad. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.
14=Via Clinica. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

15=Visitas de un especialista al Centro de Salud. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.
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16=Comunicacion entre niveles asistenciales para consultas puntuales a través de
tecnologia=email y/o teléfono movil. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

17=Enfermeria de enlace para coordinacion en el seguimiento entre niveles.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

18=Historia clinica compartida digital. También se incluye el hecho de poder ver
pruebas del hospital en el centro de salud. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

19=Reorganizacion de tareas del personal administrativo. ORGANIZATIVA
ESTRUCTURAL.

20=Normalizacién de informes medicos (inclusién automatica de items +/-rellenar al
alta), u hojas de derivacion. RECORDATORIOS.

21=Visitas personalizadas al médico para analisis de su practica clinica. EDUCATIVA.
22=Protocolos de bolsillo. EDUCATIVA.

23=Sesiones practicas en el manejo de una escala u otra tecnologia a implantar.
EDUCATIVA.

24=Un médico filtra las peticiones de una prueba de acuerdo a un protocolo.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

25=Normalizacion de la hoja de prescripcion. RECORDATORIO.
26=Colaboracion de farmaceuticos. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.
27=Colaboraciéon de infectdlogos. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

28=Labor educativa continua de los profesionales externos que aplican la intervencion.
EDUCATIVA.

29=Relacidn de errores frecuentes y soluciones (troubleshooting). EDUCATIVA.

30=Accesibilidad mediante busca de un consultor. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.
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31=Formulario de pardmetros para seguimiento de pacientes (analiticas, etc..).
"Normalizacion de la historia clinica”. RECORDATORIOS.

32=Foro web. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

33=Designacién de implementadores en cada centro. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

34=Carteleria con algoritmos o recordatorios. RECORDATORIOS.

35=Coordinadores de implantacion. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

36=Regla de prediccion clinica (para tratamiento y decidir si alta o ingreso).
EDUCATIVA.

37=Mejora del triaje. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

38=Asesoramiento no impositivo de antibidticos por un microbi6logo o un infectdlogo.
EDUCATIVA.

39=Aumentar a demanda (Flexibilizar) la realizacién de prueba diagndstica/cirugias
segin el retraso que haya. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

40=0Optimizacion de los circuitos: de citas, ingresos, envio de muestras de dgco, etc...
ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

41=Folletos informativos a la poblacion. MEDIO DE MASAS.
42=Protocolizacion de la asistencia. RECORDATORIOS.

43=Propuesta no impositiva de sustitucion de farmacos acorde a un protocolo, por un
farmacéutico. EDUCATIVA.

44=Computerised decision support. RECORDATORIOS.
45=Ciclos repetitivos de mejora (>1).
46=Cambio organizativo, externalizacion de servicios hospitalarios a primaria (ej

control de sintrom). ORGANIZATIVA PROFESIONALES.
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47=Formacién de pacientes en autocontrol de la enfermedad a través de enfermeros
previamente formados. INTERVENCION DIRIGIDA A PACIENTES.

48=Visitas conjuntas a los pacientes Médico de Primaria y el Especialista.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

49=Visitas al domicilio/residencia de ancianos, de los médicos del hospital.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

50=Colaboracién de enfermeria en la educacion al paciente. ORGANIZATIVA
PROFESIONALES.

51=Gestion  por  procesos. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

52=Analisis de reclamaciones de pacientes. ORGANIZATIVA PACIENTES.
53=Analisis de Opiniones de pacientes. ORGANIZATIVA PACIENTES.
54=Curso metodologia de calidad. EDUCATIVA.

55=Elaboracién del protocolo con ayuda del especialista experto. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

56=Farmacéutico referente de planta para disminuir errores de medicacion.
ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

57=Colaboracion de auxiliares para revisar la medicacion. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

58=Colaboracion de enfermeros para revisar medicacion o cualquier otra tarea.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

59=Estancia de perfeccionamiento de un cirujano en otro centro. EDUCATIVA.

60=Enfermera que supervisa el cumplimiento de un protocolo. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

61=Uso de indicadores de benchmarking/revision de literatura como objetivo clinico.
AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.
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62=Participacion de Enfermeria como diana de la intervencion, ademas de los médicos.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

63=Analisis de las causas de no adhesion al protocolo mediante contacto directo con el

clinico cada vez que no lo seguia.

64=Monitorizacion de indicadores mediante software especifico (Nefrosoft, Nutridata,
Gestion de protocolos de visual basic, etc...). ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

65=Benchmarking (notificacion de indicadores de otras unidades similares).
AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.

66=Participacion en estudio multicéntrico de monitorizacion de indicadores de calidad.

67=Colaboracion del laboratorio para identificar ciertos resultados de pacientes.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

68=Especialista integrado en S° de Urgencias, para mejorar continuidad.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

69=Sesiones diarias entre profesionales de Urgencias y planta para mejorar continuidad.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

70=Asignacion de pacientes al ingreso dentro de un Servicio, segun el perfil del
paciente (necesidades). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

71=Consultores quirurgicos para seguimiento de pacientes con problemas médicos.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

72=Sectorizacion de ingresos por medicos de planta. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

73=Trabajo social integrado en el Servicio médico (evalla regladamente a un grupo de
pacientes y acude a sesiones clinicas médicas donde se comentan pacientes).
ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

74=Médicos que hacen actividad de planta y consultas externas, para favorecer la
continuidad. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.
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75=Sesiones clinicas entre Primaria y Hospital periddicas (1/2 mensuales).
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

76=Autogestion de agenda de consultas y de ingresos programados de un médico del
hospital. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA..

77=Indicadores automatizados. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

78=Centro gestor de indicadores, que se encarga de emitir informes periddicos a los
diferentes servicios. ORGANIZATIVO ESTRUCTURAL.

79=Auditoria externa. AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.

80=Subespecializacion médica. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

81=Unificacién pruebas y visitas en consultas externas (se refiere a la citacion, para que
no tengan que venir en dias diferentes a especialidades distintas). ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

82=Priorizacion visitas ambulatorias. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

83=Coordinador gestion de pacientes. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

84=Sesiones informativas para pacientes.

85=Cupo maximo de derivaciones para especialista por parte del médico de 1 segun
poblacion. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

86=Autogestion de citas de especializada por parte del médico de primaria.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

87=Prescripcion electronica para reducir errores de prescripcion. ORGANIZATIVA
ESTRUCTURAL.

88=Sustitucion profesional: se cambia a un residente por un adjunto en urgencias.
ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.
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89=Registro centralizado de lista de espera. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

90=Comision quirurgica (profesionales+directivos) que decide la indicacion de cirugia.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

91=Depurar pacientes en lista de espera (se eliminan los que tengan algin problema
nuevo que contraindique la cirugia). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

92=Priorizacion de pacientes por lugar de residencia (se excluyen los de fuera del area).
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

93=Priorizacion de la lista en base a criterios objetivos de un proyecto de la agencia de
evaluacion de tecnologias. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

94=Externalizacion de cirugias que puedan ser CMA. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

95=Aumentar actividad quirdrgica (“peonadas”). ORGANIZATIVA
PROFESIONALES.

96=Disminuir la estancia mediante transferencia de pacientes a otros centros
(Convalecencia). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.,

97=Coordinacion con Atencion Primaria (la enfermeria a domicilio) para acelerar el
alta. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

98=Telemedicina.  ORGANIZATIVA  PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

99=Consulta de acto unico con pruebas incluidas. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

100=Peticion electronica de pruebas complementarias. ORGANIZATIVA
ESTRUCTURAL.

101=Checklist. RECORDATORIOS.
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102=Curso formativo dirigido a profesionales médicos. EDUCATIVA.
103=Curso formativo dirigido a Auxiliares. EDUCATIVA.

104=Gestion de casos de un médico conjuntamente con otros especialistas.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

105=Valoracién clinica integral.

106=Revision y adecuacion del tratamiento farmacoldgico por un farmacéutico.
ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

107=Apoyo de enfermeria especializada (curas, etc...) a enfermeria de Atencion
Primaria. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

108=Contratacion de un médico mas. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

109=Realizacion de pruebas en el domicilio para evitar desplazamientos.
ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

110=Formacion continuada intraequipo (disefiada a medida de las carencias de la
practica clinica por el mismo equipo de profesionales diana de la intervencion).
EDUCATIVA.

111=Aprendizaje de habilidades clinicas practicas tutorizado por los compafieros de
trabajo que tienen mayor habilidad. EDUCATIVA.

112=Atencion farmacéutica. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

113=Reuniones de coordinacion interdisciplinaria entre centros de salud, residencias, y
farmaceéutico, y personal de enfermeria. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

114=Preparacion semanal de la medicacion del paciente en la farmacia.

115=La farmacia informa al médico de la prescripcion de algin nuevo farmaco a los
pacientes de residencias. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

116=Recordatorios papel. RECORDATORIOS.
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117=Consultor de infecciones. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

118=Comunicacién de resultados analiticos relevantes de manera urgente al clinico
responsable desde el laboratorio, incluyendo ya el diagnéstico de laboratorio.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

119=Asesoramiento directo no impositivo de un farmacéutico. EDUCATIVA.

120=Materiales educativos dirigidos a profesionales (folletos o boletines con
evidencia). EDUCATIVA.

121=Contrato programa (no vinculado a incentivos econémicos).

122=Solicitud a las Sociedades Cientificas que creen/validen un estandar clinico.
EDUCATIVA.

123=Revision periddica de los pacientes en lista de espera para evitar que se demore por
encima de un n° de dias acordado. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

124=Colaboracién/asignaciéon de responsabilidades en la implantacién al Subdirector
quirdrgico. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

125=Colaboracién/asignacién de responsabilidades en la implantacion al jefe de
servicio. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

126=Cuestionario AdeQhos que estimula la reflexion en el clinico para que evalie si la

estancia hospitalaria de su paciente es adecuada o no. RECORDATORIOS.

127=Acceso directo a solicitud de pruebas de hospital por parte de los médicos de
Atencion Primaria. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

128=Hospital de dia. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

129=Unidad clinica multidisciplinaria. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

130=Filtrar pacientes mediante un médico internista que redirige el flujo de pacientes a
una u otra consulta. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.
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131=Disminucién de la multiconsulta mediante el seguimiento del paciente
pluripatolégico en una Unica consulta del internista. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

132=Uso de una herramienta (difusion de esta) para medir la adecuacion de estancias y
de ingresos (AEP). RECORDATORIOS.

133=Uso de Metodologia DAFO + AMFE como herramienta de mejora.
134=Uso del Diagrama de Ishikawa para analisis de causas.

135=Colocar todos los documentos y protocolos clinicos en una carpeta de la intranet.
ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

136=Informacion de los protocolos a los nuevos médicos que empiezan a trabajar
(eventuales, etc...). EDUCATIVA.

137=Hoja preimpresa de prescripcion para reducir los errores de transcripcion.
ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

138=Introduccion de normativa para el traslado de peticiones a Rayos (ej: antes de las
11). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

139=Priorizacion de la realizacion de pruebas o informes a los ingresados.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

140=Sistemas de mecanizacion que aceleran el proceso (lectores dpticos,
reconocimiento de voz para los informes, etc...). ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

141=Reguladora, no se permite la realizacion de una accion sin la realizaciéon de otra
previa (EJ: no se transfunde hasta que no se entregue primero el consentimiento

relleno).
142=Curso formativo dirigido a Enfermeria. EDUCATIVA.

143=Reingenieria 0 redisefio de procesos. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.
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144=Captacion de pacientes en otro nivel asistencial de manera oportunista (a traves de
matrona de AP) antes de que se produzca una circunstancia (parto en el 2° nivel).
ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

145=Cita programada en consulta para toma de decisiones en condiciones de no
urgencia. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

146=Médico referente de hospital para un centro de Primaria. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

147=Normalizacion de la hoja de derivacion. RECORDATORIOS.

148=Creacion de un circuito preferencial en la rapidez de citas sobre los demas, de
pruebas que involucran a uno o0 mas servicios. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

149=medico responsable del programa. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

150=sistema exclusivo de comunicacion por mdviles entre centros para los
coordinadores del programa. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

151=designacion de ambulancias para el traslado a otro centro. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

152=una franja horaria de traslados de pacientes entre centros. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

153=obtencion facilitada de resultados pendientes de un centro cuando el paciente esta
ya trasladado a otro. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

154=una unidad de hospitalizacién especifica en el Centro receptor. ORGANIZATIVA
ESTRUCTURAL.

155=un  horario de altas. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.
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156=un circuito de prealtas. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

157=normas escritas de coordinacion entre profesionales (médicos, enfermeras,
trabajadora, social y el Servicio de Farmacia Hospitalaria). ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

158=una hoja informativa dirigida a pacientes/familiares.
159=un mecanismo de informacion diario a los familiares.

160=un circuito de informacion a las residencias de ancianos para avisar con antelacion
del alta. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

161=Unidad clinica monogréafica. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

162=Reorganizacion de las citas de consulta (mediante la racionalizacion de la demanda
y mejora de la accesibilidad). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

163=Plan de cuidados de enfermeria (via clinica de cuidados de enfermeria).
ORGANIZATIVA PROFESIONALES.

164=Sustitucion profesional: enfermeras que hacen labor de médicos (pasan una
encuesta que permite filtrar pacientes de alto/bajo riesgo para ser vistos en una
consulta). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

165=Sistema de gestion de citas independiente del clinico para unidades
multidisciplinarias en las que se precisa un seguimiento radioldgico periddico
independiente del clinico (descarga de trabajo al clinico). ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

166=Priorizacion del uso de técnicas menos invasivas sobre la cirugia, para el
diagnostico. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

167=Agenda independiente para pacientes sintomaticos y otra para asintomaticos en
una consulta. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.
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168=Visitas domiciliarias de una enfermera de hospital en un programa de altas
precoces en coordinaciéon con un médico referente del hospital via telefénica.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

169=Especialistas de zona que participaban en un programa de altas precoces
coordinados con el hospital. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

170=Los medicos de Urgencias ingresan directamente a los pacientes frente al modelo
en el que es el especialista el que hace el ingreso. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

171=Educacion sanitaria al paciente realizada por el médico.

172=Seguimiento por Médico o Enfermeria dependiendo si el paciente esta controlado o
no (si no lo estan lo llevan los dos). Para patologia crénica en Atencion Primaria (Ej:
HTA). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

173=Apoyo de la Direccion Médica y de Enfermeria para convocar las sesiones

formativas.

174=Equipo de control de infecciones nosocomiales (del S° de Infecciosas): que a diario
recoge los casos sospechosos de infeccion y los contrasta. ORGANIZATIVA
PROFESIONALES.

175=Evaluacion sistematica diaria de la necesidad de retirar el catéter.

176=Repositorio de documentos para facilitar la actividad (consentimientos informados,
hojas de informacién al paciente). ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

177=Creacién de alianzas con otras especialidades para recibir formacion.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

178=Creacion de alianzas con servicios de referencia para que realicen una actividad
que previamente no se hacia (andlisis AP de piezas de cirugia menor).
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

179=Formacion individualizada en el manejo del programa de prescripcion electronica
por parte del farmacéutico. EDUCATIVA.
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180=Soporte diario en la implantacion de un programa informatico asistencial, para
resolver dudas. EDUCATIVA.

181=Premio a la calidad al mejor prescriptor (incentivo). FINANCIERAS
PROFESIONALES.

182=Entrevistas personales del Director médico con los peores prescriptores.
AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.

183=Intervencion directa del Director médico participando en la estrategia de

implantacion.
184=Talleres formativos dirigidos a los médicos con peores resultados. EDUCATIVA.

185=Envio periddico del listado de X médicos con mejores resultados (ej: de
prescripcion). AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.

186=Sesion formativa a cargo de un lider de opinion local. EDUCATIVA.

187=Invitacion a almuerzo tras una sesion formativa (incentivo). FINANCIERAS
PROFESIONALES.

188=Visita de un informador sanitario (no de la industria). EDUCATIVA.

189=Medicion del dolor como *“quinta constante vital” (Unidad del dolor basada en la
Enfermeria). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y
CONTINUIDAD.

190=Técnicas de control estadistico de procesos (auditoria). AUDITORIA Y
RETROALIMENTACION.

191=Creacidn de dos sistemas independientes de atencion a la visita programada y a la
visita sin cita (para reducir las visitas sin cita). ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

192=Eliminacion de los aspectos burocraticos de las consultas (transfiriendo tareas a
administrativas, y realizando trdmites sin el paciente delante). ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.
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193=Potenciacion del rol de los profesionales de enfermeria y/o administrativos en la
atencion a la poblacién, tanto en la visita programada como en la visita sin cita.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

194=Cambios de ubicacién de la consulta para mejorar la colaboracion médico-
enfermera. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

195=Comunicacién telefénica al paciente de resultados/o consultas urgentes para
reducir visitas a la consulta. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

196=Apoyo (visto bueno) de las asociaciones de vecinos para introducir cambios en la

organizacion del centro de atencion primaria.

197=Campaiia desde Primaria para que los Especialistas hagan la primera receta.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

198=Un médico diferente al habitual de primaria ve las urgencias, para reducir asi la
gente que no pide ndmero programado. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

199=Equipo de soporte nutricional  multidisciplinar.  ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

200=Envio de cartas para recordarle a los clinicos con prescripcion inadecuada que
debe prescribir correctamente. AUDITORIA Y RETROALIMENTACION.

201=Recoger en historia clinica los datos de la visita sin cita para detectar a los
hiperfrecuentadores y sus motivos. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

202=El médico valora la prioridad con la que debe ser visto un paciente sin cita.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

203=Unidad de dia para facilitar el alta de agudos. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

155



204=Algunas pruebas y tratamientos de hospital en el centro de salud (tecnificacion del
C. de Salud) para evitar que vayan a las urgencias del hospital. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

205=Consulta para tramites administrativos realizada por enfermeras (partes de baja,
problemas de recetas, etc...). Para tener mas tiempo para lo asistencial.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

206=Teléfono a demanda para consultas de los pacientes o de sus médicos de Atencion
Primaria. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

207=Planificacion del alta con 24 h de antelacibn. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

208=Coordinacion en tiempo real de diferentes estamentos (limpieza, médicos,
administrativos, ambulancias), a través de un software. ORGANIZATIVA
ESTRUCTURAL.

209=Protocolo de intervencion quirargica (actividades pre y post operatorias).
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

210=Planificacion anual de quirdfanos. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

211=Creacién de consulta especifica de la patologia en cuestion. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

212=Unidad de estancias cortas. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

213=Reduccion de la estancia prequirdrgica. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

214=Incremento de la Cirugia Mayor Ambulatoria(CMA). ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

215=Modelo centralizado de gestién de camas, de tal forma que cada dia se ve si hay
déficit de camas se contacta con los servicios para que aligeren altas, revisen
aislamientos, etc... ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.
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216=Revision de los operados (CMA) en Atencion Primaria para reducir visitas al
hospital. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

217=Programa de cirugia en horario de tarde para no interferir con la programacién de
mayor prioridad y evitar cancelaciones. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

218=Valoracion anestésica y cirugia el mismo dia. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

219=El Pediatra realiza el cuestionario de preanestesia. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

220=Analisis de las variaciones de una via cinica como método para disefiar nuevas

intervenciones (dirigidas a barreras).

221=Altas precoces, incluso durante los fines de semana para reducir estancia media.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

222=Informatizacion de las altas, para favorecer el alta precoz (incluso los fines de
semana). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

223=Potenciacién de cirugia minimamente invasiva para favorecer alta precoz.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

224=Potenciacién tecnoldgica (dotacion de ecdgrafos) de la consulta del especialista de
area para evitar que vayan al hospital. ORGANIZATIVA ESTRUCTURAL.

225=Formacién en realizacion de pruebas complementarias a los médicos para
aumentar su resolutividad. EDUCATIVA.

226=Consultas personalizadas. Cada médico revisa sus pacientes. Esto favorece la
resolutividad y las altas. ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO
EFICIENCIA.

227=Todo los profesionales rotan por el area, para evitar profesionales de 22 categoria
que se vayan degradando con los anos. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/COORDINACION Y CONTINUIDAD.

228=Unidades de Gestion Clinica. ORGANIZATIVA PROFESIONALES.
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229=Asignacion centralizada de quir6fanos desde la Subdireccion/Coordinacion
Quirurgica atendiendo a la situacion de la lista de espera quirirgica. ORGANIZATIVA
PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

230=Programacion quirdrgica en sesion clinica (frente a la programacion directa desde
consultas). ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

231=Supervision del funcionamiento de un servicio mediante presencia fisica directa
frecuente del Subdirector/Coordinador Quirdrgico. Velando por el cumplimiento de

horarios y actividad.

232=Creacion de wuna Unidad de CMA compartida para todo el hospital.
ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

233=Normativa de funcionamiento del personal para el quiréfano: horario, funciones
detalladas de todos.... ORGANIZATIVA PROFESIONAL/REDISENO EFICIENCIA.

234=Cambio en la marca de las tiras reactivas de un coagulometro. ORGANIZATIVA
ESTRUCTURAL.
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ANEXO 4. TABLA DE ESTUDIOS QUE HAN UTILIZADO ESTRATEGIAS EDUCATIVAS.

Estrategia Educativa

Referencia Bibliogréafica

Protocolos

Al, A3, A4, A5, A6, A8, All, Al2, Al13, Al4, Al5, Ale, Al7, A20, A21, A22, A23, A25, A26, A27, A28, A31l,
A32, A34, A35, A36, A37, A39, A40, A4l, A42, A43, A49, A0, A51, A52, A53, A58, A59, A6l, A62, A65,
A66, A67, A68, A72, A74, A76, A78, A80, AB1, A82, A85, A90, A92, A96, A98, A100, A101, A102, Al103,
Alll, Al12, Al113, A120, A122, Al124, A126, A132, A133, Al34, A136, Al46, Al48, Al150, Al152, Al59,
Al61, A162, Al63, Al165, A169, Al72, Al73, Al181, Al82, A183, Al85, Al186, Al88, A195, A196, Al197,
A198, A203, A204, A205, A206.

Sesiones clinicas

A3, A4, A7, A8, All, A12, A24, A27, A31, A32, A34, A35, A40, A45, A49, A54, A58, A59, A65, A66, A70,
AT73, A76, A78, A8B0, AB2, A83, A92, A96, A100, A101, A102, A106, A110, Al12, A113, All4, A118, Al24,
Al125, A128, Al131, A132, A134, A138, A139, A140, Al42, Al143, Al149, Al151, Al152, A153, Al6l, Al62,
Ale4, Al71, A173, Al76, Al178, Al79, A180, A188, A193, A197, A202.

-Asesoramiento no
impositivo (Farmacéutico o

Infectdlogo/Microbidlogo)

A9, A33, A42, Ad4, A103, A105, Al4l, Al177.
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ANEXO 5. TABLA DE ESTUDIOS QUE HAN UTILIZADO PROCESO DE CONSENSO LOCAL, AUDITORIA Y
RETROALIMENTACION, RECORDATORIOS, O INCENTIVOS.

Estrategia

Referencia Bibliogréafica

Procesos de consenso local

A2, A4, A5, A7, A8, All, Al7, A19, A22, A24, A26, A31, A32, A34, A36, A42, A49, A53, A55, AS9, A69,
AT3, A75, A78, A79, A85, AB6, A87, A88, A9l, A%4, A102, A111, A113, Al1l17, A118, A121, A122, A125,
Al126, Al132, Al140, Al147, Al152, A153, A155, A160, Al67, Al72, Al73, Al185, Al88, Al189, A192, A196,
A198.

Auditoria 'y

retroalimentacion

Al, A3, A4, A7, A10, All, Al4, Al16, A19, A20, A22, A23, A25, A26, A28, A29, A32, A34, A35, A38, A40,
A41, A46, A51, A57, A63, Ab4, A66, A67, A68, A73, A76, A77, A80, A81, AB9, A92, A%6, A98, A104, Al106,
Al107, A110, Al14, Al1l16, A122, A125, A130, A131, Al132, A134, Al138, A140, Al42, Al143, Al49, Al151,
Al152, A153, A156, A164, Al75, A180, A186, Al87, Al188, A195, A200, A203, A206.

Recordatorios

A4, A7, Al10, Al4, A18, A23, A27, A29, A33, A52, A53, A6l, A66, A69, A70, A82, A83, AB4, A9l, A92,
Al107, A123, Al24, A127, A128, A131, Al135, A138, Al40, Al143, Al156, A158, Al67, A169, Al78, Al193,
A200, A204.

Incentivos

A22, A29, A68, A92, A%6, A101, A110, A112, A130, A149, A182, A203.
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ANEXO 6. TABLA DE ESTUDIOS QUE HAN UTILIZADO ESTRATEGIAS ORGANIZATIVAS.

Estrategia Organizativa

Referencia Bibliogréafica

Continuidad de cuidados y
Coordinacion entre

profesionales.

A8, Al13, Al4, Al7, A26, A32, A40, A45, A49, A59, A6l, A63, Ab4, A77, A82, A102, A109, A1l5, Al118,
Al24, A126, A128, A137, Al43, Al47, A148, A152, Al159, Al161, Al71, Al188, A193.

Redisefio para aumentar la

A8, Al4, A21, A32, A4l, A45, A50, A53, A55, A60, A61, A63, A66, A70, A78, A79, A83, A90, A92, A95,

eficiencia A99, A100, A102, A108, Al1l, Al119, A120, A122, A126, A128, A136, Al147, A155, Al6l, Al62, Al66, Al70,
Al79, Al181, A183, A184, A193, A194, A198, A199, A200, A203, A205.
Vias Clinicas A8, A30, A56, A57, A73, A87, A88, A94, A95, Al104, Al1l7, Al121, Al44, Al145, Al154, Al161, Al170, Al179,

Al181, A189, A190, A191, A192, A201.

Cambios en software,
indicadores automatizados,

tecnologia...

A3, A4, Al5, Al6, A27, A29, A31, A47, A59, A62, A66, A79, A91, A92, A93, A119, A126, Al43, Al153, A181,
Al196, A160, A161, Al74, A194, A204.

Acreditacion

Al5, A16, A46.
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ANEXO 7. RELACION DE ESTUDIOS QUE MENCIONAN EL MECANISMO DE ACCION DE LA ESTRATEGIA DE MEJORA
DE MANERA COMPLETA.

A8, Al5, A16, A21, A27, A31, A33, A47, A50, A56, A59, A60, A6l, A66, A69, A77, A79, A82, A83, A88, A9l, A93, A97, A99, A102,
Al106, A108, Al1l, All7, A120, Al121, A124, A126, A130, Al135, A137, Al42, Al44, A145, Al147, Al154, Al155, A156, A160, Al6l, Al62,
Al67, A169, A173, A179, Al84, A189, A193, A198, A201.
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ANEXO 8. CONDUCTA DIANA DE LOS ESTUDIOS DE MEJORA.

Conducta Diana

Referencia Bibliogréafica

Prescripcion

A3, A4, A6, A9, Al4, A22, A25, A29, A33, A39, Ad4, A47, A48, A49, A54, A65, A68, A70, A72, AT75,
AT78, AB0, A82, A91, A93, A96, A98, A101, A103, A105, A106, Al12, All4, Al116, A139, Al141, A148,
Al149, A160, A164, A165, A168, Al69, Al76, Al77, Al86, A187, A197, A199, A204.

Derivaciones/Listas de espera para

Consulta o Pruebas.

A8, Al6, Al7, A26, A32, A43, A49, A79, A113, A115, Al124, A126, A128, A152, Al155, A159, Al61,
Al162, Al72, Al174, A175, A194, A196, A198, A202.

Reduccion Estancia

Media/Adecuacion ingresos

Al0, Al13, A21, A30, A50, A73, A85, A88, A99, A104, A122, A123, Al135, Al42, Al44, A145, Al46,
Al154, Al163, A166, A179, Al83, Al189, A190, A191.

Lista de espera Quirdrgica

AS53, A90, A120, A170, A203.

Prevencion Infeccion Nosocomial

All, A52, A58, A74, A89, Al131, A132, A180.
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ANEXO 9. LISTADO DE ESTUDIOS POR AREA DE INTERES.

Especialidad

Referencia Bibliogréafica

Alergologia

Al42

Analisis Clinicos

A37, Al115, Al74, Al175, A185

Anestesiologia

A45, A107, A108, A109, A118, A150, A157, A194

Atenciéon Primaria

A7, Al4, A35, Adl, A49, A0, A76, A77, A92, Al11l, Al14, A129, A148, A156, A158, A176, Al178, A184, Al86,
Al187, Al188, A191, A192, A195, A205

Cardiologia

Al2, A23, A59, Al140, Al167, A173

Cirugia Cardiaca

Al167

Cirugia General

Al7, A30, A32, A45, A73, A82, AB6, A89, All7, Al21, A125, A166, A189, A190, A193, A198

Cirugia Maxilofacial

A201

Cirugia Vascular A90, Al121
Cirugia Pediatrica A102, Al54
Cuidados Al8, A171

Paliativos/Bioética

Digestivo A40, A86, A162, A165, A193
Endocrino Ab4
Farmacia A3, A4, A6, A9, A22, A39, A42, A47, A48, A65, A68, A72, A80, A91, A93, A96, A103, Al112, A116, A139, Al41,

Al149, A160, A164, A165, A168, A177, A187, A197, A199
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ANEXO 9. LISTADO DE ESTUDIOS POR AREA DE INTERES (continuacion).

Especialidad

Referencia Bibliogréafica

Gerencia/Direccion

A25, A29, A53, A56, A62, A66, A69, A%6, A98, A99, A101, A106, A110, A120, A123, A130, A135, Al138, Al43,
Al47, Al51, A155, A164, Al66, Al69, Al74, A182, Al183, A193, A200, A203

Ginecologia A2, A24, A94, A122, A126, A133, Al46, A155, A163, A198
Hematologia A27, A81, A83, A150
Infecciosas A33, Ad4, A70, A75, A78, A105

Medicina Interna

A8, Al10, A26, A61, A63, A64, A137, Al73, Al74, A206

Medicina Preventiva

AS52, A89, A131, A132, A180

Medicina del Al

Trabajo

Nefrologia Al5, A16, A46, A113, A153, A182, A196
Neumologia Al3, A28, A124, A128, A158

Neurocirugia

A95, A159

Neurologia A43, A57, A104, A130, A181, A185
Nutricion A20, A82, A127, A136, A204
Oftalmologia Al9, A194

Oncologia A93, A160

Pediatria A5, A36, A51, A169
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ANEXO 9. LISTADO DE ESTUDIOS POR AREA DE INTERES (continuacion).

Especialidad

Referencia Bibliogréafica

Psiquiatria

AS50, A202

Radiodiagndstico

AT79, A155, A159, Al74, A193, A198

Trasplantes

A38, A87

Traumatologia

AS55, AB5, A88, A95, A120, A137, A170, Al172, A183, A200

uCl All, A58, A67, A74, A157
Urgencias A21, A31, A34, A71, A97, A99, A100, A134, Al47
Urologia A84, A119, Al44, Al145, A152, A161, A179, A182

Estudios que implican a
A. Primariay al

Hospital conjuntamente

Al2, Al7, A26, A27, A32, A34, A40, A43, A59, A6l, A63, A64, Al102, All12, Al13, All5, Al24, Al126, Al28,

Al43, Al48, A152, A157, Al158, Al161, A162, Al71, A196, A202
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al. Abellan | Bajas laborales 1+3p+21+65+84 | Antes- V. Cont. P. Si -
1999 Después SC | +9,6 +15,2%

Rango: Rango:

-26,8 a +69,3 -29 a +390,5%
A2. Aceituno | Patologia periné | 11 Antes- V. Dicot. R. Si -
2011 parto Después SC | +0,72% +46,1%
A3. Aguas Prevencion 1+3p+4+64 Antes- V. Dicot. P. Si -
2002 gastropatia AINE Después SC | +16,9% +48,7%
A4. Aguas Cumplimiento 1+3p+4+11+25+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
2004 protocolos varios | 63+64 Después SC | +30,2% +87%

Rango: Rango:

+7,5 a +30,2% +9,3a +8110%
Ab. Alcala Uso de rayos en 1+11 Antes- V. Dicot P. Si -
Minagorre trauma craneal Después SC | +10,4% +13,8%
2007 pediatrico
AG6. Alerany | Uso protocolo 1 Antes- V. Dicot. P. Si -
Pardo 1999 | dolor Después SC | +54,2% +147,2%

postoperatorio V. Dicot. R.

+21,6% +61,3%
AT. Alfaro Cirugia menor en | 3g+4+11+23+31 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Gonzalez Atencion Primaria | +59+102 Después SC | +2,3% +2,3%
2004 Rango: Rango:

+0,6 a +35,2% +0,6 2 112,8%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A8. Aloy Cardiopatia 1+4+11+14+40+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Duch 2001 isquémica 51+99+129+130 | Después SC | +85,5 +391,1%
+131 Rango: Rango:

+42 a +129 +168 a 614,2%

V. Dicot. P.

+5,1% +37,7%
A9. Alvarez | Posologia en fallo | 119 Antes- V. Dicot. P. Si 1.939 €
Arroyo 2009 | renal Después SC | 16,6% +20,4% +63,8%
A10. Andreo | Adecuacion 3g+132 Antes- V. Dicot. P. Si -
2000 ingreso y estancia Después SC | +12,1% +22,9%

Rango: Rango:

+6,5a17,8% +7,7 2 38,1%
All. Bacteriemia por 1+3g+4+11 Antes- V. Cont. R. Si -
Anguera catéter venoso Después SC | +3,8 +47,4%
Saperas 2011 | central
Al12. Anguita | Betablogueantes | 1+4 Antes- V. Dicot. P. Si -
Sanchez en ancianos con Después CC | +10% +26,3%
2010 insuf. cardiaca
Al3. Asistencia 1+50+168+169 | Antes- V. Cont. P. Si -
Antofiana domiciliaria Después SC | +4,2 +53,2%
2001 EPOC y Asma

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al4. Prescripcion y 1+3+126+12+ Antes- V. Dicot. P.
Aparicio dispensacion en 113+114+115 Despues SC | +38% +257,3% Si
Jabalquinto | residencia Rango: Rango: Importe por
2007 ancianos +2 a 100% +48 a +100000% receta +23,5%
Al5. Arenas | Calidad en 1+13+61+64 Antes- V. Dicot. P. Si -
2004 hemodialisis Después SC | +5,8% +27,7%
Rango: Rango:
+0,6 a+17,2% +9,2 a 40,3%
Al6. Arenas | Calidad en 1+3p+13+61+64 | Antes- V. Dicot. P. Si -
2008 hemodialisis +65+66 Después SC | +14,5 +35%
Rango: Rango:
-2,4a26,7% -5,5 a 65,3%
Al7. Arroyo | Derivaciones 1+5+11 Antes- V. Cont. P. No Test -
2001 directas a cirugia Después SC | +13 +611,1%
desde Primaria Rango: Rango:
+2 a+24 +22,2 a +1200%
A18. Barbero | Deteccion 101+102 Antes- V. Cont. P. Si -
Gutiérrez problemas éticos Después CC | +4,8 +44,8%
2004 equipos de
soporte

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al9. Cirugia de cataratas | 3+11+121 Antes- V. Cont. P. Si -
Begiristain Después SC | +1,5 +62,5%
1999 V. Dicot. P.

+65,9% +335,3%

Rango: Rango:

+11,2a74,5% +18,6 a 438,2%
A20. Blesa Nutricion artificial | 1+3 Antes- V. Dicot. P. -
Malpica en UCI Después SC | +19,3% +56,5% Si

Rango: Rango:

+15,1 a 23,8% +21,2a57,7%

V. Cont. R.

+3,9 +27,9% No
A21. Brun Responsables del 1+170 Antes- V. Cont. P. Si -
Romero ingreso desde Después SC | +1,7 +13,5%
2010 Urgencias
A22. Cabeza | Prescripcion en 1+3+8+11 Antes- V. Dicot. P. Si -
Barrera 2002 | recetas del hospital Después SC | +10,2% +12,2%

Rango: Rango:

+4,4 a 28,6% +4,6 a 446,8%
A23. Cabrera | Atencién 1+3+20 Antes- V. Dicot. P No Test -
Bueno 2001 | hospitalaria infarto Después SC | +13,5% +16,2%

miocardio Rango: Rango:
+4 a +46% +4,1 a +85,1%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A24. Cabrera | Prevencion 4+11 Antes- V. Dicot. P. Si -
Guerra 2010 | anemia intraparto Después SC | +8,6% +40,7%

Rango: Rango:

+3,3a+72,1% +17,6 a +490,4%
A25. Calvo | Prescripcion de 1+3p+3me Antes- V. Cont. P. Si -
Alcantara genéricos en Después CC | +0,7 +127%
1999 Atencion Primaria Rango: Rango:

+0,6 2 +0,9 +64,2 a 189,7%
A26. Cano Lista de espera de | 1+3g+11+85+86 | Antes- V. Cont. P. Si -
Montoro especialidades Después CC | +26 +78%
2002 médicas Rango: Rango:

-88 a +26,5 -338,4 a +115,1%
A27. Cafiada | Anticoagulacion | 1+4+6+10+50+1 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Dorado 2007 | oral en Primaria | 33+142+158+ Después SC | +8,6% +13%

234

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A28. Tratamiento 1+3+45 Antes- V. Cont. P. Si -
Capelastegui | neumonia que Después SC | +0,5 +6,8%
2006 ingresa V. Cont. R.

+0,9 +17%

V. Dicot. P.

+21,1% +36,5%

Rango: Rango:

+3,7a26,7% 4,1a44%

V. Dicot. R.

-0,1% -5,2%

Rango: Rango:

-1,8 a +16% -2,1 a +57,7%
A29. Polimedicacion 7+3p+8+6+10 Antes- V. Dicot. P. Si -
Cérdenas en ancianos Después SC | +10,8% +22,7%
2009 Rango: Rango:

+1,3 a +96,5% +8,4% a +3700%
A30. Colecistectomia | 14 Antes- V. Cont. P. No 11.730 €
Carvajal laparoscépica Después SC | +0,01 +0,7%
Balaguera programada +5,1%
2007
A31. Manejo en 1+4+11+34+45+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
Castellano Urgencias dolor 135+136 Despues SC | +51% +117,3%
Ortega 2011 | torécico Rango: Rango:

+10 a +82% +16,6 a +8300%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A32. Cerdan | Derivacion desde | 1+3g+4+11+81+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Carbonero Primaria a cirugia | 86 Después SC | +2,9 +60,4%
2005 ambulatoria Rango: Rango:
+2 a4 +33,3 2 66,6%
A33. Cobo Control empleo 38+116 Antes- V. Cont. P. 5419 €
Reinoso antibidticos en el Después SC | +4,8 +31,3% Si
2002 hospital Rango: Rango: +19,4%
+3,6 a +6,1 +13,8 a +48,8%
V. Dicot. R.
+0,9% +46,1% Si
Rango: Rango:
0a2,9% 0 a 100%
A34. Coll- Tratamiento 1+11+4+3 Antes- V. Dicot. P. Si -
Vinent 2007 | fibrilacion Despues SC | +14% +20,8%
auricular Rango: Rango:
+9 a +26% +12,6 a +288,8%
A35. Seguimiento 1+3+4+50+171 | Antes- V. Dicot. P. No Test -
Corbalén diabetes y HTA Después SC | +0,8% +1%
Carrillo 1998 | en Primaria Rango: Rango:
-11,9a 7% -22,4a+11,1%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A36. Manejo asmaen | 1+11 Antes- V. Dicot. P. -
Corbella nifios Después SC | +3,9% +18,2% Si
Jané Rango: Rango:

-11,1 a +68,1% -11,8 a +577,1%

V. Dicot. R.

+0,4% +39,6% No

Rango: Rango:

+0,4 a +1,6% +9,5 a +39,6%
A37.Cuena | Solicitudes de 1 Antes- V. Dicot. P. No -
Boy 1999 teofilinemia Después SC | +6,3% +10,4%

Rango: Rango:

-5,5a+11,2% -21,1a30,1%
A38. Cuende | Trasplantes 3p+45+79 Antes- V. Dicot. P. Si -
2003 Después SC | +0,5% +12,5%

Rango: Rango:

-3a+3,1% -22,9 a +90,9%
A39. Cholvi | Intercambio 1 Antes- V. Cont. P. No Test -
Llovell 2002 | antagonistas del Despueés SC | +0,25 +27,4%

Calcio Rango: Rango:

+0,01 a +0,49 +7,6 a +47,1%

V. Dicot. P.

9,9% +48%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A40. Dacal Demora 1+5+3+4 Cohortes V. Cont. P. Si -
2011 endoscopia desde concurrente | +77,5 +42,8%
Primaria
A41. Dalfo Control de HTA | 1+3+45+172 Antes- V. Dicot. P. No Test -
Baqué 2000 | en Primaria Después SC | +2,1% +3,3%
Rango: Rango:
-10,6 a +22,3% -45 a 94%
A42. De Uso de 1+11+119 Antes- V. Dicot. P. Si -
Diego Santos | eritropoyetina en Después SC | +32,7% +60,9%
2008 hemodialisis Rango: Rango:
+15,7 a +38,4% +38,2 a +127%
A43. De Derivaciones de 1 Antes- V. Dicot. P. No -
Toledo 1999 | Primaria a Después SC | +0,02% -2,6%
Neurologia por Rango: Rango:
cefalea 0 mareos -1,8a +1,9% -12,6 a +7,4%
A44. Del Uso adecuado de | 26+38+67 Antes- V. Cont. P. Si 33.731 €
Arco 2011 antibioticos en un Después SC | +225 +21,2%
hospital V. Dicot. P.
+1% +1% -
Rango: Rango:
-7 a+5% -7a+5,7%
A45. Del Manejo 4+12 Antes- V. Dicot. P. Si -
Pozo 2009 consentimiento Después SC | +20% +25,9%
informado en Rango: Rango:
Urgencias -12,5 a +35% -13,8 a +350%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A46. Del Indicadores 3g+13+45 Antes- V. Dicot. P Si -
Pozo Nefro | calidad en Después SC | +8,3% +10,7%
2009 hemodialisis Rango: Rango:
+3,1a42,4% +3,9 2 139,9%
A47. Prescripcion 26+87 Antes- V. Dicot. P. Si -
Delgado electrénica Después SC | +8,8% +10%
Silveira 2007 Rango: Rango:
-3 a +30% -3,6 2 48%
A48. Diaz Mejora proceso 137 Antes- V. Dicot. P. Si -
Carrasco prescripcién- Después SC | +2,2% +2,3%
2003 transcripcion Rango: Rango:
+0,3 a +43,3% +0,6 a +89,8%
A49. Diaz Frecuentacion 1+4+11+49+103 | Antes- V. Cont. R. Si 189.763 €
Geglndez hospital +104+105+106+ | Después CC | +667 +378,9%
2011 residentes en 107+108+109 +42,4%
asilos
A50. Diaz Estancias en 1+203 Antes- V. Cont. P. Si 324.546 €
Gonzélez hospitalizacion Después SC | +12,2 +58,1%
2001 psiquiatria -

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Ab51. Diaz Atencion a crisis | 1+3g+7 Antes- V. Dicot. P. -
Vazquez asmaticas Después SC | +26,4% +54,1% Si
1998 pediatricas Rango: Rango:

+3,5a59% +3,7 2 536,6%

V. Dicot. R.

+19% +24,7% Si

Rango: Rango:

+8,2 a +29,9% +9,5a + 39,8%
Ab2. Higiene de manos | 1+7r+22+23+34 | Antes- V. Cont. P. Si -
Dierssen en un hospital Después SC | +10,3 +188,6%
Sotos 2010
A53. Lista de espera 1+11+122+123+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Dominguez | quirurgica en 124+125 Después SC | +26,3 +55,6%
Gonzélez Galicia
2011
A54. Ena Control glucemia | 4+22+34 Antes- V. Cont. P. Si -
2008 hospitalizados Después SC | +4,9 +29,7%

Rango: Rango:

+0,8 a +38,1 +6,9a+ 77,8%

V. Dicot. P.

+22% +57,9%

Rango: Rango:

+4 a +68% +8 a + 400%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Ab55. Escuder | Manejo fractura 11+51 Antes- V. Cont. P. -
Capafons de cadera Después SC | +2,7 +1,6% No
2002
A56. Esteve | Vias clinicas en 14+42 Antes- V. Cont. P. Si -
2001 un hospital Después SC | +1,1 +27,3%

Rango: Rango:

-8,3a +6,6 -52,3a+72,9%
A.57. Esteve | Viaclinicaictus | 14 Antes- V. Cont. P. -
2004 isquémico Después SC | +12,8 +18% Si

Rango: Rango:

+0,9a +16,9 +15,2 a +57,3%

V. Dicot. P.

+8,3% +17,1% Si

Rango: Rango:

-7,2 a+18,2% -11,8 a +30,3%

V. Cont R.

+0,8 +8,7% Si

Rango: Rango:

+0,8a+4,5 +7,3 a +44,8%

V. Dicot. R.

+16% +35,8% Si
A58. Esteve | Bacteriemia por 1+3+4+22+173+ | Antes- V. Cont. R. Si -
2009 catéter en UCI 174+175 Después SC | +10 +75,8%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Ab59. Falces | Relacion 1+2+4+5+11+15 | Antes- V. Dicot. P. Si -
2011 Cardiologia y +16+17+18 Después SC | +25,6% +42,1%
Primaria Rango: Rango:
+7,6 2 78,9% +8,5 a +408,8%
A60. Capacidad 171+193+195+ | Antes- V. Cont. P. Si 57.335 €
Fernandez resolutiva de un 204+205 Después SC | +45 +20,3%
Martinez centro de salud Rango: +25,5%
2011 +1,4 a +5729 +5,6 a +45%
V. Dicot. P.
+1,8% +22,6%
Rango: Rango:
+1,4a+2,3% +14,2 a +31%
A61. Continuidad 1+15+16+68+69 | Antes- V. Cont. P. -
Fernandez asistencial en +70+71+72+73+ | Después SC | +38 +11,8% Si
Moyano cronicos y 74+75+76+146 Rango: Rango:
2007 pluripatoldgicos +2 a +99 +5,5a 76%
V. Dicot. R.
+0,5% +5,1% No
V. Cont. R.
+0,1% +1,5% No
A62. Galindo | Informe de alta 1+10+19+20 Antes- V. Dicot. P. -
2009 quirdrgico Después SC | +61% +156,4% No Test
AB3. Atencion a 76+206 Antes- V. Cont. R. Si 455,596 €
Gamboa pacientes Después SC | +2,6 +40,1%
2002 reingresadores +52,2%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Ab4. Consultoria 3+45+48+72 Caso Control | V. Cont. P. -
GAMIC Medicina Interna +27,3 +52,8% Si
2004 en Primaria Rango: Rango:
+0,7 a +616 +22,1% a +83,3%
V. Dicot. P.
+23,1% +52,1% Si
Rango: Rango:
+12 a +37,2% +21,7292,5%
V. Cont. R.
+0,9 +32,1% No
A65. Gandia | Prescripcion de 1+3p+4+26 Antes- V. Dicot. P. Si -
Moya 2006 | genéricos en Después SC | +5% +76,6%
Primaria Rango: Rango:
+1,9a +14,6% +38 a +126,3%
A66. Garcia | Planificacion alta | 1+3p+4+26 Antes- V. Dicot. P. Si -
Alonso 2011 | hospitalaria Después SC | +12% +30%
A67. Garcia | Radiografias 1+3g+24+45 Antes- V. Dicot. P No Test -
Cordoba torax innecesarias Después SC | +25,1% +34,6%
2008 UCI +453,1%
A68. Garcia | Calidad 1+3p+3g Antes- V. Dicot. P. Si -
Lirola 1999 | prescripcion Después CC | +2,4% +1400%
antibacterianos en Rango: Rango:
Primaria +1,4 2 +4,2% +466 a +2400%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado

180




ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A69. Garcia | Evaluacion 3p+8+11+65 Antes- V. Dicot. P. Si -
Quintans Atencién Primaria Después SC | +6,2% +13,8%
2002 Rango: Rango:
-1,9a+16,7% -3,5a+70,1%
AT70. Garcia | Profilaxis 4+12+25+26+27 | Antes- V. Dicot. P. No Test. 2.177 €
Vazquez antibiotica +28 Después SC | +70,2% +7027%
2008 quirdrgica +367,1%
AT71. Gari Adecuacion 132 Antes- V. Dicot. P. Si -
2000 ingresos desde Después SC | +4,6% +25,9%
Urgencias
AT72. Gaspar | Uso de 1+26 Antes- V. Dicot. P. Si -
Carrefio antiulcerosos en Después SC | +8,2% +21,8%
2005 asilos +41,4%
A73. Gil Rehabilitacion 4+11+14 Antes- V. Cont. P. -
Egea 2008 multimodal en Después SC | +711,5 +32,2% Si
cirugia colorrectal Rango: Rango:
electiva +3,1a +1420 +26 a + 38,3%
V. Dicot. P.
+49% +54,4% Si
V. Dicot. R.
+2,3% +26,3% No
Rango: Rango:
-0,7 a +6,1% -46 a +70,2%
V. Cont. R.
+3,4 +25,9% Si

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
AT74. Gil Infeccion 1+3 Antes- V. Dicot. P. -
Rueda 2002 | nosocomial en Después SC | +45,2% +52,5% Si
UClI Rango: Rango:
+3a+81% +3,4 a +93,5%
V. Dicot. R.
+16,3% +30,4% Si
Rango: Rango:
+0,5a+32,1% +4,7 a +56,2%
V. Cont. R.
+20 +63,3% Si
Rango:
+9,7 a +24,3 +31,2a+72,9%
AT75. Gémez | Consumo 2+11 Antes- V. Dicot. P. No -
2003 antibidticos y Después SC | +3,5% +4,2%
resistencias en Rango: Rango:
hospital -1a+41% -1,2 a +110,8%
AT76. GOmez | Riesgo 1+3g+3p+4+21+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Marcos cardiovascular en | 22+23 Después CC | +3,5 +408,8%
hipertensos Rango: Rango:
+1,8a+5,3 +360 a +457,7%
V. Dicot. P.
+9,2% +328,7%
Rango: Rango:
-6,9 a +36,4% -795,4 a +1750%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
AT77.Gomez | Cirugiamenoren | 3+111+176+177 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Navarro un centro de salud | +178 Después SC | +41,1% +89,7%
2005 rural Rango: Rango:
+3,7 a 100% +4 a +10000%
AT78. Gomez | Uso antibidticos | 1+4+11+26+117 | Antes- V. Dicot. P. 176.018 €
Vargas 2002 | amplio espectro Después SC | +10,3% +53,8% Si
en hospital Rango: Rango: +30,3%
+7,7 a +26,8% +52,9 a +89,4%
V. Dicot. R.
+3,4% +53,8% Si
Rango: Rango:
+2,2 a +13,4% +17,1a+78,9%
V. Cont. R.
+5% +21,7% Si
AT9. Tiempos de 11+40+51+138+ | Antes- V. Cont. P. No Test -
Gonzalez respuesta en 139+140 Después SC | +37 +46,3%
Alvarez 2000 | radiodiagndstico Rango: Rango:
+0,9a +51,8 +13,2 a +68,1%
A80. Uso de 1+3+4 Antes- V. Dicot. P. Si -
Gonzélez Ketorolaco en Después SC | +7,8% +27,5%
Fernandez planta de Rango: Rango:
2009 Traumatologia -4,1a+27,7% -33,3 a +106,8%
A81. Transfusion en 1+3g Antes- V. Dicot. P. No Test -
Gonzélez cirugia Despues SC | +6% +8,5%
Moreno 2000 | programada

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado

183




ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A82. Nutricion 1+4+25+29+30 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Gonzélez parenteral en Después SC | +8,5% +13,5%
Valverde cirugia general Rango: Rango:
2008 -3a+24% -3,7 a+41,6%
A83. Consentimiento 4+40+116+141 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Gonzélez de transfusién en Después SC | +43,9% +126,1%
Valverde cirugia general Rango: Rango:
2008bis +9,9 a +49% +14,3 a + 532,6%
A84. Seguimiento 6 Antes- V. Dicot. P. -
Gonzalvo tumoral en Después SC | +1,6% +100% Si
Pérez 2000 Urologia Rango: Rango:
+0,7 a +4,3% +66,5 a 100%
V. Cont. P.
+1,1 +64,5% Si
Rango: Rango:
+0,2a+1,5 +34,9 a 78%
A85. Programa de 1+11 Antes- V. Cont. P. Si Aumento
Guerado artroplastias de Después SC | +1,6 +37,6% costes:
Parra 2000 rodilla Rango: Rango: 39.693 €
+1,3a+2 +26,5 a 48,7% -40,2%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A86. Diagnostico y 7r+11 Caso Control | V. Dicot. P. -
Guzmén tratamiento -1% -5,6% No
Laura 2011 | cancer de colon Rango: Rango:

-5,6 a +2,6% -21,8a+12,2%

V. Cont. P.

+9,6 +38,1% Si

Rango:

+7,7a24,2 +21,3a+57%
A87. Trasplante renal 11+14 Antes- V. Cont. P. -
Hernandez Después SC | +3,2 +14,4% No
Gutiérrez V. Dicot. R.

+29% +32,1% Si

V. Dicot. P.

+9,1% +18,4% Si

Rango: Rango:

+7,1 a +20,6% +9,1 a +355,1%
A88. Cirugia protésica | 11+14 Antes- V. Cont. P. Si -
Hernandez de rodilla Después CC | +4,5% +2850%
Hermoso
2009
A89. Infeccion 3+65 Antes- V. Cont. R. No -
Hernandez nosocomial Después SC | +0,5 +33,3%
Navarrete cirugia cancer de
2005 colon

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A90. Gestion lista de 1+91+143+209+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Hernandez espera de varices | 210+211 Después SC | +253 +486,5%
Osma
A91. Hidalgo | Prescripcion 6+11+26+87+ Cohortes V. Cont. P. Si -
Correas 2002 | electronicaenun | 179+180 concurrente | +83 +2500%
hospital Rango: Rango:

+16 a +607 +700 a +5518,1%

V. Dicot. P.

+1,8% +100%

Rango: Rango:

-38a +2,2% -121 a +100%
A92. Manejo riesgo 1+3p+4+8+22+ | Ensayo V. Dicot. P. Si -
Hormigo vascular en 23+32+33+34 clinico cuasi- | +14,8% +40,7%
Pozo 2009 diabéticos tipo 2 aleatorizado | Rango: Rango:

en Primaria +13,7 a +66,7% +20,7 a +874,5%

A93. Huertas | Prescripcion 87 Cohortes V. Dicot. P. Si -
Fernandez electronica para concurrente | +17% +100%
2006 prevenir errores Rango: Rango:

0a79,7% 0 a +100%
A94. Iglesias | Parto humanizado | 11+14+84 Antes- V. Dicot. P. Si -
Casas 2009 Después SC | +9,1% +28,2%

Rango: Rango:

-4,3 a +22,8% -66,1 a +63,5%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A95. Isla Cirugia hernia 14+35 Antes- V. Cont. P Si -
Guerrero discal lumbar Después SC | +1,6 +28,5%
2001 V. Dicot. P.

+43,7% +87,5%
A96. Indicadores de 1+3p+3me+4+ Antes- V. Dicot. P. Si 543.800 €
Izquierdo Farmacia de un 26+120+181+ Después CC | +0,37 +27%
Palomares area de Primaria | 182+183+184+ Rango: Rango: -
2011 185 +0,0a +1,1% +2,1a+411,1%

V. Cont. P.

+131,5% +271,7%

Rango: Rango:

-73,3a+212,3% -4,4 a +1013,1%
A97. Sustitucion del 88 Antes- V. Dicot. P. -
Jiménez residente por un Después SC | +6% +6,9 Si
2005 adjunto en Rango: Rango:

Urgencias 0a21% 0a55,2%

V. Cont. P.

+7,5 +38,7% Si

Rango: Rango:

+0,6 a +43 +20,2a+77,1% +55,7%
A98. Prescripcion a 1+3 Antes- V. Dicot. P. Si
Jiménez residencias de Después SC | +18% +40,9% +168,4%
Ortiz 2002 ancianos

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A99. Juan Gestion 212+213+214+ | Antes- V. Cont. P. -
Pastor 2010 | hospitalaria para | 215 Después SC | +75 +87,2% Si
reducir saturacion Rango: Rango:
en Urgencias +0,7 a +281 +13,4 a +91,5%
V. Dicot. R.
0% 0% No
Rango: Rango: (Si, aumento
-0,9 a +0,4% -25a+12,9% reingresos)
A100. Julian | Manejo de la 1+4+36+37 Antes- V. Dicot. P. Si -
2010 neumonia en Despues SC | +35% +113,6%
Urgencias Rango: Rango:
+4 a +59% +10,5a +311,1%
V. Dicot. R.
+4,5% +23,6%
Rango: Rango:
+1a+11% +11,1 a +64,7%
V. Cont. P.
+3,4 +27,2%
V. Cont. R.
+2,3 +26,7%
A101. Latour | Prescripcion 1+3p+3me+4+ Ensayo V. Cont. P. No -
Pérez 2000 hipolipemiantes 26+120+181+ clinico por +10 +,0,5%
en Primaria 182+183+184+ | grupos
185

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A102. Lopez | Cirugia alta 1+4+11+45+206 | Antes- V. Cont. P. Si -
Alvarez resolucion +216+217+218+ | Después SC | +3 +75%
Buhilla 2009 | pediatrica 219
A103. Lopez | Prescripcion 1+26+38 Antes- V. Cont. P. Si 28.259 €
Cabezas antibioticos en el Después SC | +0,1 +11,9%
2002 hospital Rango: Rango: +43,8%
-09a+1,4 -55 a +2100%
Al104. Lopez | Manejo del AIT | 3+14 Antes- V. Cont. P. Si -
Gaston 2007 Después SC | +3,7 +39,3%
A105. Lopez | Tratamiento 38 Antes- V. Cont. P Si 52534 €
Medrano antibiotico en Después SC | +6,9 +13,1%
2005 hospital V. Dicot. R. +27,3%
+0,4% +15,3% No
V. Cont. R.
+0,4 +38,3% Si
A106. Lopez | Mejora de la 3p+4+26 Antes- V. Dicot. P. Si -
Picazo 2010 | seguridad de la Después SC | +1,4% +17,8%
prescripcion Rango: Rango:
+0,2 a +2,5% +12,3a+21,3%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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A107. Lopez | Manejo del dolor | 3g+34+102 Antes- V. Dicot. R. -
Soriano 2003 | agudo en el Después SC | +2% +8,6% No
hospital Rango: Rango:
-4,2 a +15,2% -26,5a +24,7%
V. Dicot. P.
-27,8% -37,6% Si
Rango: Rango:
-48,5a-7,1% -67,1a-8%
A108. Lopez | Analgesia 84+143+144+ Antes- V. Dicot. P. Si -
Soriano 2004 | epidural 145 Después SC | +28,6% +44,2%
obstétrica
A109. Lopez | Manejo del dolor | 189+190 Antes- V. Dicot. R. Si -
Soriano 2007 | agudo en el Después SC | +41% +104,2%
hospital Rango: Rango:
+24 a +49 +37,5a +170,8%
A110. Lépez | Historia clinicaen | 3g+4+8 Antes- V. Dicot. P. Si -
Picazo 2002 | Atencion Primaria Después SC | +11% +13,9%
Rango: Rango:
+8,2 a +13,3% +9,7 2 18,3%
Al1l. Luque | Gestion de la 1+11+191+192+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
Mellado demanda en un 193+194+195+ | Después SC | +3,3% +9,4%
2010 equipo de 196+197+198 V. Cont. P
Primaria +1395,5 +15,3%
Rango: Rango:
+0,2 a +13390 +1,8 a +86,8%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Al12. Uso de 1+4+8 Antes- V. Dicot. P. No Test -
Llamas del antibidticos en Después SC | +4,4% +23,1%
Castillo 2010 | Pediatria
All3. Manejo 1+4+11 Antes- V. Dicot. P. Si -
Llisterri Caro | enfermedad renal Después SC | +23% +65,7%
2008 cronica en V. Cont. P.
Primaria +25 +40,9%
Al14. Llor Prescripcion de 3p+4 Antes- V. Dicot. P. Si -
2006 antibioticos en la Después CC | +19,1% +28%
sinusitis
Al115. Macia | Manejo anemia 118 Antes- V. Dicot. P. Si -
2010. graves por el Después SC | +26% +56,5%
laboratorio
All6. Equivalentes 26+3me Antes- V. Dicot. P. Si 1.179€
Machin terapéuticos en un Después SC | +57,4% +1336%
Moron 2004 | hospital +55%
Al117. Marco | Herniarrafia en 11+14+45+220 | Antes- V. Dicot. R. -
Eza Cirugia Después SC | +16,9% +43,7% Si
ambulatoria Rango: Rango:
+7,1 a +40,3% +22,1a+51,2%
V. Cont. R.
+0,5 +9,6% No

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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118. Marcos | Control del dolor | 4+11+22+62 Antes- V. Dicot. P. -
Vidal 2009 agudo Después SC | +1,6% +53% Si
postoperatorio Rango: Rango:
-0,2a+23,4 -33,3a +100%
V. Cont. R.
+0,2 +11,6% Si
Rango: Rango:
+0,1 a +0,4 +2,2 a +35,8%
Al119. Retrasos 10+39+40 Antes- V. Cont. P. Si -
Marchal tratamiento Después SC | +6,4 +19,8%
Escalona cancer vesical Rango: Rango:
2003 +4,6 a +48,2 +16 a +68,6%
A120. Marti | Gestion listas de | 1+89+90+91+92 | Antes- V. Cont. P. Si -
Valls 2006 espera protesis +93+94+95+96+ | Después SC | +82 +19,4%
articulares 97 Rango: Rango:
+4,1a +160 +14,6 a +24,2%
Al21. Manejo 11+14 Antes- V. Dicot. R. 195.900 €
Martinez hospitalario del Después SC | +2,7% +29% Si
Gomez 2004 | pie diabético Rango: Rango: +33,5%
+0,8 a +7,7% +16 a +44,2%
V. Dicot. P.
+37% +298,5% Si
Rango: Rango:
+9,5 a +64,5% +271,4 a +325%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Al22. Indicadores en un | 1+3p+11+128+ | Antes- V. Dicot. R. Si -
Martinez de | Servicio de 213+221+222+ | Después SC | +1,7% +41,4%
la Ossa 2001 | Ginecologia 223 V. Dicot. P

+14,7% +39,7%

Rango: Rango:

+2,4a+27% +13,7 a +65,8%

V. Cont. R.

+0,07% +2,6%

V. Cont. P.

+190 +135,7%
Al123. Estancias 3g+132 Antes- V. Dicot. R. No -
Martinez hospitalarias Después SC | +14,3% +30%
Fresneda inapropiadas Rango: Rango:
2003 +2,9% a +31,6% +4,2 a +75%
Al24. Manejo sospecha | 1+4+16+20+41 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Martinez apnea del suefio Después CC | +53,5% +1469,23
Garcia 2008 | en Primaria Rango: Rango:

+12,8 a +79,9% +345,9 a +8877%
Al125. Profilaxis 3g+4+11 Antes- V.Dicot. P. Si -
Martinez antibiotica en Despues SC | +21% +30,8%
Gomez 2006 | cirugia general

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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Al126. Gestion consultas | 1+11+99+224+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Martinez ginecologia de un | 225+226+227 Después SC | +4935 +432,5%
Maestre centro de Rango: Rango:
2007 especialidades +447 a +14162% +432,5 a +2158%
Al27. Equipo de soporte | 26+42+65 Antes- V. Dicot. R. -
Martinez nutricional Después SC | +2,6% +13,6 No
Olmos 2006 | hospitalario Rango: Rango:

+1,6 a +4,5% +2,1a+34,3%

V. Dicot. P.

+11,1% +27,6%

Rango: Rango: Si

+5,3 a +19,5% +5,7 a +43,8%

V. Cont. R.

+6,1 +17,8% No

V. Cont. P.

+3,8 +32,4% Si
Al128. Circuito rapido 4+5+46+146+ Antes- V. Cont. P. Si -
Martinez consulta para 147+148 Después SC | +8,3 +9,2%
Pillado 2007 | cancer de pulmén Rango: Rango:

-5,3a+22 -52,4 a+70,9%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Al129. Formacion en 110+111 Antes- V. Dicot. P. Si -
Menarguez cirugia menor en Después SC | +12,5% +23,7%
Puche 2003 | Primaria Rango: Rango:

+5,3 a +16,3% +6,1 a +33%

V. Dicot. R.

-7,2% -7,6% No
A130. Millan | Calidad atencion | 3p+7+8+45 Antes- V. Dicot. P. No Test -
2009 al ictus Después SC | +23,6% +35,5%

Rango: Rango:

-1,2 a +56,7% -32,4 a +162%
Al131. Higiene de manos | 3+4+23+34 Antes- V. Dicot. P. -
Molina en el hospital Después SC | +20,4% +104% Si
Cabrillana V. Dicot. R.
2010 -4,2% -52,5% Si
Al132. Infeccion herida | 1+3g+4+11 Antes- V. Dicot. R. -
Molina quirdrgica en Después SC | +1,3% +39,3% No
Cabrillana protesis de rodilla V. Dicot. P.
2007 y cadera +24% +275,8% Si
Al133. Episiotomia 1+102+142 Antes- V. Dicot. P Si -
Molina selectiva Después SC | +54,7% +78,1%
Reyes 2011 V. Dicot. R.

+17% +168,3%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Al34. Manejo cefalea 1+3+4+23+45 Antes- V. Dicot. P Si -
Monge afebril en Después SC | +3,7% +5,2%
Pediatria Rango: Rango:
-16 a +31,6% -19,5 a +54,4%
Al35. Adecuacionde la | 126 Antes- V. Dicot. P. No -
Monteis estancia Después CC | +1,4% -27,2%
Catot 2007 hospitalaria Rango: Rango:
-2,1 a +5% -110,5 a +56%
Al36. Nutricion 1+26+199 Antes- V. Dicot. P. Si 10.192 €
Montero parenteral tras Después SC | +14% +35%
Hernandez reseccion Rango: Rango: +14%
2006 intestinal +5a+22,3% +9,6 a +55,7%
Al37. Utilidad 71 Antes- V. Cont. R. Si 329.170 €
Montero internistas en Despues SC | +3 +31,8%
Ruiz 2005 servicio Rango: Rango: -
quirdrgico +1,1a+5 +13,7 a +50%
A138. Atencion al 3g+4+42 Antes- V. Dicot. P Si -
Montoya diabético en un Después SC | +5,1% +6,7%
2003 area de salud Rango: Rango:

+3,2 a2 +13,1%

+5a+21,8%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
139. Morera | Prescripcion de 4+26+200 0 Antes- V. Dicot. P. Si. -
Bafias 2007 | genéricos en 21+26+3p+65+ | Después CC | +1,3% +48,8%

Primaria 200 Rango: Rango:

+0,7 a +1,9% +22,2 2 +78,4%

A140. Muiiiz | Prevencién 22 al | 4+11+3p+3g+34 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Garcia 2004 | alta de Sindrome Después SC | +5,1% +6,7%

Coronario Agudo Rango: Rango:

-7,3a+21,7% -43,1 a +191,3%

Al4l. Sustitucion de 43 Antes- V. Dicot. P. Si 7.843 €
Navarro de medicamentos no Después SC | +8,2% +282,7%
Lara 2004 incluidos en guia +61,1%

hospital
Al142. Negro | Adecuacion 3g+4 Antes- V. Dicot. P. Si -
Alvarez 2003 | ingresos en asma Después SC | +6,1% +32,8%
A143. Nuin | Descentralizacion | 3+4+16+18+23+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
Villanueva control 42+44 Después SC | +4,9% +8,2%
2005 tratamiento Rango: Rango:

anticoagulante +4,8 a +6% +5,5a +8,3%
Al44. Nlfez | Prostatectomia 14 Antes- V. Cont. P. Si -
Mora 1999 radical Después SC | +4,2 +41,4%
Al145. Ndfiez | RTU 14 Antes- V. Cont. P. Si -
Mora 2001 neoformaciones Después SC | +6,4 +68,8%

vesicales

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado

197




ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al146. Ojeda | Estanciaen 1 Antes- V. Cont. P. Si -
2002 cirugia Después SC | +1,6 +20,7%

ginecologica
Al147. Oliva | Coordinacion 11+149+150+ Antes- V. Cont. P. Si -
2004 entre Servicios de | 151+152+153+ | Despues SC | +5,2 +49,2%

Urgencias 154+155+156+

157+158+159+
160

Al48. Oliva | Calidad 1 Antes- V. Dicot. P. Si -
Vicedo 2004 | prescripcién en Después SC | +7,8% +71,3%

Urgencias Rango: Rango:

+7 a +62,9% +16,1 a +1048%

A149. Olmo | Calidad 3g+3p+4+8+45+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
2011 prescripcién 46 Después CC | +0,9% +89,5%

consultas externas Rango: Rango:

+0,6 a +1,2% +12,8 a +166,2%

A150. Ortega | Transfusion 1 Antes- V. Cont. R. No -
Andrés 1999 | perioperatoria en Después SC | +2,4 +35%

cirugia
programada

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A151. Orueta | Codificacion en 3p+3g+3me+4+ | Antes- V. Dicot. P Si -
2006 Primaria 29+45 Después SC | +14% +82,3%

Rango: Rango:

-0,2 a +57% -9 a +96,6%
A152. Paez | Derivaciones de 1+3g+4+11+16 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Borda 2009 | Primaria a Después SC | +17,4% +30%

Urologia

A153. Parra | Calidad en 3+4+11+45+65+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
2006 hemodialisis 77+78 Después SC | +2,1% +17,8%

Rango: Rango:

-4,3a+17,5% -14 a 64,8%

V. Cont. P.

+9,7 +5,6%

Rango: Rango:

+0,2 a +77 +1,7 a +14,5%
Al54. Pérez | Manejo 14 Antes- V. Cont. P. Si -
Blanco 2007 | apendicitis Después SC | +3,5 +38,4%

infantil Rango: Rango:

+1la+6,1 +23,8 a +53%

V. Dicot. P.

+27,6% +41%

Rango: Rango:

+27,6 a +80,2% +41 a +1336,6%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A155. Pérez | Retraso entre 11+40 Antes- V. Cont. P. Si -
Riquelme deteccién y Después SC | +25 +48%
2000 tratamiento
cancer mama
A156. Pérez | Manejo diabetes | 3p+3g+42+50 Antes- V. Dicot. P. Si -
Rivas 1999 en centro de salud Después SC | +11,5% +22,9%
Rango: Rango:
-14 a +45% -34,1 a +3300%
A157. Piqué | Asistencia Sd. 102 Antes- V. Dicot. P. Si -
Gilart Coronario Agudo Despues SC | +28% +235%
en Primaria Rango: Rango:
-1 a +48,4% -1,9 a +860%
V. Cont. P.
+19,5 +47%
Rango: Rango:
-10,7 a +68,1 -8,9 a +330,5%
A158. Plaza | Manejo del asma | 44+47 Ensayo V. Cont. R. Si 76.664 €
2005 en adultos clinico por +6,8 +19,8%
grupos Rango: Rango: +42,3%
+5,6 a +8,8 +17,1a+21,2%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A159. Poca | Telerradiologiaen | 1+16+98 Antes- V. Dicot. P. Si -
2004 Trauma craneal Después SC | +7% +50%
A160. Pueyo | Prescripcion 11+87+120+179 | Antes- V. Dicot. P. Si -
Lépez 2007 | electronica en Después SC | +7,3% +86,9%
quimioterapia
Al161. Asistencia 1+4+14+15+18+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Queipo uroldgica 99 Después SC | +46 +93,8%
Zaragoza integrada en
Primaria

Al62. Derivacion a 1+4+99+127 Antes- V. Cont. P. Si -21.660 €
Quintas Digestivo desde Después SC | +32 +69,2% (mayor gasto)
Lorenzo Primaria Rango: Rango:
2011 -0,4 a +89 -12,5a+74,7% -21,9%

V. Dicot. P.

+6,2% +25,2%
Al63. Humanizacion del | 1+7r Antes- V. Cont. P. Si -
Ramos parto Después SC | +51,6 +29,4%
Rodriguez Rango: Rango:
2011 0,02 a +137 +2,8 a +50,9%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al64. Calidad 3p+4 Antes- V. Dicot. P. Si -
Rausell prescripcién Después CC | +0,7% +16,7%
Rausell 2005 | receta en atencién Rango: Rango:
especializada -0,43a+3,9 -63,1 a +895,6%
A165. Prescripcion de 1 Antes- V. Dicot. P. No -
Rebollar omeprazol Después SC | +2,6% +3,3%
Torres 1999 | intravenoso
A166. Resola | Gestion Servicio | 214+228 Antes- V. Cont. P. Si -118.364 €
Garcia 2007 | cirugia general Después SC | +162 +11,3% (mayor gasto)
Rango: Rango:
+0,09 a +1628 +2,2 a +562% -4,2%
V. Dicot. P.
+0,5% +15,7%
Rango: Rango:
+0,4 a +0,7% +8,3a +27,7%
Al167. Reyes | Prevencion 22 al 11+16 Antes- V. Dicot. P. Si -
Copa 2008 alta de cirugia Después SC | +21,7% +29,1%
cardiaca Rango: Rango:
+13,4 a +45,8% +16,3 a +89,4%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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ANEXO 10. TABLA DE RESULTADOS (continuacion)

Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A168. Prescripcion en 120 Antes- V. Dicot. P. Si -
Rigueira Atencién Primaria Después CC | +4,1% +227,7%
Garcia 2000
A169. Rios Manejo otitis 1+6 Antes- V. Dicot. P. 140 €
2003 media aguda Después SC | +39,4% +115,8% No Test
pediatrica V. Dicot. R. +21,3%
+9% +56,2% No
Al170.Riu Manejo 14+80+96+128+ | Antes- V. Cont. P. 898.435 €
2009 artroplastia de 129 Después SC | +3 +15,9% Si
rodilla Rango: Rango:
-4a+9 -28,5 a +50% +15,9%
V. Dicot. P.
+0,1% +5,8% No
Rango: Rango:
-0,3 a +0,6% -1,6 a +66,6%
Al71. Equipos de 4+16+48+49 Antes- V. Dicot. P. Si -
Rocafort Gil | soporte de Después SC | +4,2% +9,9%
2006 cuidados Rango: Rango:
paliativos +1,3a+12,6% +5,2 a +29,7%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al72. Lista de esperaen | 1+11 Antes- V. Dicot. P. Si -
Rodriguez consultas de Despues SC | +25% +51,3%
Argéiz Traumatologia
Al73. Manejo angina 1+4+11+22 Ensayo V. Dicot. P. Si -
Romero inestable clinico por +11% +129,4%
Alonso 2005 grupos
Al74.Rosa | Tiempos espera 100 Antes- V. Cont. P. Si -
Jiménez consultas alta Después SC | +16,4 +10,9%
2005 resolucion V. Dicot. P.
+10,9% +15,3%

Al175. Rubio | Documento de 39 Antes- V. Dicot. P. Si -
Arribas 2000 | interconsulta Después SC | +6,4% +9,2%

entre niveles Rango. Rango:

-0,2 a +14,1% -0,2 a +39,2%

Al76. Ruiz | Uso de 4+120 Ensayo V. Dicot. P. No -
Garcia 2001 | hipolipemiantes clinico por -0,4% -300%

en ancianos grupos
Al177. Interacciones 119+120 Antes- V. Dicot. P. Si -
Sanchez farmacologicas Después SC | +25,9% +70%
Gomez 2010

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al78. Seguimiento 4+31+50 Antes- V. Dicot. P. Si -
Sanchez embarazo normal Después SC | +3,7% +3,8%
Gonzalez en Primaria Rango: Rango:
2001 -24,9 a +50,6% -26,3 a +124,3%
Al79. RTU de prostata | 4+14+35 Antes- V. Dicot. P. Si -
Sanchez Después SC | +35,2% +63,7%
Merino 2002 Rango: Rango:

+18,9 a +46,9% +26,9 a +101,2%

V. Cont. P.

+0,7 +18,4%

V. Cont. R.

+1,1 +22,4%
A180. Higiene de manos | 3g+4+22 Antes- V. Dicot. R. -
Sanchez en un hospital Después SC | +1,3% +12,4% No
Paya 2007 Rango: Rango:

+0,7 a +2% +7,2 a+17,6%

V. Dicot. P.

+24,6% +79,3% Si

V. Cont. P.

+14,3 +461,2% Si

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
Al81. Manejo AIT en 1+10+14+45+51 | Antes- V. Dicot. P. No Test -
Sanchez consultas Después SC | +33,4% +85,1%
Sanchez Rango: Rango:
2006 +20,7 a +55,2% +38,9 a +154,5%

V. Dicot. R.

+5,3% +100%
A182. Unidad conjunta | 1+8+45+52+53 | Antes- V. Dicot. R. Si -
Santifia 2009 | nefrourologia Después SC | +0,9% +32,3%

Rango: Rango:

-0,7a+9,1% -44,8 a +79,1%

V. Dicot. P.

+1,3% +80,9%

V. Cont. P.

+0,1 +13,9%
A183. Programa 1+161 Antes- V. Cont. P. Si -
Santifia Vila | artroplastia de Después SC | +1,2 +15,5%
2007 rodilla V. Dicot. R.

+4,4% +5,3%
Al184.Sanz | Organizacion 162 Antes- V. Cont. P. Si -
2005 consulta Atencion Después CC | +0,07% +91,3%

Primaria Rango: Rango:
+0,04 a +2,1 +3 a +200%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A185. Sanz | Diagnostico 1+11 Antes- V. Dicot. P. Si -
Diaz 2006 laboratorio Después SC | +38,1% +122,4%
esclerosis
multiple
A186. Prescripcion 1+3+41+54 Antes- V. Dicot. P. Si -
Saturno inadecuada de Después SC | -1,1% -1,2%
Hernandez antibidticos en Rango: Rango:
1999 resfriado comun -28,1 a +36,7% -67,3 a +75,6%
A187. Sicras | Prescripcion en 3p+21 Antes- V. Dicot. P. Si 220.517 €
Mainar geriatricos Después CC | +0,2% +22,9%
Rango: Rango: +147,1%
-3,2 a +6% -200 a +480,7%
A188. Anticoagulantes | 1+3+4+11+55 Antes- V. Dicot. P. Si -
Sobrequés en fibrilacion Después SC | +18,1% +25,6%
2002 auricular en
Primaria
A189. Soria | Colecistectomia | 11+14+163 Antes- V. Cont. P. Si -
Aledo 2003 | laparoscépica Después SC | +1 +32,7%
programada
A190. Soria | Tiroidectomia 14 Antes- V. Cont. P. Si -
Aledo programada Después SC | +0,9 +31,9%
2003bis Rango: Rango:
+0,9a+0,9 +26,4 a +37,5%

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A191. Soria | Colecistectomia | 14 Antes- V. Cont. P. Si -
Aledo 2005 | laparoscépica Después SC | +1 +48,6% +14,1%
programada
Al192. Soria | Manejo 11+14 Antes- V. Cont. P Si 21.545 €
Aledo neumotorax Después SC | +1,7 +28,6%
2005bis espontaneo en Rango: Rango: +37,3%
cirugia +1,1a+2,3 +25,5a+31,6%
A193. Unidad 4+42+80+81+82 | Antes- V. Dicot. P. 249.606 €
Soriano 2002 | multidisciplinaria | +83+129 Después SC | +7,1% +8,9%
cancer colorrectal Rango: Rango: +12,5%
+5a+9,3% +7,3 2 +10,5%
V. Dicot. R.
-2% -29,1%
Rango: Rango:
-2a-2% -50 a -8,3%
V. Cont. P.
+2,4 +16,1% Si
Rango: Rango:
-2,3a+21,7 -26,7 a +29,7%
A194. Soto | Cirugia 58+81+164 Antes- V. Dicot. P. Si -
Ruiz 2006 ambulatoria Después SC | +59,8% +78,2%

oftalmoldgica

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A195. Tormo | Infecciones 1+3g+4 Antes- V. Dicot. P. Si -
Molina 2009 | urinarias en Despues SC | +38% +73%
Primaria
A196. Manejo conjunto | 1+10+11 Antes- V. Dicot. P. Si -
Torregrosa Nefrologia- Después SC | +26,8% +46,4%
2007 Primaria de Enf. Rango: Rango:
Renal cronica -2,5a+29,3% -10,8 a +152,6%
A197. Torres | Uso de 1+4+26 Antes- V. Dicot. P. Si -
Garcia 2000 | antihistaminicos Después SC | +21,1% +125,5%
en Primaria
A198. Torres | Manejo patologia | 1+11+40+82+99 | Antes- V. Dicot. P Si 184.879 €
Tabanera mamaria +143+165+166+ | Después SC | +52% +192,5%
2000 167 V. Cont. P. -
+8,7 +44,9%
Rango: Rango:
+2,8a+14,6 +43,7 a +46,2%
A199. Ucha | Prevencion 56+57+58 Antes- V. Cont. P. Si -
Samartin errores de Después CC | +0,8 +251,2%
2009 medicacion en

hospitalizados

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A200. Artroplastias de 3+42+59+60+61 | Antes- V. Dicot. P Si -
Valdés 2011 | cadera Después SC | +5,1% +100%

Rango: Rango:

0a+7,6% 0a+100%

V. Cont. P.

+2,7 +26,2%
A201. Septorrinoplastias | 14+45 Antes- V. Dicot. R. -
Valentin Después SC | +5,2% +47,7% No
Lopez 2003 V. Dicot. P.

+18,5% +60% Si

Rango: Rango:

+9 a +64,7% +49,1 a +76,3%

V. Cont. P.

+0,3 +12,5% No
A202. Intervencion 4 Antes- V. Cont. P. No Test -
Vallina temprana en Despues SC | +7 +48,1%
Fernandez psicosis Rango: Rango:
2002 +4 a+10 +12,9 a +83,3%
A203. Vila Gestion lista de 1+3+8+65+89+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Blanco 2003 | espera y actividad | 90+229+230+ Después SC | +21,7 +39%

servicios 231+232+233

quirdrgicos

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotémica; P=Proceso; R=Resultado
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Referencia/ | Tema Estrategia Disefio Mediana Mejora | Mediana Significacion | Ahorro total
Autor (Anexo 3) Absoluta Mejora Relativa /M. Relativa
A204. Prescripcion 1+25+26+64 Antes- V. Dicot. P. Si 99.166 €
Villalobos nutricion artificial Después SC | +5,1% +27,6%
2000 Rango: Rango: +36,7%
+0,9 a +9,4% +7 a +100%
A205. Atencion 1+3g+193+201+ | Antes- V. Dicot. P. Si -
Vitores pacientes sin cita | 202 Después SC | +12,7% +18,8%
Picén 2001 en Primaria Rango: Rango:
-7,3a+47,3% -8,4 a +226,3%
A206. Calidad historias | 1+3g+193+201+ | Antes- V. Cont. P. Si -
Wikman clinicas en 202 Después SC | +0,1 +3,7%
2009 Medicina Interna

SC=Sin grupo control; CC=Con grupo control; V=Variable; Cont=Continua; Dicot=Dicotomica; P=Proceso; R=Resultado
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