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Introduccion

La calidad total desde la dptica de gestion clinica, es un
concepto amplio y multidimensional que orienta a lograr el
mayor grado de satisfaccion a los pacientes y otros usuarios
por medio de la planificacion y direccion de las actividades
clinicas y gestoras, tomando como referencia sus necesida-
des y expectativas de salud o de organizacion.

En la actualidad el establecimiento de modelos de cali-
dad total implica abordar desde el gobierno clinico la
estabilizacion de tres subsistemas de buenas practicas:

e Subsistema organizativo: que comprende la accesibilidad
de pacientes; la capacidad de respuesta a la demanda y
gestion del conocimiento y de las tecnologias sanitarias.

e Subsistema cientifico técnico: que abarca una atencion
medico-quirdrgica segura, evitando errores y variabilidad,
y practicas efectivas a través de la implementacion de
protocolos basados en la evidencia o la mejor experiencia.

e Subsistema de beneficios expresados por los pacientes:
estableciendo mecanismos de escucha activa sobre la
mejora del estado de salud, rehabilitacion sociolaboral
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y la comunicacion y confort durante su etapa de institu-
cionalizacion.

En la actualidad se dispone de diferentes modelos que
sirven de referencia para trabajar en calidad total. En nues-
tro caso, una vez revisadas las diferentes opciones, hemos
decido apoyarnos en el proyecto de la Norma Internacional
ISO 9004 de 2000, la cual esta dirigida a la gestion y conse-
cucion de una mejora incremental de la calidad (beneficios)
a través de la consecucion de unas directrices enmarcadas
en los cinco capitulos que contiene la Norma.

Para conseguir la mayoria de estos beneficios se debe bus-
car como objetivo principal obtener un perspectiva nitida,
que tenga como punto de partida un diagnostico sobre el
nivel de madurez en el desempefo y, posteriormente, conse-
guir una vision que oriente hacia un alto grado de definicion
y control sobre cada uno de los procesos que son objeto
tanto de direccion de la unidad clinica (procesos de gestion
y soporte) como operativos (procesos clinicos basados en
diagndsticos por grupos homogéneos de pacientes, Grupos
Relacionados con el Diagnostico [GRD]).

En este trabajo se presenta, en primer lugar, el resultado
de la autoevaluacion del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (en adelante SCOT) del Hospital Infanta Cris-
tina, situado en la localidad de Parla (Comunidad de Madrid),
una vez aplicado el cuestionario de la Norma. En segundo
lugar se describe el marco conceptual de la gestion cli-
nica por procesos y, para terminar se exponen dos casos de
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estabilizacion de procesos: un proceso de gestion y un pro-
ceso clinico que forman parte del mapa de procesos del
SCOT.

Autoevaluacion y determinacion del
nivel de madurez del SCOT aplicando la Norma ISO
9004 de 2000

La Norma Internacional I1SO 9004 de 2000 (fig. 1) propor-
ciona una orientacion general sobre un rango expansivo del
sistema de la calidad de una organizacion, es decir, no
incluye orientaciones especificas en los sistemas de gestion
de bienes y servicios y, por tanto, supone un esfuerzo de
adaptacion al sector donde se pretenda aplicar. En el caso
del sector sanitario no hemos encontrado ninguna referen-
cia previa de autoevaluacion por dicha Norma vy, en ese
sentido, hemos realizado un esfuerzo para acomodar los
objetivos de calidad del SCOT a los principios que deter-
mina la Norma mediante la validacion del cuestionario que
propone.

La Norma se constituye, por tanto, en una herra-
mienta para la mejora continua hacia la excelencia
donde se plantea, como punto de partida, qué mejorar
(puntos débiles identificados mediante la autoevalua-
cion) y como mejorar (enfoque de gestion por procesos)
(fig. 1).

Como se aprecia en la figura, existen en el modelo 5 capi-
tulos o areas de valoracion para la mejora incremental de
la calidad: sistema de gestion de la calidad; responsabili-
dad de la direccion; gestion de los recursos; realizacion del
producto, y medicion y analisis de la mejora. Una gestion
apropiada en la organizacion clinica de dichos capitulos pro-
duciria los siguientes beneficios, los cuales son referencias
a lograr:

e Hay establecida una manera sistematica y visible de
conducir y hacer funcionar el servicio clinico que
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Modelo base de excelencia basado en la Norma Internacional 1ISO 9004 de 2000.

mejora continuamente su desempeno dentro de los
procesos.

o La jefatura de servicio tiene una implicacion coherente y
visible con la gestion de la calidad.

e La direccion del centro asegura mediante un con-
trato/programa de gestion con el servicio clinico la
disponibilidad de recursos adecuados en términos de per-
sonal, infraestructura y tecnologia, ambiente seguro en el
trabajo, aliados, proveedores externos, etc., de manera
que se pueda alcanzar los objetivos.

e Concurre apoyo institucional al enfoque de procesos y
otras actividades del servicio para alcanzar los resultados
deseados.

o Existe un sistema de informacion clinica que asegura
una eficaz y eficiente recogida de datos, validarlos, pro-
cesarlos y generar las métricas evaluativas para seguir
mejorando.

Las directrices de la Norma en el contexto de la exce-
lencia aplicada marca 4 fases para cumplir los objetivos de
excelencia en nuestro servicio clinico:

I. Establecer una autoevaluacion preliminar para estable-
cer el grado de madurez de un servicio en el desempeno
clinico y de gestion.

Il. ldentificar los problemas prevalentes y convertirlos en
oportunidades para mejorar.

Ill. Pasar de un sistema de desempeno por tareas contenidas
en los procedimientos a un sistema de gestion clinica
por procesos orientados a satisfacer las necesidades y
expectativas, tanto de los usuarios del servicio como de
otras partes interesadas de la organizacion interna del
hospital.

IV. Reevaluar el sistema de gestion y parametrizar la
mejora conseguida, cuestion ésta que incentivara emo-
cionalmente a los miembros del servicio para seguir
mejorando.
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Tabla 1 Resultados del nivel en el desempeno
Capitulos Nivel de maduracion Puntos logrados Efecto en el
desempeno
Capitulo 1. Sistema de gestion de la calidad Bajo 3 sobre 10 30%
Capitulo 2. Responsabilidad de la direccion Alto 43 sobre 60 71%
Capitulo 3. Gestion de los recursos Alto 32 sobre 50 71%
Capitulo 4. Realizacion del producto Medio 36 sobre 60 60%
Capitulo 5. Medicion y analisis de la mejora Bajo 15 sobre 40 37%
Resultado global en la madurez del desempeno Medio 129 sobre 240 54%
Resultados de la autoevaluacion del SCOT
Capitulo 5
El resultado global determina una posicion media del .
SCOT (54%) respecto al nivel de maduracion en el Capitulo 4
desempeno dentro de un sistema de calidad referencial
ISO 9004 de 2000. Por capitulos encontramos las siguientes Capitulo 3
observaciones:
Capitulo 2
I. Capitulo 1: gestion de la calidad, se sitUa en un nivel de
madurez en el desempefio bajo (37%). Esta situacion se Capitulo 1
produce debido a que no existe un enfoque basado en
procesos. Para superarla deberia realizarse el mapa de R. Global
procesos del SCOT, asi como documentarse los procesos oo 0% 0% 0% 80%%
de gestion y operativos. ° ° ° ° °
Il. Capitulo 2: responsabilidad de la direccion del SCOT  Figura2 Diagrama de barras donde se aprecia los resultados

muestra un nivel de maduracion alto (71%). Los puntos
fuertes de este capitulo radican en: a) el compro-
miso e implicacion de la jefatura del servicio en la
mejora de la calidad; b) la identificacion y un razona-
ble manejo de los requisitos de las partes interesadas;
C) que estan bien determinadas la mision y vision del
servicio; d) las directrices organizativas se transmiten
con eficacia al equipo, aunque deberian mejorarse algu-
nos canales de comunicacion; y e) que existe una buena
valoracion por parte del servicio del apoyo que se recibe
desde la direccion del hospital.

Ill. Capitulo 3: gestion de recursos, también presenta un
nivel de maduracion en el desempefio alto (71%). Como
puntos fuertes a destacar estan los siguientes: a) buena
facilitacion de recursos por parte de la direccion del
hospital; b) buena infraestructura para el desarrollo del
trabajo; c) alta motivacion del personal del servicio; y
d) existen buena relacion y alianzas con proveedores
y otros servicios de referencia, aunque hay que docu-
mentar las vias de coordinacion. Una linea a mejorar en
este capitulo es la relacionada con la definicion de las
competencias del personal del servicioy la mejoraen la
dotacion de efectivos de personal diplomado y auxiliar.

IV. Capitulo 4: realizacién del producto, muestra un nivel
de madurez en el desempeno medio. Como puntos
fuertes se encuentran: a) el apoyo de la direccion
del hospital a la realizacion de actividades y el enfo-
que de procesos por parte de la direccion del hospital
para los servicios clinicos; b) la planificacion, reposi-
cion, tramitacion y gestion de las no conformidades
con la adquisicion de productos especificos para el des-
arrollo de la actividad del servicio; y c) el control
y seguimiento de la produccion a través del cuadro
de mando. Como lineas a mejorar se identifican las

obtenidos en la autoevaluacion.

siguientes: a) diseno y desarrollo de los procesos;
b) la descripcion de protocolos propios del servicio:
guias clinicas y normas de organizacion.

V. Capitulo 5: medicion y andlisis de la mejora, presenta
un nivel bajo en el desempeno (37%). Esto es conse-
cuencia obvia de que exista ya un enfoque de procesos
establecido con propio sistema de evaluacion y control
de las no conformidades. Al no estar implantado dicho
enfoque, el sistema de mejora continua de la calidad
es practicamente imposible que esté en la actualidad
desarrollado bajo los criterios que marca la Norma.

En la tabla 1y figs. 2 y 3 se recogen los resultados obte-
nidos en la autoevaluacion del SCOT; tanto en la globalidad
como en los diferentes capitulos que propone la Norma.

Plan de calidad del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

A partir de los resultados obtenidos mediante la autoeva-
luacion por la Norma, se ha disefiado un Plan de Calidad
del Servicio con enfoque de procesos, el cual contiene las
siguientes caracteristicas:

I. Razon para la mejora. Una vez identificados los puntos
débiles de calidad en la autoevaluacion, se debe razonar
sobre la pertinencia o no de ponerla en marcha.

Il. Situacién actual y andlisis. Toda mejora necesita previa-
mente de un analisis critico de la situacion de partida.
Se deben identificar las causas y raiz del problema.
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partida (linea de rombo).

lll. Formular un objetivo de mejora. El objetivo debe ser
el resultado esperado. Para que pueda medirse la efica-
cia en la consecucion de un objetivo, debe formularse
adecuadamente con los siguientes atributos: indicador
de cambio, problema; indicador de cantidad o cualidad
y tiempo de consecucion.

IV. Responsable. Quién hace el seguimiento de la mejora.

V. Procedimiento. Cébmo se va a llevar a llevar a cabo el
cambio.

VI. Evaluacion. Se debe confirmar que el problema se ha
resuelto y se ha cumplido el resultado esperado a tra-
vés de una segunda autoevaluacion en la fecha que se
determina.

Vias de mejora en el SCOT

Se han identificado dos vias diferentes para la mejora de la
calidad segln las especificaciones de la norma I1SO 9004 de
2000:

I. Proyectos de avance significativo. E| objetivo de mejora
esta destinado al logro de los enfoques normativos: enfo-
que de procesos y libro de procedimientos del servicio.
Dichos enfoques se llevaran a cabo mediante la presenta-
cion de un proyecto concreto para cada uno y se aplicara
técnicas de gestion de proyectos.

Il. Actividades de mejora en defectos de calidad. Los obje-
tivos de mejora se basaran en la resolucion de defectos
de calidad sobre proyectos y procesos ya existentes.
Se gestionaran mediante tareas documentadas siguiendo
técnicas de gestion y control de la calidad.

En este trabajo vamos a centrar nuestra atencion en des-
cribir el modelo de gestion clinica por procesos aplicados a
través de dos apartados:

e Planteamiento metodologico de base de la gestion por
procesos donde se recoge el marco conceptual del
método.

e Descripcion de dos tipos procesos de muestra: un pro-
ceso de gestion que asegura la calidad organizativa y

7

apnulo

Capitulo ) »
2 =& Nivel de maduracion

actual

== Nivel de maduracién
ideal

Diagrama de radar donde se aprecia la diferencia entre la situacion de excelencia (linea de cuadrado) y la situacion de

un proceso operativo o clinico que asegura la calidad
técnica.

Metodologia de la gestion clinica por procesos

Un proceso no es otra cosa que un conjunto de decisiones
actividades y tareas que deben ser realizadas de manera
coordinadas con la finalidad de satisfacer las necesidades y
expectativas de los pacientes y otras partes interesadas en
sus resultados.

Todas las actividades de los procesos en el terreno sanita-
rio deberian tener un valor afiadido. Esta cualidad consiste
en hacer las tareas con calidad organizativa (en tiempo
y forma y recursos signados coherentes con una toma de
decisiones racional) y calidad cientifico técnica (evidencias
cientificas o buenas practicas consensuadas en procedimien-
tos clinicos) Es decir, el resultado de los productos obtenidos
procuraran la satisfaccion de los «clientes» en términos de
salud: procesos operativos o clinicos y/o de facilitacion del
desempefio: procesos de gestion y soporte

Los mapas de procesos nos muestran la estructura y orga-
nizacion del trabajo en un Centro o Unidad Funcional bajo la
identificacion y modelacion de los procesos, de manera que
se facilita la informacion de donde se ubica nuestra activi-
dad, como se establecen las relaciones y hacia qué fin se
orienta.

Un mapa de procesos no es otra cosa, por tanto, que un
diagrama que muestra de manera visual los tipos de proce-
sos del entorno que se considere, asi como las relaciones que
se establecen entre ellos. Dichos diagramas se estructuran
por niveles o grado de funciones con sus correspondien-
tes conexiones ofreciendo asi la oportunidad de mejorar la
coordinacion entre las interfases de la actividad organizacio-
nal. Asimismo, también aportan claves para distinguir sobre
la tipologia de procesos que tiene la organizacion. En una
empresa de salud encontramos practicamente todo tipo de
procesos: clave, estratégico, de gestion y operativos, cons-
tituyendo el primer paso para seleccionar los procesos sobre
los que actuar en funcion del proveedor.

En nuestro caso, el mapa de procesos del SCOT (fig. 4)
se ha confeccionado siguiendo la metodologia de bloques
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PROCESO CLAVE SCOT: GESTION DE LA CALIDAD
TOTAL: NORMA UNE EN ISO 9004 DE 2009

PROCESOS DE GESTION
PGO1: Organizacién PGO2: Gestion lista de PG03: Organizacién PGo4: OrgzaITizacidn PGO5: Organizacién PGO6: Gestién no
consulta

Seccién miembro superior Seccién mano y mufieca

Seccién miembro inferior

Seccién tobillo y pie Procesos Transversales

- PMS 01: GRD 224
- PMS 02: GRD 223
- PMS 03: GRD 254

- PMM 01: GRD 229
- PMM 02: GRD 06
- PMM 03: GRD 08
- PMM 04: GRD 441
- PMM 04: GRD 791

- PMI01: GRD 818
- PMI 02: GRD 222
- PMI 03: GRD 209
- PMI 04: GRD 219
- PMI 04: GRD 254

- PTP 01: GRD 217
- PTP02 : GRD 225
- PTPO3 : GRD 227

- PT 02: GRD 558
- PT 03: GRD 867
-PT 03: GRD 213
-PT 03: GRD 216

[ co-z-ro wovwmoo= |

) o PS02:
S0z CIEgEREEN Solicitud pruebas

PS03: PS04:
Solicitud pruebas Gestion sistema de

PROCESOS DE SOPORTE

Figura 4 Mapa de procesos del SCOT.

de actividad por cajas IDEF (Modelo Integrado de Funcio-
namiento Definido). Las cajas IDEF aportan los flujos de
entrada y salida al proceso: requerimientos de los clientes,
las normas y guias de actuacion, los recursos y sus proveedo-
res, y la predefinicion de los productos de salida. Los tipos
de procesos que hemos reconocido para nuestro mapa son
los siguientes:

e Proceso clave: conjunto de decisiones directivas des-
tinadas a la gestion de proyectos y actividades que
garantizan la calidad de los productos intermedios y fina-
les del SCOT segln la norma internacional ISO 9004 de
2000.

e Procesos de gestion: destinados a la planificacion y orga-
nizacion de las actividades en las diferentes areas donde
actla el SCOT facilitando las tareas y respondiendo a las
no conformidades.

e Procesos clinicos u operativos: procedimientos clinicos
destinados a la recuperacion de la salud de los usua-
rios (pacientes) clasificados por el sistema de informacion
«GRD». Estos procesos se agrupan segun las diferen-
tes secciones en las que se organiza la actividad del
SCOT.

e Procesos de soporte: gestion de actividades de formacion
y solicitud de pruebas diagnoésticas que facilitan la toma
de decisiones y la destreza profesional en la ejecucion de
los procesos clinicos.

La metodologia que planteamos para desarrollar la ges-
tion por procesos consiste, de manera general, en el
despliegue sistematizado de 4 fases sucesivas y coordinadas
con sus correspondientes etapas.

Fase 0. Movilizacion de la organizacion

El objetivo de esta fase consiste en el reclutamiento por
parte del jefe de servicio de las personas dispuestas a
implicarse en la mejora de la calidad del funcionamiento
del SCOT y procesos que se presta a los usuarios del
mismo.

La fase comienza mediante la formacion de equipos
funcionales; es conveniente que cuando no se tiene expe-
riencia en este campo, los componentes de dichos equipos
reciban un programa de formacion en metodologia de
gestion clinica de procesos. La mision de los equipos de
trabajo consistira en planificar un proyecto pertinente
que facilite a la organizacion a orientarse hacia las
buenas practicas y la satisfaccion de los requerimientos de
las partes interesadas. Las etapas de esta fase se abordaran
gradualmente de la siguiente manera:

I. Formacién de un equipo y planificacion del proyecto.
Il. Identificar los procesos de la organizacion y realizar el
mapa de procesos.
lll. Priorizar los procesos a documentar.
IV. Designacion del coordinador del proceso o «paquetes»
de procesos.

Fase 1. Estabilizar el proceso

En esta fase se determinan los requisitos necesarios
que permitan el conocimiento del proceso por parte del
equipo, proveedores y, en su caso, los clientes de dicho
proceso. El propdsito es situar el proceso bajo control,
es decir, que este bien documentado y entendido. Un
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Tabla 2 Proceso PG 05: organizacion de la urgencia

Proceso PG 05: organizacion de la urgencia

Mision: atender a las situaciones clinicas que demande un ciudadano dentro del area de urgencia bajo el concepto de triaje:
agudeza, gravedad y severidad. La asistencia se llevara a cabo bajo los criterios de adecuacion (grado de la urgencia y los
recursos necesarios para solucionarla) y ajuste de la respuesta asistencial en funcion del riesgo para la salud.

Limite Entrada/posicion del FEA a las 8:30 en sesion clinica definida en la plantilla mensual Tiempo

inicial de guardias médicas.

Limite final Informe del cierre de guardia, recogiendo las historias clinicas de los enfermos vistos: 24 horas/dia
no ingresados, ingresados y en observacion.

Clientes

Principal Secundarios

Plantilla médica del SCOT Pacientes

Proveedores

Jefe de Servicio: plantilla de organizacion del trabajo.
FEA: desarrollo del procedimiento operativo en area de urgencias, planta (festivos, tardes y noches laborables) y quiréfano si
surge afeccion quirurgica de urgencia.

Necesidades y expectativas de los clientes

1. Conocer con antelacion la plantilla de guardias de presencia y localizadas.
2. Conocer las especificaciones que regulan la calidad técnica en la organizacion del trabajo en urgencias.
3. Disponer de los recursos técnicos necesarios para desarrollar las actividades

Entradas

Recursos Documentos

1 FEA de presencia (24 horas)

1 FEA localizado (17 horas laborables, 24 festivos)

1 médico de refuerzo (7 horas dias laborables, 14 horas festivos). Nota 1 Plantilla de guardias del SCTO

Sala de yesos, box de traumatologia, sala de curas. Soporte informatico Procedimiento operativo del proceso
(Selene y Manchester)

Salidas

Enfermo dado de alta con informe asistencial correctamente cumplimentado.
Enfermo ingresado en el area de hospitalizacion por necesidad de seguimiento médico quirlrgico.
Métricas

Criterio: los requisitos del proceso existen y son conformes tanto para proveedores y clientes.

Indicadores: tasa de rotacion médica en urgencias. Estandar: 1 guardia/12 dias, con variacion estacional.
- Urgencias atendidas: seguimiento mensual/anual
- Altas de urgencias
- Altas por ingresos.
- Revisitas (en 48 h)
- Pacientes ingresados (porcentaje de ingresos urgentes).
- Urgencias operadas durante la guardia.
- indice de mortalidad.
- Tiempo de respuesta del FEA de traumatologia o refuerzo segln prioridad de escala de Manchester:
e 240 minutos (azul);
e 120 minutos (verde);
e 60 minutos (amarillo);
e 10 minutos(naranja);
e Extrema urgencia (rojo).

Frecuencia del proceso Mensual 30-31
Anual 365

Responsables Dr. Fernando Delgado. Revision 1 vez/mes
Dr. Gustavo Aparicio
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Tabla 2 (Continuacidn)

Notas

Nota 1. Bajo nuestro punto de vista la atencion de urgencia se mejoraria con 2 FEA de presencia fisica solo para la guardia,
independientemente del FEA asignado a la planta y con el refuerzo de 24 horas, aprovechar el quiréfano de urgencia de la
manana.

Nota 2. Es necesaria la clasificacion de la demanda urgente de traumatologia en el espacio de urgencia, contemplando
ademas la de adultos y nifos.

Nota 3. El triaje de los pacientes de traumatologia deberia ser realizado por un experto en la especialidad.

Procedimiento PG 05

Responsables del proceso:

- Confeccionar la plantilla de organizacion de urgencias del SCOT una vez al mes, dentro de la plantilla de organizacion el
trabajo del SCOT.

- Insertar la plantilla en la intranet del SCOT/comunicar por correo electronico a los médicos del servicio.

FEA asignado a urgencias:

- Recepcion y lectura de la informacion relativa a la guardia del dia anterior.

- Revision del numero y caracteristicas de enfermos en posicion de observacion de la urgencia: estado general del paciente
y constantes, pruebas diagndsticas, interconsultas, tratamiento médico.

- Atencion a los problemas médico-quirlirgicos que surjan en aquellos pacientes que se encuentran ya valorados en el area
de urgencias (boxes y observacion) o ingresados en planta.

- Recepcion a la nueva demanda urgente de traumatologia aplicando los estandares de la escala de Manchester:
exploracion clinica y solicitud de pruebas complementarias para el diagnostico.

- Aplicar las medidas de cuidados terapéuticos requeridos por el paciente segln el diagndstico realizado.

- Elaborar el informe de alta de la urgencia segun la evolucion y tipo de paciente.

- Cumplimentar la documentacion complementaria necesaria por paciente atendido en urgencias (informe o nota de
urgencias, citacion a consultas, hoja de prescripcion, partes de lesiones, etc.).

- Realizacion de las interconsultas urgentes solicitadas por otros servicios clinicos.

- Cumplimentar la informacion clinica en el Sistema de Informacion del Servicio (SIS) de responsabilidad del FEA asignado a
urgencia.

- Evaluacion de incidencias relevantes e informacion si procede a responsables de la guardia (jefe de urgencias, jefe de
hospital, jefe de servicio).

- Gestionar la recogida de historias clinicas de los enfermos atendidos para la sesion clinica tematica de la manana.

- Informar en la sesion clinica de los casos vistos: nUmero de urgencias atendidas, tipos de urgencia, casos clinicos,
incidencias, pacientes ingresados, pacientes en area de urgencias pendientes de resolucion, cirugias pendientes
urgentes, etc.

- Entrega de la guardia al FEA entrante de guardia segun plantilla de organizacion del SCOT.

proceso estara correctamente documentado, cuando se
ha procedido a cumplimentar por escrito sus atributos de
diseno:

I. Mision del proceso.
Il. Limite inicial y final.
Ill. Expectativas y necesidades de los clientes.
IV. Los flujos de entrada y salidas.
V. Normas o guias en forma de procedimientos o trayec-
torias clinicas
VI. Estimacion de los costes directos.
VII. Las métricas: criterios, indicadores y estandares.
VIIl. El diagrama del proceso.

Fase 2. Control de gestién del proceso. Resultados

En esta fase se trata de establecer, bien durante un pilo-
taje o una vez estandarizado el proceso, un procedimiento
basado en la evaluacion de las medidas de rendimiento:

el funcionamiento de sus elementos estructurales y los
resultados que se estan obteniendo, a fin de conocer su
nivel de beneficios y establecer, en caso necesario, medidas
correctoras.

Se debe monitorizar y evaluar lo siguiente: los usua-
rios/pacientes (si estan bien identificados y si es correcta
la calidad que perciben); los elementos estructurales (refe-
ridos a la disponibilidad y mantenimiento de los recursos, la
organizacion logistica, las guias de trabajo y el sistema de
informacion); las actividades que se ejecutan en los proce-
sos (si se realizan, como se hacen y por quién se hacen);
los resultados obtenidos (mejora de datos asistenciales y
gestion después de la estabilizacion) junto a los efectos con-
seguidos (resultados de indicadores clave de rendimiento
productivo y satisfaccion de los clientes internos y exter-
nos). Las etapas son dos:

I. Monitorizar indicadores y cuadro de mando.
Il. Evaluacion de procesos.
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Tabla3 Atributos de calidad y seguridad en los flujos de salida del proceso. Procedimientos sobre nervios craneales y periféricos
y otros procedimientos quirlrgicos del sistema nervioso sin CC

ATRIBUTOS DE CALIDAD Y SEGURIDAD EN LOS FLUJOS DE SALIDA DEL PROCESO PROCEDIMIENTOS SOBRE NERVIOS CRANEALES Y
PERIFERICOS Y OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DEL SISTEMA NERVIOSO SIN CC.

Destinatario Flujo de salida Caracteristica de calidad
Paciente Cuidados médicos 1. Historia clinica electronica bien documentada.

2. Preoperatorio del paciente:
- Formulario de anestesia cumplimentado.
- PDI disponibles.
- Electromiograma miembros superiores realizado.
- Paciente confirmado en parte quiréfano.
- Medicacion ajustada al paciente.
- Miembro a intervenir marcado correctamente.
3. Técnica quirlrgica bien sistematizada:
- Paciente bien colocado en mesa de mano.
- Colocacion de manguito de isquemia en antebrazo (anestesia locorregional) o en
brazo (anestesia general o plexo axilar).
- Campo quirdrgico estéril (lavado por DUE circulante) con ayuda de TIGA.
- Via de abordaje limpia.
- Realizacion correcta de isquemia preventiva con venda de Esmarch estéril por
ayudante.
- Incision correcta para no dafar estructuras neurovasculares ni tendinosas.
- Correccion quirurgica de la alteracion segun tipo de caso asociado al GRD:
1.- Técnica quirurgica general para descompresion o lisis de adherencias de nervios
periféricos:
Incision longitudinal de la piel sobre corredera, arco o zona lesionada del nervio con
diseccion de tejido subcutaneo y fascial muscular hasta nervio, desde zona sana
proximal hacia distal.
Diseccion y liberacion microquirdrgica de adherencias y estructuras que compriman al
nervio.
2.- Técnica quirlrgica general para escision de nervio periférico:
Incision longitudinal de la piel sobre zona lesionada del nervio con diseccion de tejido
subcutaneo hasta nervio lesionado, desde zona sana proximal hacia distal.
Reseccion de zona enferma y retraccion de cabo proximal para que no quede en lecho
quirurgico (a veces enterrarlo en hueso o musculo).
3.-Técnica quirdrgica general para sutura o transposicion de nervio periférico:
Incision longitudinal de la piel sobre corredera, arco o zona lesionada del nervio con
diseccion de tejido subcutaneo y fascial muscular hasta nervio, desde zona sana
proximal hacia distal.
Diseccion y liberacion microquirdrgica de adherencias y estructuras que compriman al
nervio.
Reseccion de tejido necrético y sutura microquirdrgica con o sin injerto nervioso de
nervio periférico (sural) y utilizacion de material biocompatible.
- Herida suturada con material reabsorbible.
- Vendaje compresivo/inmovilizacion enyesada correctamente colocado.
- Retirada de isquemia preventiva.
4. Postoperatorio del paciente:
- Paciente con tratamiento ajustado al caso.
- Criterios de alta de CMA cumplimentados.
- Informe de alta médica realizado.

Informacion 1. Consentimiento informado quirdrgico de Traumatologia cumplimentado y firmado por

Coordinacion Enfermeria
asistencial
Radiologia
Laboratorio
Neurofisiologia
Anestesia

1

_ A A A

paciente/familiar.
2. Satisfechas las necesidades de informacion a paciente y familia durante el proceso.
. Plan de Cuidados Enfermeros con actividades derivadas incluidas.

. PDI preoperatoria solicitadas y realizadas.

. Analiticas preoperatorias solicitadas y realizadas.

. Electromiograma miembros superiores realizado.

. Formulario de interconsulta de anestesia bien cumplimentado.
2. Confirmado visto bueno quirlrgico del servicio de Anestesia.



88 F. Delgado Velilla, J.R. Mora Martinez

Tabla 3  (Continuacidn)

Rehabilitacion No precisa salvo complicaciones.
APS 1. Continuidad cuidados domiciliarios si precisa
Trabajador social No precisa.

Proceso PMM 03. GRD 08: proceso procedimientos sobre nervios craneales y periféricos y otros procedimientos quirtrgicos del
sistema nervioso sin CC

Mision: prestar servicio médico quirdrgico a todos los pacientes que presentan dolor, pérdida de movilidad, parestesias y
alteraciones emocionales por compresion, seccion o enfermedad de nervios periféricos en las extremidades, para recuperar
la habilidad en el manejo de las mismas y buenas calidad del suefio nocturno.

Limite inicial Ingreso del paciente en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Tiempo medio

Limite final Alta hospitalaria (revision en curas de Enfermeria y CEXT Traumatologia). 1 dia

Clientes

Principal Secundarios
Paciente diagnosticado Familia del paciente
Proveedores

Médicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Médicos del Servicio Anestesia y Reanimacion.
Médicos y Técnicos de Radiologia del Servicio de Diagnostico por Imagen.
Médicos y Técnicos de Laboratorio.
Médicos del Servicio de Neurofisiologia.
Personal Enfermeria: Diplomados y Auxiliares.
Personal TIGA.
Médicos y Fisioterapeutas de Rehabilitacion (si precisara).

Necesidades y expectativas de los clientes

Seguir las observaciones de necesidades y expectativas para todos los procesos operativos.

Entradas

Recursos especiales Documentos
Gafas-lupa o microscopio de microcirugia. Historia clinica.
Isquemia estéril: venda de Esmarch estéril, manguito isquemia silicona estéril. Documentos electroénicos solicitud
Agentes bioldgicos para impedir fibrosis postquirdrgica y estimular crecimiento neural.  pruebas.
Autoinjerto de nervio periférico. Parte de quirdfano.
Farmacos. Trayectoria clinica.
Caja de cirugia de mano.

Salidas

Seguir observaciones de los atributos de calidad y seguridad del proceso.

Metricas

Criterio: los requisitos del proceso existen y son conformes tanto para proveedores como para pacientes.
Indicadores:

NUmero pacientes ASA | (no precisan visita preanestésica).

NUmero de altas proceso.

Estancia media proceso.

Frecuencia del Mensual 5
proceso

Anual 50
Coste
Responsable Responsable seccion mano y mufeca. Revision 6 meses
Notas

Clasificacion del riesgo quirlrgico en grados ASA (American Society of Aneesthesiology):

ASA |: paciente sano.

ASA II: enfermedad sistémica leve sin limitaciones funcionales.

ASA Ill: enfermedad sistémica grave con limitacion funcional grave.

ASA IV: enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante para la vida.

ASA V: paciente del que no se espera supervivencia mas de 24 horas con o sin cirugia.

ASA E: el paciente requiere una operacion de emergencia. Se anade una E (a las 5 anteriores clasificaciones) cuando hay que realizar
una operacion de urgencia.
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Flujograma: PG 05. Organizacion de la urgencia

= Plantilla organizacién de

. e e i
= Informe del DEA saliente » iee P
de guardia. anterior planificacion

efectivos

¢Hay pacientes en
proceso de
Observacién?

Revision de pacientes
en posicion de

observacion

~

/Marco de referencia para pacientes
en observacion de urgencias (MR1)

- Estado general del paciente
- Pruebas diagnéstica: evolucion
y nuevas necesidades.
- Eficacia del tratamiento y
cuidados aplicados
\- Necesidad de interconsultas

)

¢Evolucién
satisfactoria del
paciente?

Ingreso para
tratamiento <
medico-quirdrgico

¢Aviso de
urgencia aguda?

Marco de referencia para pacientes
agudos (MR2)

- Aplicarescala de manchester de
valoracién severidad.

Valorar adecuacion de
la intervencion urgente

Buenas practicas 1 (BP1):

i - Exploracioén clinica

. o - Solicitar pruebas necesarias
Aplicar procedimiento para diagnéstico.
médico-quirdrgico
adecuado al caso

¢ Paciente bajo

control

terapéutico?

Buenas practicas 2 (BP2):
Informar paciente/familiares

° - Cumplimentar informe clinico
»

- Citacion a consulta/ APS

- Cumplimentar SIS

o

mllarco de referencia para informg
en sesion clinica y cesion de
guardia (MR3)

Pacientes atendidos.
Pacientes derivados a
domicilio: consultas trauma o
APS.

Pacientes en observacion

I

Alta de urgencias a
domicilio

A 4

Recopilar historias
clinicas de casos
atendidos

Casos que requieren
intervencion quirdrgica

x Necesidad de interconsultas J

Figura 5

Fase 3. Mejora del proceso

La mejora de los procesos viene ya implicita mediante
el propio desarrollo de las fases anteriores. Sin embargo,
la profundizacién en las buenas practicas, o en otras
palabras, tender a la excelencia puede obtenerse por

A 4

Informar en sesién
clinica y cesién de
guardia

Proceso PG 05: organizacion de la urgencia.

dos vias no excluyentes: la mejora gradual y la mejora
radical.

La mejora gradual o permanente, se utiliza para recti-
ficar determinados defectos de los procesos existentes. Es
decir, se trata de perfeccionar las actividades o algunas de
las tareas presentes en la operatividad del proceso.
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Tabla 4

sistema nervioso sin CC. Trayectoria clinica (TC)

Proceso PMM 03. GRD 08: procedimientos sobre nervios craneales y periféricos y otros procedimientos quirtrgicos del

Ingreso

Cirugia/postoperatorio

Dia 1 Alta

Actividad
médica

Cuidados
enfermeria
derivados

- Confirmacion del parte de
quiréfano en panel la tarde
anterior.

- Revision del
preoperatorio:
Consentimiento informado
de Traumatologia.

ITC o formulario de
Anestesia (revisar si
tratamiento pautado por
ANR).

Estudios de imagen.

Contraindicacion de cirugia.

Estado general.
Medicacion suspendida.

- Acogida del paciente:
Trayectoria clinica:
Protocolo de area
quirdrgica.

Protocolo de preparacion
prequirurgica para la
prevencion de la infeccion
de localizacion quirdrgica
Protocolo pacientes CMA.
Protocolo de Traumatologia
Protocolo de anestesia del
plexo braquial y bloqueo
axilar.

- Valoracion de enfermeria.
- Documentacion de
enfermeria.

- Toma de constantes (T4,
TA, FC):

Contraindicacion de cirugia.

Estado general
Medicacion suspendida.
- Rasurado de la zona a
intervenir

- Medicacion previa del
paciente, indicada por
Anestesia.

- Previo a QX: revision del
paciente, marcado del lado
por el cirujano, y
comprobar el
consentimiento informado
quirdrgico. Anestesia:

general/raquidea/locorregional.-

quiréfano.

Via periférica.

Colocacion del paciente en
mesa de mano con manguito
de isquemia en extremidad.
Lavado estéril: 10 min con
clorhexidina (DUE
circulante)

Pafieado campo estéril
primario y de toma de
injerto nervioso si necesario
Técnica quirdrgica.

- Posterior A QX.

- Informacion
postoperatoria a familiares
por cirujano.

- Paso a sala de adaptacion
al medio y posteriormente
alta hospitalaria.

- Tratamiento y medicacion
habitual del paciente.

- Citas de consulta e
informe de alta

- En SAM prequirdrgico:
Pijama antes de quir6fano.
Comprobacion: vias,
rasurado.

Lista de verificacion
quirdrgica.

Profilaxis antimicrobiana
seguin protocolo HIC,

- En SAM postquirdrgico
monitorizacion de
constantes vitales por
turno.

Estado de la mano y
miembro intervenido.
Continuacion de profilaxis
antimicrobiana segln
protocolo.

Analgesia intravenosa.

Criterios de alta:
- Signos vitales

- Visita Traumatologia.
- Estado de herida

quirdrgica y miembro normales.

operado. - Estado

- Eliminar fluidoterapia. = neuromuscular

- Alta médica. miembro operado
conservado.

- Dolor controlado.
- Herida quirdrgica
normal.

- Informe de alta y
recetas.

- Cura en 7 dias
consulta en 1 mes.

Recomendaciones
médicas.

Protocolo heridas
quirdrgicas.

- Aseo del enfermo.

- Vigilancia aspecto
miembro superior.

- Constantes por turno.
- Control de ritmo
intestinal.

- Educacion sanitaria.
- Analgésicos.

- HBPM.

- Retirar fluidoterapia
intravenosa.

- Alta enfermeria.
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Tabla 4 (Continuacion)

Cirugia/postoperatorio

Dia 1 Alta

- Paracetamol 1 g c/6 u 8
horas intravenoso.

- Desketroprofeno 1/12
horas.

- Metilprednisolona en
bolo iv 1 mg/kg/d.

- Deambulacion.
- Habitual.

- Creacion de informe de
alta.

Ingreso
Medicacion - La pautada por Anestesia.  En SAM:
- Profilaxis de endocarditis - Paracetamol 1 g/6 u 8
cuando proceda (ampicilina  horas intravenoso.
+ gentamicina) - Desketroprofeno 1/12
horas.
- Metilprednisolona en bolo
iv 1,5 mg/kg/d.
Actividad - Normal - Reposo en cama-sillon
fisica CMA.
- Movilizacion espontanea.
Dieta - Absoluta. - Habitual.
Otras - Procedimiento de - Sentar en sillon
medidas de informacion a pacientes y CMA-cama.
interés familiares en el HIC.
clinico - Guia de acogida pacientes.

- Citacion por chaqueta
verde de planta para
cura en 1-2 semanas y
consulta de revision en
un mes.

- Citacion en consulta
del cirujano.

La mejora radical aborda el proceso de raiz; se uti-
liza para crear o cambiar totalmente el proceso. Se dice
que la reingenieria es «coger un lapiz y papel y disefar
un nuevo proceso o redisenar globalmente un proceso
existente», de manera que se consiga alcanzar una vision
y nuevos objetivos o bien generar mejoras espectacula-
res en el tiempo, el servicio, la calidad y los costes del
proceso.

Ejemplos de procesos documentados

Para completar este trabajo se anexan dos procesos docu-
mentados. El primero que se presenta es un proceso
de gestion destinado a la gestion de personas y usua-
rios que acuden al espacio de urgencia. El proceso se
codifica como PG 05: «organizacion de la urgencia». El
segundo es un proceso operativo o clinico que se corres-
ponde con la seccion de muieca y mano. Se codifica
como PMMO03. GRD 08 «procedimientos sobre nervios cra-
neales y periféricos y otros procedimientos quirtrgicos sin
complicaciones».

Proceso PGO5. Organizacion de la atencion urgente
del SCOT

Este proceso proyecta la distribucion de tareas médicas y
guia de decisiones para mejorar la eficacia en el flujo y
control de pacientes que acuden a urgencias de trauma-
tologia. El proceso presenta en la actualidad problemas
de dotacion de espacios propios de la especialidad, asi
como la disponibilidad de quiréfanos para abordar cirugia
urgente, por lo que se proponen medidas basadas en la

adecuacion de recursos a las necesidades y demanda (tabla
2 y fig. 5).

Proceso PMM03. GRD 08. Procedimientos sobre
nervios craneales y periféricos y otros
procedimientos quirurgicos sin complicaciones

El proceso que persigue la solucién quirdrgica del dolor neu-
ropatico y de la pérdida de la habilidad en el manejo de
las extremidades y de la calidad de sueno en los pacien-
tes con lesiones en nervios periféricos como consecuencia
de compresiones, heridas, tumores o complicacion de ciru-
gias previas. Se realiza mediante Cirugia Mayor Ambulatoria,
por lo que no tiene estancia en hospital a partir de la
intervencion quirdrgica y el seguimiento posterior en con-
sultas externas es de aproximadamente tres meses.

PROCESO PMM 03. GRD 08

Procedimientos sobre nervios craneales y periféricos y otros
procedimientos quirdrgicos del sistema nervioso sin CC
(fig. 6).

DEFINICION DEL PROCESO

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por
una enfermedad del sistema nervioso a los que se les ha prac-
ticado una intervencion sobre nervios craneales o periféricos
(excepto liberacion del tunel carpiano) o cirugia estereoa-
taxica o se les ha implantado un marcapasos cardiaco. Las
intervenciones mas frecuentes son: escision de nervio cra-
neal o periférico, descompresion o lisis de adherencias de
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Flujograma PMM 03. GRD 08

procedimiento sobre nervios perifericos en mano
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Protocolo CMA cumplido

Buenas précticas 1 (BP1): Marco de referencia para preoperatorio (MR1)
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- Aplicar cuidados enfermeros segun Bl - Miembro a intervenir rasurado y marcado

Trayectoria Clinica (TC)
- Apoyo informativo y emocional al paciente/
familia

\/

v Tipos de procedimientos quirtirgicos
asociados a este proceso:
Inter i6n quirdrgica | N
LVQ cumplimentado 1.- Descompresién o lisis de adherencia de
. nervios periféricos.
Buenas practicas 2 (BP2): 2.- Escision de nervio periférico.
- LVQ efectuado 3.- Sutura o transposicién de nervio periférico.
- Colocar bien al paciente en mesa
- Revisar las PDI
- Asepsia de campo quirdrgico
- Realizar isquemia en miembro T
. X Buenas practicas 3 (BP3):
- Establecer una buena via de abordaje
- Realizar correctamente isquemia de mano - Informacion postquirtirgica y apoyo
- Comprobar nivel de anestesia de mano emocional a paciente y familia
- Aplicar técnica quirdrgica de liberacion del tinel - Instaurar medicacién boslonelatona
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\_/
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ALTA MEDICA

Figura 6 Flujograma PMM 03. GRD 08.
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nervios o ganglios periféricos, sutura o transposicion de ner-
vio o implantacion de neuroestimulador espinal.

MODALIDAD DE ATENCION

Cirurgia mayor ambulatoria.
Tipos de procedimientos asociados a este proceso:

I. Descompresion o lisis de adherencia de nervios periféri-
cos.
Il. Escision de nervio periférico.
Ill. Sutura o transposicion de nervio periférico.

ESTANCIA MEDIA DEL PROCESO
e Limite de control superior de alta (LCS): 1 dia.

e Limite de control inferior de alta (LCI): O dias.
¢ Tiempo medio de alta (TMA): 1 dia (tablas 3 y 4).

Proteccién de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.
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