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Resumen

El objetivo del presente trabajo es evaluar la calidad
de la atencién prestada a pacientes crénicamente in-
capacitados desde un Centro de Salud.

Se realiza una evaluacién en dos etapas (ambas de un
ano): la correspondiente al primer afio (4 criterios, 142
pacientes) y una reevaluacion en el segundo afo (10
criterios, 203 pacientes). Se utilizan criterios explicitos y
normativos sobre aspectosbasicos delprocesoasistencial.

Se obtienen, entre otros, los siguientes resultados:
realizacién de exploracién anual: 62% y 70% respecti-
vamente, actualizacién de la Hoja de Problemas 65 y
53%, plan de actuacién de enfermeria 61 y 62% y
cumplimiento de este plan 57 y 68%.

Detectamos la necesidad de mejorar la calidad de la
atencién prestada a este grupo de pacientes.
Palabras Clave: Calidad Asistencial. Paciente incapa-
citado.

EVALUATION OF THE QUALITY OF
HANDICAPPED ASSISTANCE IN A HEALTH
CENTRE

Summary

This study was carried out with the aim of evaluating
the handicapped care quality in a Primary Health Care
Centre.

This was atwo phase evaluation (both of a year): first
evaluation with 4 quality indicators and 142 patients;
and the reevaluation with 10 quality indicators and 203
patients. We used explicits and normatives indicators of
basic medical care procedure.

The main carried out results were: annual medical
exploration 62% (evaluation) and 70% (reevaluation),
bringing up to date problems paper 65% and 53%, to
plan nurses activities 61% and 62%, and carring out
nurses activities 57% and 68%.

Wedetected we have toimprove these patients medical
care quality.

Key words: Quality Assurance. Handicapped.

Introduccion

os pacientes incapacitados definen un pro-
blema social y familiar'? importante que
debe ser abordado desde la atencién pri-
maria®.

Se define como paciente incapacitado (OMS,
1980) al que padece cualquier restriccion o falta de
capacidad para realizar una actividad, en la forma o
en la amplitud considerada normal para la especie
humana. En nuestro estudio consideramos como
tales a los pacientes que padecen problemas de
salud que les impiden acudir al centro de salud en
demanda de servicios.

Entre los problemas derivados de la situacién de
incapacidad resaltan: a) Problemas individuales: alto
riesgo de complicaciones médicas, vulnerabilidad

psicobiologica, limitacion o impedimento de la realiza-
cion del papel normal del individuo en su entorno
(handicap); b) Problemas familiares: alteracion de las
relaciones familiares®, riesgo de disfuncién familiar,
patologia fisica y psiquica del cuidador (persona con
responsabilidaddirectaen el cuidado delenfermo)®®; c)
Problemas sociales: demanda importante de servicios
sanitarios’, necesidad de apoyo social efectivo®?.

La realizacién de un diagnostico de salud de la
poblacién incapacitada de la Zona Bésica corres-
pondiente a nuestro Centro de Salud mostré la
carencia de registro global de incapacitados, la
realizacion de las visitas ademanday habitualmente
por patologia aguda, la ausencia de coordinacién en
el Equipo Basico de Atencion Primaria (EBAP) en el
abordaje de los problemas gue presenta esta pobla-
cién. Esto nos condujo a plantear la puesta en
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Figura 1. Ciclo de Garantia de Calidad (Palmer, 1989)
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marcha de un programa de atencién domiciliaria al
paciente incapacitado, al considerarlo problema
prioritario para la intervencion.

Esta puesta en marcha se realiz6 en base auna
estrategiade riesgo y con participacién pluridisciplinar
de los miembros del EBAP. La estrategia de riesgo
consiste en un enfoque de planificacion que pretende
hacer una oferta discriminada de servicios a la
poblacién en funcién de sus necesidades de salud,
valoradas a través del riesgo de padecer problemas
o situaciones mejorables™. El programa lleva en
funcionamiento desde 1989.

El objetivo del presente trabajo es valorar |a
calidad del proceso asistencial en la atencién pres-
tada a pacientes cronicamente incapacitados aten-
didos por el EBAP del Centro de Salud El Palo entre
los aflos 1989-1991. Se pretende conacer el efecto
de mejora de calidad asistencial (en los aspectos
evaluados) mediante la introduccién de medidas
correctoras (fundamentalmente de caréacter educa-
tivo a nivel grupal e individual) de los déficits de-
tectados , entre los dos momentos evaluativos. Para
esto se disefid una estrategia evaluativa sobre |la
garantia de calidad asistencial'"'?, aplicada al caso
de la poblacion incapacitada.

Material y métodos

El Centro de Salud El Palo de Malaga atiende a
una poblacién de 40.000 habitantes correspondien-

te a un area urbana , ademas algunas areas de
poblacién semirural y un ndcleo rural. La poblacién
mayor de 65 afos es de 3.802 personas y existe un
censo de 203 incapacitados atendidos por el EBAP
al final del estudio (marzo 1991).

La poblacién estudiada son todos los pacientes
incapacitados incluidos en el programa de atencién
domiciliaria, con imposibilidad fisica o psiquica,
reversible o irreversible, para desplazarse al Centro
de Salud en demanda de servicios.

Las fuentes de datos son el libro de registro de
pacientes incluidos en el programa (de éste se
toman los siguientes datos: nimero de historia,
cupo, numero de visitas médicas y de enfermeria
programadas) y las historias clinicas de éstos (de
ellas se obtienenlos datos referentes al cumplimiento
de criterios). El primer periodo de evaluacion corres-
ponde al comprendido entre marzode 89 y marzo del
90 y se analizaron 141 pacientes. La reevaluacién
comprende de abrildel 90 amarzo del 91y el nimero
de enfermos es de 203. Se estudian retrospectiva-
mente mediante evaluacién de caracter interno
(realizada por los médicos, enfermeros y trabajador
social del EBAP), fundamentalmente datos del pro-
ceso asistencial.

La metodologia y nomenclatura utilizada es
nuestro trabajo, seguiran las sefialadas por Palmer'
y utilizadas habitualmente en el Programa Hispano-
Luso de Garantia de Calidad'. Consiste basica-
mente en la utilizacibn de una ficha técnica de
evaluacion donde se definen: a) Dimension estudia-
da: competencia profesional; b) Nivel y unidad con-
siderada (paciente, proveedor y tiempo); ¢) Tipo de
datos: de proceso asistencial; d) Fuente de datos:
historia clinica y libro de registro; e) Quién evalla;
proveedor (evaluacion interna); f) Criterios; explici-
tos y normativos; g) Relacién temporal de la evalua-
cién con la accion evaluada: retrospectiva; h) Método
de identificacién de las unidades de estudio: base
institucional; i) Tipo de intervencién prevista; educa-
tiva.

Se procede a evaluar ciclicamente™ (figura 1)
aspectos de competencia profesional (calidad cien-
tifico-técnica) de los profesionales del Centro de
Salud: médicos generales y enfermeros con cupos
de poblacién (14 cupos) y un trabajador social, en su
actuacién con los pacientes crénicamente incapa-
citados.

Tras consenso del EBAP, se utilizaron los si-
guientes criterios de evaluacién explicitos y norma-
tivos (con sus excepciones y aclaraciones corres-
pondientes en la tabla 1):

Criterio 1: realizacién de una exploracion fisica
anual que conste al menos de auscultacién
cardiopulmonar y toma de tensién arterial.
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Tabla 1. Definicion de los criterios de evaluacion

Criterios Excepciones

Aclaraciones

Visita médica

- Exploracidn anual*

- Actualizacion Hojas Problemas™

- Derivacidn enfermerfa

- Derivacidn trabajador social

- Realizar al menos 70% visitas programadas

Visita enfermerfa

- Plan Actuacidn de enfermerfa®
- Cumplimiento Plan®
- Realizar al menos 70% visitas programadas

Trabajador social:

- Valoracién Global de Problemética Social
valoracién.

- Valoraci6n de prestaciones
problemética social.

Se justifica que no se cumpla si no se requiere la

Constard como minimo de TA y ACR**

Se justifica que no se cumpla si tras la visita médica
consta valoracién de enfermerfa y/o trabajador social.

Valoracidn segtn la pirdmide de
necesidades de Maslow

Problemas a nivel familiar, vivienda
y econémicos

Se justifica que no se cumpla en ausencia de

* Criterios empleados en la primera y segunda evaluacidn,
** Tensién arterial y auscultacién cardiorrespiratoria.

Criterio 2: actualizacién de la hoja de problemas
con constancia de los problemas de salud aconteci-
dos en el dltimo afo.

Criterio 3: constancia en la historia clinica de un
plande actuacién de enfermerfa. Este consiste enun
plande cuidados individualizado con referenciaalas
necesidades de salud: nutricién, respiraciéon elimi-
nacion, descansoy suefio, ausenciade dolor, higiene
y proteccion de la piel, movilidad y psicolégicas.

Criterio 4: referencias en la historia clinica al
cumplimiento, en las sucesivas visitas de enferme-
ria, del plan establecido.

Estos cuatro criterios se emplearon en las dos
evaluaciones realizadas. A continuacién expone-
mos los criterios que se emplearon Unicamente en la
segunda evaluacién.

Criterio 5: derivacién a enfermeria por parte del
médico tras la inclusién del enfermo en el programa.
Se considera cumplido el criterio si existen visitas
programadas de enfermeria posteriores.

Criterio 6:derivacion al trabajador social por parte
del médico tras la inclusién del enfermo en el pro-
grama. Se considera cumplido el criterio si existe
visita posterior del trabajador social.

Conrespecto a los criterios 5y 6 hay que explicar
lamecanicade inclusion de un enfermo en el progra-
ma: el profesional que tenga noticias de un posible
incapacitado lo pone en conocimiento de su médico
de familia, el cual seréa el encargado de hacer una
primera valoracién del enfermo y decidir su inclusion

en el programa de visitas domiciliarias programa-
das; ademas lo comunicara al enfermero/a corres-
pondiente y al trabajador social (derivaciones a las
que se refieren estos criterios).

Criterio 7: realizar al menos el 70% de |as visitas
médicas programadas.

Criterio 8: realizar al menos el 70% de las visitas
programadas de enfermeria.

No es posible considerar un nimero determina-
doy fijode visitas como criterio de calidad, yaque las
caracteristicas de cada enfermo requerirdn mayor o
menor frecuenciade éstas, de formaque un “exceso"”
de visitas domiciliarias supondria una mala utiliza-
cibén de recursos, y un “defecto” una baja calidad
asistencial. En el programa de atencién al incapaci-
tado, cada médico y cada enfermero se programa la
frecuencia de visitas para cada enfermo.

Criterio 9: constancia en la historia clinicade una
valoracion global de la problematica social del in-
capacitado por parte del trabajador social.

Criterio 10: constancia en la historia clinica de la
valoracién de prestaciones propuestas al incapaci-
tado por parte del trabajador social.

Los criterios 8y 10 se refieren a la valoracién por
parte del trabajador social y se valorasu cumplimiento
sblo en caso de presencia de problematica
sociofamiliar.

No se establecen estdndares en este primer
andlisis de calidad (el equipo decide valorar el punto
de partida de |a calidad asistencial prestada a este
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Tabla 2. Resultado del cumplimiento de los criterios
comunes de evaluacion

Tabla 3. Resultado del cumplimiento de los criterios
exclusivos de la revaluacion

Criterios Evaluacidn Reevaluacidn
1. Exploracidn anual 62% 70%
2. Actualizacién hoja de problemas® 85% 53%
3. Plan actuacién Enfermerfa 62% 62%
4, Cumplimiento Plan 57% 68%

Criterios Cumplimiento
5. Derivacitn enfermerfa 66,6%
6. Derivacion trabajador social 34 8%
7. Cumplimiento 70% visitas médicas 100%*
8.Cumplimiento 70% visitas enfermerfa 100%*
9, Valoracidn global trabajador social 34.8%
10. Valoracidn prestacianes trabajador social 40,9%

Figura 2. Comparacion del cumplimiento de cuatro criterios
en los dos momentos evaluativos

Porcentaje de cumplimiento

-

Criterios

Mamentos evaluativos
Evaluacion  [] Reevaluacién

3. Plan actuacién Enfermerfa
4. Cumplimiento Plan

1. Exploracian anual
2. Actualizacién hoja de problemas

grupo de poblacion y considera dificultoso concretar
estandares de cumplimiento a priori). Sélo se defi-
nen para dos criterios: el nUmero de visitas médicas
y de enfermeria realizadas respecto a las programa-
das (que deberia ser el 70% del total de visitas
realizadas).

Paralarecogidadedatos se utilizé unaplanillade
criterios donde se inciuia ademas el numero de
historia clinica, el cupo médico-enfermero corres-
pondiente y el nimero de visitas médicas y de
enfermeria programadas.

Entre laprimeray lasegunda evaluacion se ponen
en practica las siguientes medidas correctoras:

a) De indole educativa: sesiones con el EBAP de
caréacter formativo, motivacional y de consenso;
sesiones con el personal directamente implicado en
el programa, recordatorios de caracter individual
sobre aspectos concretos (necesidad de cumpli-
mentar registro, derivaciones, etc.).

b) Sobre el propio ciclo evaluativo: se procede a
desdoblamiento de algunos criterics y creaciéon de

* Cumplimiento referido sélo a pacientes donde consta nimera de visitas
nrogramadas por médico o enfermero.

otros nuevos al objeto de mejorar la actividad de
Garantia de Calidad.

Resultados

Enlaprimeraevaluacion, de los 142 pacientes se
analizaron 123 historias clinicas (se excluyen 10
fallecidos y nueve historias ilocalizadas en el mo-
mento de la evaluacién). Se obtiene informacion
referente a los criterios: realizacién de exploracion
anual en el 62% de los casos y actualizacion de la
Hoja de Problemas en el 65%. Consta plan de
actuacién de enfermeria en el 61% de pacientes y el
cumplimiento de este plan en el 57%.

En la revaluacion se revisan un total de 132
historias clinicas (de los 203 incapacitados registra-
dos en ellibro: 41 fallecidos, tres cambios de domicilio
y 10 enfermos que salen fuera del programa por
recuperacion; tres enfermos registrados sin n° de
historia clinica y 14 historias ilocalizadas) encontran-
dose la siguiente cumplimentacion de criterios:

a) Respecto a la visita médica: exploracion anual
en el 70% de pacientes, actualizacién de la Hoja de
Problemas 53,03%, registro de derivacion a enfer-
meria 66,6%, registro de derivacion al trabajador
social 34,8%, realizacién del 100% de visitas progra-
madas.

b) Respecto alavisitade enfermeria: consta Plan
de Actualizacién en 62,12% y cumplimiento del plan
en 68,18%. Se realizan el 100% de visitas programa-
das.

c¢) Respecto al trabajador social: registro de valo-
racion global en el 34,8% de casos y valoracién de
prestaciones en el 40,9% (tablas 2 y 3).

Discusion

Comparando los datos de ambos periodos se
observa que el cumplimiento de los cuatro criterios
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iniciales repetidos en la reevaluacién manifiestan
escasa modificacion (salvo la exploracion médica
anual) e incluso descenso del cumplimiento (actua-
lizacién de la hoja de problemas) (figura 2).

El descenso en la actualizacién de la hoja de
problemas nos lleva a considerar si el periodo de un
afio es o no un buen intervalo de tiempo para aplicar
a la poblacién incapacitada, ya que sus problemas
de salud tienden en general a ser permanentes.

La mejoradel cumplimiento de plan de actuacién
de enfermeria responde en parte a la consolidacion
del programa con la realizacion de visitas sucesivas,
mientras que el porcentaje de constancia de dicho
plan se mantiene en cifras similares ya que éste se
realiza al incorporarse el paciente al programa.

Detectamos que las medidas correctoras intro-
ducidas entre ambos momentos evaluativos no
mostraron efecto significativo sobre la mejora de la
calidad, porlo que es preciso realizar un anélisis mas
profundo de las deficiencias detectadas y establecer
actuaciones en consecuencia.

Respecto a los nuevos criterios, se ve la nece-
sidad de introducirlos dadas las caracteristicas
peculiares de la atencién que presta el EBAP a
este grupo de pacientes: intervencion
interdisciplinar, realizacién de actividades pro-

gramadas, especial importancia de la continuidad
asistencial, etc.

Aungue existe un 100% de cumplimiento del
namero de visitas programadas tanto para médicos
como para enfermeros, este dato se refiere sélo a
pacientes en la que consta la programacién de las
visitas, y existe casi un 50% de enfermos en los que
no consta dicha programacioén.

Respecto al trabajador social se registra un bajo
numero de derivaciones por parte del médico, sibien
todos los pacientes derivados han sido valorados y
se han valorado pacientes no derivados.

Las limitaciones metodoldgicas de este trabajo
se derivan de la pérdida de informacién respecto
a un numero considerable de pacientes por no
localizacién de todas las historias clinicas; la
falta de establecimiento de estandares de cum-
plimiento de criterios, lo que dificulta lavaloracién
de los resultados; y los problemas de valoracién
correcta de los criterios en los registros (historia
clinica con anotaciones confusas, dificultad or-
tografica, etc.).

Concluimos que es necesario establecer medidas
gue propicien una mejora de la calidad de la atencién
prestada a pacientes incapacitados. El impacto de
estas medidas se valoraréd en sucesivas evaluaciones.
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