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CAPRI

1.

Desde el inicio del Programa CAPRI (Programa de Calidad Asistencial en PRIsiones), desde
las primeras explicaciones metodolégicas que dio Pompeyo Viciana al grupo de coordi-
nadores nacionales, todos los participantes nos dimos cuenta, y asi se transmitié a la Junta
Directiva de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria (S.E.S.P.), que este Programa
no podia finalizar con el documento de consenso (actualmente ya publicado), sino que de-
beria, necesariamente, prolongarse con la realizacién del mismo programa de calidad
asistencial pero en otro ambito; CAPRI deberia continuarse con una segunda fase cir-
cunscrita a un objetivo més concreto o reducido, es decir, se deberia realizar el progra-
ma en cada Centro Penitenciario para obtener en ese dmbito los problemas de calidad o
las oportunidades de mejora que existen en cada una de las prisiones espafiolas, que pro-
bablemente seran distintos en muchas de ellas, y también se deberia, mediante la meto-
dologia usada en CAPRI, encontrar las soluciones que en ese centro penitenciario sean
necesarias y que ademds sean plausibles y aplicables para lograr en definitiva una mejor
calidad asistencial.

CAPRI parecié a todos los participantes en su primera fase nacional un programa muy in-
teresante, Gtil para conseguir sus objetivos, préctico, fécilmente aplicable y comprensible
para todos, por lo que deberiamos prolongar su aplicacién.

Posteriormente, en las reuniones de grupo, y en la reunién definitiva, confirmamos esa
opinién, y como se dice al final del documento de consenso, "las conclusiones de este pro-
grama a un nivel global son parciales e incompletas, y sélo desde cada Centro se podrén
buscar las conclusiones especificas". En este mismo documento se invitaba a la realizacion
de este programa en cada centro penitenciario para conseguir "en el mayor grado posi-
ble una mejor y mds eficiente atencién sanitaria”.

Otra vez, gracias al patrocinio de GlaxoSmithKline (GSK), - sin el cual, ni la primera
parte del CAPRI plasmada en el documento de consenso, ni esta segunda, se podrian
haber realizado-, y con el apoyo técnico de SCM (Scientific Communication Management)
podemos realizar este documento, que queremos sirva de manual de ayuda y de apoyo para
que se pueda realizar en cada prisién un CAPRI individualizado que complete la primara fase
nacional.

En la mayoria de las prisiones hay un compafiero que ha asistido a una reunién de la pri-
mera fase del CAPRI y que, por tanto, conoce la metodologia aplicada y el desarrollo de
las reuniones, y al que probablemente le resulte mas facil dirigir la reunién en su centro
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de trabajo. Pero lo que queremos con este documento es que pueda dirigir esa reunién
cualquier compafiero, tenga o no tenga experiencia en este programa, haya o no asisti-
do a alguna reunién previa, sea Jefe de Servicios Médicos, Subdirector o un profesional
cualquiera de la plantilla.

La metodologia que proponemos es la misma de la primera fase, la aplicacién de los gru-
pos nominales de Delbecq, cuya técnica pretende encontrar soluciones a problemas sélo
conocidos por los profesionales afectados, y de los que no hay documentacién, mediante,
en primer lugar, la bosqueda de los problemas de calidad o las oportunidades de mejora
(PCOM) més importantes, ya sean estructurales (lo que hay), o de proceso (lo que se hace)
a través de la eleccion de estos problemas por los componentes del grupo. Una vez defi-
nidos los mas importantes PCOM por todos los componentes del grupo, sintetizados y
comparados por pares, se puntian para asi obtener los més importantes para el grupo.
Posteriormente se realiza, en una segunda parte y mediante el anélisis de cada PCOM
con el método de la espina de pescado o diagrama de causa-efecto, la bosqueda de las
posibles soluciones a ese problema de calidad.

Deseamos que a través del andlisis de esos problemas y de la aplicacién de las solucio-
nes encontradas se pueda llegar a cumplir los minimos criterios de calidad establecidos
en el documento de consenso y se obtenga una mejora en la calidad asistencial (CA) que
redunde en beneficio de nuestros pacientes y de nuestra actividad profesional.

Es ésta la razén por la que se edita este manual, del que esperamos se encuentre en el mayor
nOmero posible de centros penitenciarios una herramienta 0fil y efectiva.



CAPRI

Calidad Asistencial
en Prisiones

Aplicacion en Centros Penitenciarios

Coordinacién
Dr. Pablo Saiz de la Hoya

@GIaxoSmithKline

CAPRI: es un programa que busca la mejora de la atencién sanitaria a la poblacién re-
clusa de nuestro pais. La primera parte de este proyecto se ha centrado en conocer cué-
les son los problemas de calidad y oportunidades para mejorar la asistencia, segon la
opinién de los profesionales sanitarios de las prisiones espafiolas y estableciéndose en un
documento de consenso, cuéles eran los problemas de calidad mas importantes en los cen-
tros penitenciarios respecto a su asistencia sanitaria.

Este programa ha estado dirigido a nivel nacional por dos Coordinadores Generales, el
Dr. Pompeyo Viciana, como experto en la metodologia, y el Dr. Pablo Saiz de la Hoya (CP
Alicante |/Presidente de S.E.S.P. en el momento del inicio del Programal), y en él partici-
paron 67 profesionales entre coordinadores y asistentes a las 9 reuniones de zona, ade-
mds de colaborar muchos otros.

Esta segunda fase de CAPRI va dirigida igualmente a la busqueda de los problemas de
calidad, pero a un nivel mds concreto y primario, se dirige a la bisqueda de los proble-
mas de calidad en el dmbito de cada centro penitenciario, donde probablemente es més
facil poder encontrar soluciones concretas y aplicables.
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:Qué es Calidad?

Calidad del producto o de un servicio:

“Satisfaccion de los requisitos de los consumidores de ese producto” (Ishikawa).

Componentes: Proveedor, servicio ofrecido, receptor.

D ——
Servicio Receptor
—_— .
Proveedor o cliente

 ——

_ Necesidades y expectativas de los clientes SQ
GlaxoSmithKline

En primer lugar, para iniciar este programa y poderlo moderar y dirigir o simplemente
participar en él, debemos conocer claramente el concepto primordial del programa, de-
bemos saber qué es Calidad; ésta se puede definir como la capacidad de satisfacer los
requisitos de los consumidores del producto al que se refiere. Si hablamos de calidad en
medicina, el consumidor es el paciente, el proveedor es el sistema sanitario en general —y
los médicos y resto de profesionales en particular-, y el servicio es todo aquello que se
lleva a cabo con los pacientes (la atencién sanitaria).

Se debe intentar que todo servicio prestado se adapte a las necesidades y expectativas de
los pacientes (clientes) como una llave se adapta a su cerradura. Cada individuo tendré
unas expectativas y necesidades diferenciadas; el grado de darles salida o satisfacerlas,
nos acercard o alejard a la calidad.

Por tanto, no puede haber calidad si no hay satisfaccién del usuario.
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:Qué es Calidad Asistencial?

La provisién de servicios accesibles, con
un nivel profesional 6ptimo, que tiene en
cuenta los recursos disponibles y logra
la adhesién y satisfaccion del usuario

Programa Ibérico. P. Saturno 1990.

""\
_ GlaxoSmithKline

El segundo concepto que es importante conocer es el de Calidad Asistencial, que se define
como "la provisién de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que
tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesién y satisfaccién del usuario”.

En esta definicion existen términos que debemos aclarar:

Accesibilidad (y equidad): significa que la prestacion debe ser PARA TODOS y sin BA-
RRERAS (ejemplos: sistemas sanitarios pUblicos en contraposicién a sistemas de pago —sis-
tema sanitario espafiol versus el sistema existente en USA-, prescripcién de antirretrovirales
libres como en Espafia versus antirretrovirales pagados por el paciente en ofros paises).

Nivel profesional: éste es el aspecto que generalmente hemos entendido como la Gnica
cualidad de la atencién sanitaria de calidad, pero aunque es necesario para que haya co-
lidad, sin los otros aspectos pierde su valor. Por ejemplo, si en una prisién se trata a los pa-
cientes con infeccién por virus VIH magnificamente, pero no a los que estén en primer grado,
a los que por la dificultad estructural que conlleva se controlan incorrectamente, no estamos
haciendo una asistencia de calidad.

Recursos disponibles: si no hay un minimo de recursos no es posible dar calidad (si no
hay médicos suficientes, no se puede hacer seguimientos VIH en la prisién), pero los re-
cursos no lo son todo en CAPRI, y ademés son limitados. Con un nivel de recursos no muy
grande pero bien utilizados, se puede alcanzar un buen grado de calidad.

Satisfacciéon del usuario: el objetivo Gltimo de los programas de CA son el PACIENTE y
su FAMILIA. La satisfaccién de sus necesidades y expectativas implica el éxito de cualquier
programa y el que exista calidad asistencial.
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Principios y Medidas de la
Atencion Sanitaria

Efectividad

Beneficiencia

Medir riesgos | Accesibilidad

Autonomia \
o os @GlaxoSmithKline
Satisfaccion

Por tanto, toda actuacién de un médico debe estar basada en estos cuatro principios, los
cuales pueden SER MEDIDOS CIENTIFICAMENTE:

Beneficencia: el hacer el bien por el paciente, lo mejor para él. Se mide con la efectivi-
dad (o eficacia) de los tratamientos o métodos diagnésticos o exploratorios que con ellos
empleamos. En tratamiento antirretroviral (TAR) logramos efectividad al alcanzar carga
viral indetectable. En tratamientos de toxicomanias conseguimos efectividad si consegui-
mos abstinencia en el consumo de la droga... etc.

No Maleficencia: no producir dafio voluntario. Se mide por la medicién de los riesgos a
que sometemos a los pacientes (aparicién de efectos adversos a tratamientos, indice de
complicaciones en nuestras actuaciones, etc.).

Autonomia: libertad para compartir y tomar sus propias decisiones.
Implica exponer al paciente las ventajas y los riesgos de la actuacion y que elija él libre-
mente, que sea auténomo. No quiero mas TAR, me niego a salir al hospital... ejemplos po-
demos encontrar todos los dias. Se mide por la satisfaccién de los pacientes.

Justicia: aplicar la asistencia al que lo necesite, en el momento que lo necesite y con el
grado de intensidad que sea necesario. Se mide por la accesibilidad a ese servicio.
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Simplificacién de las Dimensiones
que definen CALIDAD de atencién
sanitaria

e Accesibilidad.
e Calidad cientifico-técnica.

e Satisfaccion del usuario.

é ! GlaxoSmithKline

Simplificando lo anterior, podemos concretar que las dimensiones MEDIBLES de la calidad
asistencial son las siguientes:

Accesibilidad: el internado en prisién como cualquier usuario del sistema de Salud no
debe tener mermada su accesibilidad a la sanidad y no la debe tener disminuida en nin-
guno de sus niveles, ni a la atencién primaria (que no la tiene) ni a la atencién especia-
lizada (que si la tiene). Ademés, no deben existir diferencias entre los distintos tipos de
presos dependiendo de su situacién regimental o de otras causas en el acceso a la sani-
dad. La accesibilidad debe ser generalizada.

Calidad cientifico-técnica (@ mayor calidad cientifico-técnica habré, en la mayoria de
los casos, més efectividad y menos maleficencia). Este aspecto es importante, y en él se
puede actuar para mejorar la calidad. Por ejemplo: los médicos penitenciarios se han visto
envueltos en patologias sobrevenidas (VIH, hepatitis) para las cuales originariamente no
estaban preparados y que requieren una formacién continuada si se produce esta forma-
cién habra mas efectividad. Hay que distinguir este concepto de la eficacia, que es un con-
cepto mds tedrico y, que por ejemplo, se da en los resultados de un ensayo clinico. La
efectividad es un concepto mas real, que se da en la préctica médica diaria y que es la
eficacia modulada por las circunstancias habituales. Por ejemplo, un férmaco puede tener
una gran eficacia pero, en cambio, su efectividad ser baja debido a que su presentacion
conlleva poca adherencia.

Satisfaccion: en la satisfaccion se puede incluir la continuidad (coordinacién de las ac-
tuaciones médicas con un paciente concreto, y el que todo paciente tenga un médico res-
ponsable identificable).

A continuacién abordaremos cada una de ellas.



SNAN UAL para la realizacién de un PROGRAMA de CALIDAD ASISTENCIAL en las PRISIONES espafiolas

ACCESIBILIDAD

Capacidad de los proveedores y de los usuarios para superar
barreras espaciales, financieras, sociales y psicolégicas:
cobertura universal.

Incluye la EQUIDAD: los cuidados apropiados son recibidos
por la poblacién de forma equitativa (mayor atencién a mayor
necesidad, igual atencién a igual necesidad, y CUANDO la
necesite).

=
S <SP —

Accesibilidad: se tiene que destacar en la exposicién que la primera dimensién que se
puede medir de la CA, la accesibilidad, tiene los dos componentes del servicio sanitario
(el proveedor y el paciente). Se puede mejorar ésta incidiendo tanto en uno como en el
otro.

Asi el facilitar un teléfono directo a los Servicios Sanitarios mejora la coordinacién de éstos
con el Servicio Hospitalario de referencia facilitando la resolucién de problemas de forma
répida y mejorando la accesibilidad de los pacientes a la atencién especializada. El tratar
a un ADVP de la toxicomania mejora su accesibilidad al sistema sanitario. La atencién a
pacientes que requieren grandes desplazamientos (limitada accesibilidad a las consultas de
especialistas), se debe facilitar de alguna forma (telemedicina, desplazamiento de algunos
profesionales...).

La equidad de la asistencia se incluye en la accesibilidad. Los pacientes VIH* tienen més
retraso en ser intervenidos quirdrgicamente que los no-VIH; es més complicado realizar
pruebas a pacientes internados en médulos de seguridad...
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CALDAD
CIENTIFICO-TECNICA

Es el Nivel profesional

“lo que tenemos”

@GlaxoSmithKline

Calidad cientifico-técnica: es la segunda dimensién; es el NIVEL PROFESIONAL de
la asistencia prestada.

La asistencia sanitaria se puede dividir en tres partes:

Estructura (lo que somos y tenemos).
Proceso (lo que hacemos con los pacientes).
Resultados (lo que obtenemos al aplicar un proceso, con la estructura de que disponemos).

El nivel profesional puede referirse a cada una de ellas; hay que tener cuidado con no per-
derse entre estos tres conceptos, pues es facil confundir estructura con proceso.

Pondremos a continuacién, en las diapositivas siguientes, ejemplos de cada una de estas
partes, ya que lo que se pide posteriormente a los participantes en este programa es que
IDENTIFIQUEN QUE PROBLEMAS de ESTRUCTURA y de PROCESO encuentran en su tra-

bajo y que, ademds, estan disminuyendo la calidad asistencial en su centro penitenciario.
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Calidad Cientifico-Técnica
LA ESTRUCTURA

e Caracteristicas y posicion en el centro

® Estructura: espacio y dreas

* Recursos materiales y humanos

* Organigrama de la Unidad
ARl « Cartera de servicios: qué se ofrece y a quién
* Trabajo asistencial

* Registro e informes de pacientes

® Docencia e investigacion S’
GlaxoSmithKline

ESTRUCTURA: es el conjunto de recursos humanos, materiales y financieros, y su organi-
zacién global. Es todo lo que hay en el Servicio Sanitario de la Prisién. Es muy importan-
te, ya que la mayoria de los problemas de CAPRI mejoran con modificaciones de la
estructura.

Su evaluacioén suele ser sencilla, pero hay que tener en cuenta que no necesariamente una
buena estructura ha de estar correlacionada con un buen proceso o resultado, y vicever-
sa. Para dicha evaluacién se utilizan indicadores de recursos disponibles.

Relacién del centro asistencial con otros servicios asistenciales (Hospitales, especialis-
tas de consultas externas, asistente social, etc.).

ESTRUCTURALES: Consulta digna, Sala de espera. Enfermeria dotada, teléfono direc-
to desde la calle. 3Existe un sistema informético para el seguimiento? Salas de obser-
vacién o de aislamiento.

PERSONAL: Médicos. Enfermeros. 3Asistentes sociales coordinados2 Administrativos.
Auxiliares.

ORGANIGRAMA: Cudl es la organizacién funcional de la Unidad: horario de con-
sultas, urgencias, guardias (TRABAJO ASISTENCIAL).

COORDINACION: 3Se han creado circuitos para relacionarse con: hospitales, cen-
tros de drogodependencia, especialistas de drea?...

DOCUMENTACION: 3Se historia a los pacientes? 3Se declaran los casos de sida?
OTROS: 3Se investiga en el centro?, 3se realiza formacién?
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CAPRI

Calidad Cientifico-Técnica (PRI
EL PROCESO. 1o que se hace y cémo se hace

e Indicadores de Asistencia Sonltarlq :
* Incidencia de proces @8 Biexalentes (VIH, TBC, PSIQUIATRIA)

* Tiempo de demorg
® Primeras y segungl
* Inicio profilaxis,
seguimiento de
® % pacientes con [§

* Evaluacién de paci@
* Situaciones especiales: 8

arivacio
embarazo, pinchazo Q
GlaxoSmithKline

PROCESO: es el conjunto de actividades que los profesionales realizan para el paciente,
asi como la respuesta de éste a dichas actividades. Se incluyen datos de todo tipo de ac-
tividades: promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién. Es todo lo que
se HACE y el COMO se hace.

Esté mds ligado a los datos de resultado que de estructura y su enfoque es el mas ade-
cuado para evaluar la practica de los profesionales. La fuente mas utilizada para su eva-
luacién es la documentacién clinica.

Nomero de consultas al dia. Nomero por médico, consultas programadas, tiempo

medio de consulta.

Calidad de los registros (no la existencia de los mismos que es estructura, sino la ca-
lidad en su realizacién o cumplimentacién).

Demora de consultas y tiempo de espera para consultas externas.
Duracién de cada consulta de (primeras visitas o revisiones).
Qué se pide en la 1° visita (se te ha olvidado el Mantoux frecuentemente), y la vacu-

2Se pone el TAR de acuerdo con las guias clinicas? ;Tienes acceso a férmacos no co-
mercializados? 3Repites una segunda carga viral para iniciar un TAR? ;Lo has explo-
rado?, 30 sélo lo hiciste en el primer dia y ya no exploras?
2Qué haces con los pacientes que vienen a consulta por un problema sin estar cita-
dos? 3Tienes solucionada esa consulta "a demanda"?
3Pones TAR a la embarazadas?, stienes Kit de farmacos para los pinchazos acciden-
tales con VIH por la tarde o noche...2

sRealizéis correctamente el Mantoux?
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Calidad Cientifico-Técnica
LOS RESULTADOS

* Incidencia/mortalidad por suicidio, TBC, sida.
* Incidencia Infecciones prevenibles por afio.

* Traslados a ingreso hospitalafi

® % Pacientes en TAR, con R

* % Cumplimiento de profilaxi
por afio.

* Uso de psicofarmacos por

GlaxoSmithKline

RESULTADOS: se podria decir que son los logros en salud del paciente, y también la sa-
tisfaccion de éste ante la atencion recibida. Se pueden considerar elementos de resultado
los conocimientos adquiridos y la mejora en la calidad de vida.

La calidad de los resultados de los "actos médicos" o procesos es la mejor forma de medir
CAPRI, pero para obtener mejora en los resultados, primero hay que OBTENER LOS
DATOS DE LO QUE TENEMOS, Y DE LO QUE HACEMOS (estructura y proceso).

3Ha disminuido nuestra incidencia anual de muertes por sida y de eventos oportunis-
tas definitorios de sida?

sIngresamos en el hospital menos pacientes VIH* que en afios anteriores? Y los que
ingresan: 3son pacientes que estén en seguimiento o no?

3Cudntos pacientes que tenemos en TAR han alcanzado el nivel de indetectabilidad en
la carga viral?

3Cudntos pacientes nos fallan el dia que tienen consulta?

3Cudntas curaciones de TB comprobamos? 3Cudntos tratamientos directamente su-
pervisados hacemos?

3Cudntos pacientes que requieren biopsia hepdtica la tienen realizada?
3Cuéntos pacientes que requieren quimioprofilaxis la estén tomando?

2Qué porcentaje de toxicobmanos estén en programas de drogas?
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SATISFACCION del USUARIO

“La comparacién continua que realiza una persona entre sus
expectativas y la percepcién del servicio que recibe”

SERVICIO B EXPECTATIVAS i
PERCIBIDO PREVIAS =

* Fiabilidad * Necesidades
e Confianza ® Experiencias previas
® Respuesta ® Prestigio
® Empatia ® Comunicacion
® Personales (edad, sexo..)

@GlaxoSmithKline

Satisfaccién del Usuario: la dltima dimension de la CA que se puede medir es la satis-
faccion del paciente.

Se define como una comparacién, continua, entre lo que el paciente espera (necesidades
y expectativas) antes de ser atendido, y lo que ha percibido de la atencién, una vez reci-
bida ésta. De hecho, se puede hablar de dos tipos de calidad asistencial: la calidad in-
trinseca, y la calidad percibida, y no sirve de nada que la primera sea altq, si la segunda
es baja.

Un problema importante en el ambiente penitenciario y que afecta a la satisfaccién es la
continuidad en la asistencia prestada, que suele ser escasa en la sanidad penitenciaria,
debido a la movilidad entre prisiones (y entre médulos) de los pacientes y a la rotacién de
los profesionales.

Hay que tener en cuenta que en el proceso asistencial influye mucho la incertidumbre
misma del proceso, las expectativas del paciente y familiares y, por dltimo, que los resul-
tados del proceso asistencial, y no lo debemos olvidar, tienen una naturaleza probabilis-
tica. Sobre la incertidumbre podemos actuar mediante la medicina basada en la evidencia
(MBE), pero siempre debemos considerar las expectativas del paciente para, teniéndolas
en cuenta, igualar estos dos tipos de calidad.
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. . Y A
Proceso asistencial LY Calidad \h.__
* intrinseca %

—[ EIHEEI > ) Calidad

/" percibida

Incertidumbre Espectativas  Naturaleza
de pacientes  probalistica
y familiares  de los resultados

Adaptada de Carrasco G.

Por ejemplo, si veo a un paciente en TAR cada 3 meses, le hablo, le explico como va, le
muestro los resultados y la evolucién de sus andlisis; todo muy bien hecho, pero el paciente
me cuenta signos vagos, anodinos; verbalmente les quito importancia (no la tienen), pero
ni lo exploro (CD4+>700, RNA-VIH < 50 copias). Légicamente lo que percibiré es que NI
LE HE EXPLORADO. 3Era necesario?, posiblemente cientifico-técnicamente no, pero Si
para satisfacer sus expectativas. ..

Otro ejemplo: el paciente (VIH*) viene sélo a por "Roche" y un informe sobre toxicomanias
para el juicio y poder asi "disminuir la condena". Es incumplidor, querulante, le cuesta de-
mandar ayuda. Su expectativa y necesidad es el Rohipnol® (o Trankimazin® o lo que sea), yo
no se lo voy a dar. Tengo que conseguir CAMBIAR sus EXPECTATIVAS PREVIAS por otras, y
se debe intentar que PERCIBA el servicio que se le ofrece: metadona, continuidad en su se-
guimiento...

Muchas veces y especialmente con el perfil de paciente internado en prisién —toxicéma-
no, generalmente usuario de drogas por via intravenosa (UDI)-, es dificil conseguir la sa-
tisfaccién del paciente en todos los campos, cubrir sus expectativas inmediatas, sobre
todo inicialmente, por lo que ademés de ser necesaria una constante labor educativa,
hay que mantener un equilibrio entre la satisfaccion del paciente y la no maleficencia
(que sucederia al darle constantemente los tranquilizantes que solicital).
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CICLO de MEJORA

Operimtzilch

Mejora

Reevaluacién del

nivel de Calidad Andlisis del problema

Disefio de Elaboracién de
intervencién criterios para medir

Calidad

Recogida y andlisis
dge Ios):;laros Disefio del estudio de

Evaluacién del nivel

de Calidad

_ @GlaxoSmithKline

Explicado en las diapositivas anteriores unos minimos conceptos basicos respecto a cali-
dad asistencial, vamos a explicar en ésta segunda parte cémo realizar metodolégicamente
el Programa CAPRI en las prisiones.

Igual que en su aplicacién a nivel nacional, nos vamos a basar en "el ciclo de mejora"
que es un método facil y asequible para los profesionales clinicos sin experiencia en ges-
tion de calidad asistencial, y que tiene la gran ventaja de producir resultados répidos en
la solucién de los problemas detectados, lo que conlleva una retroalimentacién para el
programa, favoreciendo esto su continuidad.

Se trata de buscar los problemas que se nos estan presentando en nuestro quehacer dia-
rio, los conflictos que nos hemos planteado o que se plantean en el servicio y que hemos
resuelto o no, pero que también a otros les puede estar pasando.

Una mejor asistencia no se alcanza mediante el establecimiento de un conjunto de crite-
rios y estdndares y la realizacién de inspecciones y acreditaciones, sino més bien, a tra-
vés de una continua bisqueda de oportunidades de mejora que reduzcan los errores y el
trabajo innecesario.

La mejora de la calidad utiliza el método cientifico para entender y mejorar el proceso, es
decir, enuncia una propuesta de mejora, identifica problemas, implicados en esa mejora,
formula una hipétesis y disefia un plan de recogida de datos para contrastar dicha hipé-
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tesis. En definitiva se trata de realizar un andlisis detallado de un problema asistencial
real, para identificar posibles causas y buscar soluciones.

No hay que olvidar nunca que el objetivo Gltimo de la calidad asistencial es el paciente,
no el médico. Y que los recursos son los que son, y son siempre limitados.

En este ciclo, que se podria iniciar en cualquier ofro nivel (monitorizacién, recogida de
datos...) lo primero que vamos a realizar ES BUSCAR las oportunidades de mejora, los
problemas de calidad que tenemos en nuestro trabajo, ya sean referentes a la estructura
como al proceso. Al final, y concretando, lo que hay que encontrar son los ya menciona-

dos PCOM.
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Identificacién de Problemas de calidad
Oportunidades de mejora (PCOM)

AR Poductividad
“lo que tenemos”

Efectividad

Resultado

o _o lo que obtenemos’)
Rendimiento RedEE

_ @GlaxoSmith Kline

Los primeros problemas o PCOM los buscaremos en la ESTRUCTURA, y posteriormente en
el PROCESO. En RESULTADOS no se trabajard, ya que los hemos obtenido al definir los
criterios de calidad, criterios que en diversos campos profesionales (estructura, proceso en
VIH, toxicomanias, VHC y generales) se plantearon en el documento de consenso nacional
y en el que se pueden encontrar.

Debemos recordar que la mayoria de los PCOM surgen en la estructura (lo que tenemos,
o el cémo nos organizamos), y que los cambios en estructura repercuten rapidamente en
calidad asistencial, aunque esto no sucede siempre (ej.: si hay un profesional encargado
de un programa de adherencia, ésta mejorard y, por tanto, mejoraré la CA).

Posteriormente, en una segunda parte se tendrén que buscar los PCOM de procesos (lo
que hacemos). Tenemos ejemplos de lo que es estructura y de lo que es proceso en las dia-
positivas nimero 8 y 9, y también tenemos posteriormente diapositivas con los PCOM de
estructura y de proceso que salieron en diversas reuniones de CAPRI nacional.
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Método: Grupo Nominal de Delbecq

Obijetivo: Identificacion estructurada de PCOM de Asistencia Sanitaria a

presos en base a necesidades y expectativas del paciente, y permitir su priorizacién.

Grupo.
Listado individual de problemas.

Puesta en comdn de los listados y
clarificacién.

Moderador R
Priorizacién individual

Suma de prioridades y discusion.

GlaxoSmithKline

Vamos a utilizar el método del Grupo Nominal de DelBecq para crear el listado de PCOM
més importante de cada centro. La técnica del Grupo Nominal pretende buscar solucio-
nes a un problema del que no hay informacién explicita ni estructurada, sino que estd en
poder de expertos o de profesionales afectados por el problema, a través, en primer lugar,
de la generacién de ideas.

La ventaja de este método es que se trabaja con profesionales que conocen la problemé-
tica, que permite la participacién general, y que posibilita que los PCOM se puedan prio-
rizar. Consta de una parte de trabajo individual y otra en grupo.

Requiere un grupo no mayor de 10 personas y que sea homogéneo en su composicién.

En este programa, el coordinador en cada centro debe insistir en el OBJETIVO, y explicar
previa y defenidamente la dinémica, como se ha comentado anteriormente, para, al final,
realizar estos cuatro pasos:

1. Realizacién de listado de PCOM estructurales o de procesos individuales, es decir, el lis-
tado de cada participante en la reunién de ese centro penitenciario.

2. Puesta en comin por el moderador y los participantes de los listados individuales con
una clarificacién de los términos para posteriormente agrupar todos los PCOM indivi-
dudles y crear el listado definitivo y global de los 10 PCOM de ese centro.
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Estos 10 PCOM se priorizan, enfrentando cada uno a el resto. (Priorizacién entre
pares).

Se suman las votaciones y se obtienen los 10 PCOM definitivos ordenados por la pun-
tuacion obtenida en la priorizacién.

Iremos explicando paso a paso el proceso, pero debemos tener en cuenta que para la se-
leccion de los PCOM de estructura se van a necesitar casi dos horas (es lo primero que se
hace, los participantes desconocen la metodologia y, por tanto, se inicia lentamente). Para
seleccionar los PCOM de proceso, el tiempo es menor, pudiéndose realizar en menos de
90 minutos. Posteriormente también se necesita un tiempo importante para el andlisis de
cada PCOM y bisqueda de soluciones, pero es posible realizarlo en sesiones distintas.
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:Qué Problemas u Oportunidades de
mejorar la calidad asistencial ves en la
organizacién y/o estructura asistencial en
prisiones?

Enumera un méximo de 10 PCOM

Redlizacién del listado individual de PCOM

Explicados los conceptos bésicos, y conociendo la diferencia entre estructura y proceso,
debemos pedir a cada participante que haga un listado con los diez problemas estructu-
rales mas importantes que conozcan en su centro penitenciario.

Hay que dejar claro a los participantes que estamos buscando problemas de calidad, en-
tendiendo por tal hechos o episodios que disminuyen la calidad asistencial, afectando ne-
gativamente a la salud y satisfaccion del paciente, u oportunidades de mejora, que seria
cualquier hecho, situacién o procedimiento susceptible de ser mejorado.

Se puede poner a los participantes alguna de las diapositivas posteriores en la que se re-
flejan los PCOM (de estructura y de proceso) que se obtuvieron en diversas reuniones zo-
nales del CAPRI nacional, y que pueden servir de ejemplo, facilitando el que encuentren
problemas de calidad, pero hay que tener cuidado de que no se dé mimetismo en la se-
leccion. También se puede poner la diapositiva previa nimero 8, en la que se describe lo
que es estructura.
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Listado INDIVIDUAL de PCOM
en Estructura Asistencial

GlaxoSmithKline

Previamente al inicio propiamente dicho de la busqueda de PCOM individuales, hay que
entregar a cada participante un papel similar en su disefio a esta diapositiva, y pedirles
que pongan su nombre en cada papel para poder identificarlos fécilmente.

Se da unos 15 minutos para que escriban de una forma clara (como en el enunciado) cudl
es el problema o lo que se puede mejorar.

El ORDEN ES LO DE MENOS, YA QUE LA PRIORIZACION SE HACE DESPUES.

Redlizacién del listado conjunto de PCOM

A los 15 minutos, y cuando todos los participantes han escrito los PCOM que han consi-
derado prioritarios, se establece un turno de lectura.

Se pide que cada asistente, por orden, lea y explique sus PCOM. El moderador escribe
los enunciados (en pizarra o en PC) segin va leyéndolos el participante, moderando y
aceptando las sugerencias del lector. En este momento sélo se tiene que anotar lo que le
dice el lector, no debiendo intentar agrupar PCOM a no ser que exista una similitud muy
grande.
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Normas a seguir:

HAY QUE CONTROLAR MUCHO a los participantes que estén leyendo, nos solemos
perder con los ejemplos... y anécdotas.

En el momento de la lectura de los PCOM, sélo debe opinar el que esta leyendo sus
PCOM. Cuando se redlice el listado conjunto es cuando se polemiza y se comentan
los distintos PCOM para agruparlos.

Evitar que nadie monopolice la reunién con sus opiniones o gestos hacia los ofros.

Favorecer que cada cual se exprese libremente y explique o clarifique lo que ha es-
crito si lo creéis conveniente.

Cuidado con los que intentan explicar lo que han escrito otros.

Posteriormente, deben leer sus PCOM el resto de participantes siguiendo las mismas nor-
mas. Se debe pedir que el que tenga un PCOM escrito similar a uno enunciado previa-
mente (segin el criterio del lector, no del moderador o de ofro asistente), que le dibuje un
asterisco lateral, para que no se repita cuando le toque leerlo, pero que diga que lo tiene,
y que explique si tiene matices diferentes.
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Conjunto de PCOM individuales
en Estructura Asistencial

[ 1 1
[ 6 |
[ 8 |
[ 9 |

é ! GlaxoSmithKline

Después de leer todos los participantes sus PCOM, nos quedaré un listado con un nime-
ro variable de PCOM (dependiendo de las coincidencias), que habré que clarificar y re-
ducir.

Para esto, el moderador buscaré PCOM parecidos o similares, y que con pequefios cam-
bios de redaccién puedan englobar a dos (o més) PCOM individuales, suprimiendo ideas
de conceptos similares. Es un momento en el que la discusién plantea consensos y dispa-
ridades. Hay que buscar consenso, y conviene que el moderador opine lo minimo indis-
pensable para no perder su condicién y poder facilitar acuerdos.

Progresivamente se irén reduciendo el nimero de PCOM, al tachar los duplicados y los
retirados, y permanecer sélo los agrupados y consensuados.
Debemos proseguir la reduccién hasta conseguir finalmente 10 PCOM.

Suelen surgir dificultades con:

Defensas numantinas de algin enunciado. El moderador debe intentar buscar en-
cuentros, e incluso soslayar ese PCOM temporalmente.

Interpretaciones particulares. Es comin que quien no ha escrito un PCOM se considere
especialmente capacitado para interpretarlo. Debemos conseguir que las interpretaciones
las realicen los autores de cada PCOM, pero en cambio el moderador debe ofrecer cons-
fantemente puntos de encuentro entre distintos PCOM.

Confundir estructura (lo que tenemos) con proceso (lo que hacemos).
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Listado Colectivo de PCOM
en Estructura Asistencial

é ! GlaxoSmithKline

Clarificacién del listado conjunto de PCOM

Realizada la agrupacion de los PCOM individuales, nos quedaran 10 PCOM de estructura.

Deberemos escribir en una pizarra los 10 enunciados de los PCOM en que hayamos agru-
pado por consenso (no lo olvidemos) los individuales nominéndolos desde la "A" a la "J".

Conviene también repasar los 10 PCOM definitivos, aclarando los conceptos y el signifi-
cado de las ideas registradas explicéndolas correctamente en el listado comin para evi-
tar al final problemas con los enunciados de los mismos.

Debemos afiadir todas las aclaraciones que sean pertinentes y que consiguieron que ese
PCOM fuese aceptado como resultado de la agrupacién de varios. Esto puede resultar im-
portante cuando haya que analizar ese PCOM para la bisqueda de soluciones, ya que
cuanto més concreto y claro resulte, més facilmente se desarrollara su andlisis y se en-
contraran soluciones.
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ESTRUCTURA
Comparacién de PCOM por parejas
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GlaxoSmithKline

Priorizacién de los 10 PCOM

Con la lista en la pizarra de los 10 PCOM conjuntos y consensuados (A a J), se reparten
estas hojas (similares en disefio a la diapositiva), de comparacién por parejas.

Se compara el problema A con el resto de problemas J, I, H, G, F, E, D, C, B, y los parti-
cipantes tienen que apuntar en la casilla de interseccion CUAL DE LOS ENFRENTADOS
(AJ, Al, AH, AG, AF, AE, AD, AC, AB,) CREE CADA PARTICIPANTE QUE TIENE MAS IM-
PORTANCIA. Se rellenard la letra del PCOM que GANE, oseq, el que sea considerado

por cada participante como més importante. (A, o1, o E...).

Lo mismo realizaremos con cada elemento colocado en el eje de abcisas, comparandolo
con todos los colocados en el eje de coordenadas, y asi cada PCOM se compararéa con
todos los demés.
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PRIORIZACION
Comparacién de PCOM por parejas

@GlaxoSmith Kline

Por ltimo, en la Oltima cuadricula (la de més abajo) de cada columna, el participante su-
mard las veces que aparece cada letra en su fila y en su columna, déandonos los puntos
que ese PCOM ha obtenido en confrontacién por pares de ese participante.

El moderador, en una tabla creada previamente, sumard el nomero de A, B, C, D, E, F, G,
H, 1, J, que existe en las intersecciones de las casillas de cada uno de los participantes.

Asi tendremos, por ejemplo:,

Nombre | A B C D E F G H I J
Pepe 4 5 8 1 2 5| 3 8 2 0
Luis 3 5 8 4 4 | 5 2 7 3 2
Juan 5 1 4 2 5| 8 5 8 |0 2
Total 12 /11 | 20 | 7 12 /10| 10 | 23 | 5 4

Esto da la prioridad a los PCOM de calidad en la estructura.
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Prioridades de PCOM
en Estructura/Proceso Asistencial

Suma Puntos

@GlaxoSmithKline

Obtenidos y puntuados los 10 PCOM, los pasaremos a esta tabla, con lo que habremos
obtenido, ordenados por puntuacién, los 10 PCOM estructurales mas importantes para los
profesionales de ese centro penitenciario y ademdas estarén cuantificados respecto a su im-
portancia.

Con esto hemos conseguido identificar los problemas de calidad o las oportunidades de
mejora mds importantes para el grupo de trabajo y tendremos un diagnéstico de la pro-
blemética en ese Centro Penitenciario (CP).

Pero CAPRI no acaba con el diagnéstico, sino que nos posibilita un método para encon-
trar soluciones y mejoras a estos PCOM. Lo veremos més farde.
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Listado de prioridades de PCOM

en Estructura Asistencial: Barcelona (Dra. Nuria Teixido)

Falta de protocolos médicos consensuados.

Ausencia de estructura jerérquica. Subdireccién médica sin contenido asistencial

Problemas organizativos (guardias localizables, falta autonomia profesional, no suplencia de bajas)
Problemas en programas de formacién por problemas de suplentes

Tiempos de demora especialistas

Burocracia exagerada, falta de administrativos

Descoordinacién entre profesionales sanitarios y hospitales de referencia

Mejorar el espacio fisico, problemas con la dispensacién de metadona.

Déficit de material sanitario y no sanitario

Dificultad del traslado de pacientes

sk,
@GlaxoSmithKline

Tenemos en esta diapositiva los enunciados de los PCOM estructurales obtenidos en la reu-
nién de Catalufia, dirigida por la Dra. Nuria Teixidé, y como se puede observar, tienen
unas aclaraciones afiadidas al enunciado que amplian el mismo y que proceden de los
distintos afiadidos que se producen durante la reagrupacion de los distintos PCOM indi-
viduales. También llevan adjuntos la puntuacién que obtuvieron en esa reunién.

FALTA DE PROTOCOLOS MEDICOS CONSENSUADOS (54 puntos). No existe unifica-
cién de programas de TBC, VIH, mefadona. Unos centros hacen Tratamiento de
Infeccién Tuberculosa Latente (TITL), y otros no. En cuanto al TAR, en los centros peque-
Aos se deriva al hospital de referencia y los médicos del CP no pueden instaurar TAR.

AUSENCIA DE ESTRUCTURA JERARQUICA. SUBDIRECCION MEDICA SIN CONTE-
NIDO ASISTENCIAL (49 puntos). La Subdireccion Médica no tiene contenido asisten-
cial. Utilizacién de los Servicios Médicos como meros instrumentos al servicio de la
direccion del centro. En centros pequefios no existe coordinador médico y eso pro-
duce una anarquia acomodaticia.

PROBLEMAS ORGANIZATIVOS (existen todavia centros con guardias localizables,
falta autonomia profesional, no existe suplencia de bajas) (46 puntos). Las guardias
de 24 horas son muy estresantes debido al exceso de trabajo. Las guardias localiza-
bles producen situaciones de angustia. En las mismas se pautan tratamientos psico-
tropicos extras para evitar que te molesten. Existe mala distribucion del personal
médico y de enfermeria, unos estén sobrecargados y otros tienen poco contenido.
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PROBLEMAS EN PROGRAMAS DE FORMACION POR PROBLEMAS DE SUPLENTES
(35 puntos). Hay cursos de formacion pero es dificultosa la asistencia porque se deben
hacer fuera del horario laboral ya que no se suple a los asistentes. En centros peque-
fios donde sélo hay 2 6 3 médicos o enfermeros/as y situados en localidades lejanas
a Barcelona, es muy dificil la asistencia.

TIEMPOS DE DEMORA ESPECIALISTAS (34 puntos). Existe tiempo de demora en las
consultas de especialistas, odontologia y psiquiatria principalmente.

BUROCRACIA EXAGERADA, FALTA DE ADMINISTRATIVOS (34 puntos). Se deben
hacer informes para todas las actuaciones, autolesiones, aislamientos, contenciones.
Existen muchas solicitudes de informes médicos por parte de los Juzgados y debido
a que hay un administrativo en los centros grandes y uno compartido por varios ser-
vicios en los centros pequefios, no pueden mecanografiar los informes, existiendo
ademds escasez de ordenadores (parece que es solucionable a corto plazo).

DESCOORDINACION ENTRE PROFESIONALES SANITARIOS Y HOSPITALES DE RE-
FERENCIA (31 puntos). Existen pactos poco claros de los hospitales con la Direccién
General. La descoordinacién comporta duplicidad de pruebas diagnésticas. Se dan
altas hospitalarias los viernes por la tarde lo que comporta problemas a la hora de
ubicacién en la enfermeria y de tratamientos si los mismos no se tienen en los centros.
Falta de circuito de coordinacién entre centros y los hospitales de referencia. Falta de
coordinacién cuando el interno sale en libertad.

MEJORAR EL ESPACIO FiSICO, PROBLEMAS CON LA DISPENSACION DE META-
DONA (26 puntos). Hay centros en que la consulta médica diaria es compartida por
los especialistas. Problemas en las consultas de dispensacién de metadona. Problemas
con el vestuario laboral. Mejoras de la cafeteria. No existencia de sala de ocio para
los profesionales. Ausencia de una sala con ordenador para poder hacer trabajos no
asistenciales, pero si de formacién. Hay macro-centros que dificultan la movilidad
dado que existen distancias de hasta 800 metros que se deben hacer andando para
llegar a departamentos especificos.

DEFICIT DE MATERIAL SANITARIO Y NO SANITARIO (26 puntos). En algin centro, el
Administrador decide qué material se compra sin contar con los servicios médicos. Falta
de sabanas de camillas, material obsoleto, desfibrilador que no funciona, aspirador que
no aspira. Falta de mantenimiento del material de oficina y escasez del mismo.

DIFICULTAD DEL TRASLADO DE PACIENTES (25 puntos). Dificultad del traslado de los
pacientes por falta de fuerza ptblica en las visitas programadas a hospitales exter-
nos. En las salidas urgentes, no vitales, puede existir un tiempo de demora de 12-24
horas, lo que resulta complicado para decidir si una urgencia es vital o no.
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:Qué Problemas de calidad u

Oportunidades de mejora ves en los
procesos asistenciales al paciente en
prisiéon con VIH / TBC / Psiquiatria?

Enumera un méximo de 10 PCOM

@GlaxoSmith Kline

Una vez obtenidos y priorizados los PCOM estructurales, se deben iniciar, tras un des-
canso, la busqueda y deteccion de los PCOM de proceso.

Conviene recordar ofra vez y previamente las diferencias entre estructura y proceso, y
poner la diapositiva de lo que es proceso (diapositiva 9).

Esta parte es mds fécil, y lleva menos tiempo su realizacion, debido a que los participan-
tes conocen la mecdanica de trabajo y les resulta mas fécil realizarlo, siendo la mayor di-
ficultad la confusién de proceso con estructura.

La metodologia es idéntica a la de la busqueda de los PCOM de estructura. Se debe ini-
ciar de la misma manera, solicitando a los participante que escriban en la hoja los 10
PCOM de proceso més importantes que encuentren, posteriormente se clarificaran, se
agrupardn en 10 PCOM conjuntos y se priorizardn mediante confrontacién por pares,
para asi obtener de la misma manera que en estructura los PCOM de Proceso. A conti-
nuacién, en las dos siguientes diapositivas aparecen los PCOM de proceso obtenidos en
dos reuniones del CAPRI nacional, y que se pueden poner para que los participantes se
hagan una idea de procesos y les sea mas fécil pensar y decidir cudles son los PCOM de
proceso desde su punto de vista.
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Listado de prioridades de PCOM en
PROCESO (ENFERMERIA)

Escaso % de Mantoux realizados, pérdida de continuidad en el estudio de la ITL, incorrecta recogida de
muestras de esputos y escasa implementacién de TDO en el tratamiento de la ITL.

Excesiva demora entre ingreso y primera consulta programada

Consecuencias regimentales perjudiciales para el paciente por su inclusién en determinados programas de drogas
Incorrecto control en determinadas técnicas de enfermeria: (....)

Malos registros de trabajo de enfermeria en H2. Clinica con escasa implementacién de informdética en procesos asistenciales
Deficiente identificacion del paciente en la H* Clinica

Pérdida de consultas y de realizaciéon de técnicas por dindmica regimental

Necesidad de mejorar técnicas y abordaijes en las consultas de enfermeria

Pérdidas de consultas externas por falta de traslados y ausencia de control en las existentes

6|
8 |
o]
|10 |

Programa de metadona sin adecuado desarrollo de los aspectos de enfermeria y del control de su reparto

@GlaxoSmithKline

En esta diapositiva se pueden observar los PCOM de proceso realizados por los profe-
sionales de enfermeria en la reunién celebrada en Madrid durante el desarrollo del CAPRI
nacional.

También se puede poner esta diapositiva junto a la siguiente mientras los participantes
estan escribiendo los PCOM de proceso.

ESCASO PORCENTAJE DE MANTOUX REALIZADOS, PERDIDA DE CONTINUIDAD EN
EL ESTUDIO DE LA INFECCION TUBERCULOSA LATENTE (ITL), INCORRECTA RECOGI-
DA DE MUESTRAS DE ESPUTOS, Y ESCASA IMPLEMENTACION DE TERAPIA DIREC-
TAMENTE OBSERVADA (TDO) EN EL TRATAMIENTO DE LA [TL (59 puntos). Los DUE
consideraron que los procesos realizados en el diagnéstico y tratamiento de la Infeccién
Tuberculosa Latente (ITL) eran mejorables.

EXCESIVA DEMORA ENTRE INGRESO Y PRIMERA CONSULTA PROGRAMADA (50
puntos). Pasa demasiado tiempo desde que un paciente ingresa hasta que los enfer-
meros pueden realizar la primera consulta programada.

CONSECUENCIAS REGIMENTALES PERJUDICIALES PARA EL PACIENTE POR SU IN-
CLUSION EN DETERMINADOS PROGRAMAS DE DROGAS (44 puntos). Hay ocasio-
nes en que los pacientes no se incluyen en programas de drogas porque les puede
suponer un perjuicio regimental, como, por ejemplo, tener més dificultades para obte-
ner un permiso por tener la variable de drogadiccion.
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INCORRECTO CONTROL EN DETERMINADAS TECNICAS DE ENFERMERIA: ESTERI-
LIZACION, REPARTO DE TRATAMIENTOS EN HORARIOS ACORDES A SU
FARMACOCINETICA (44 puntos). Se realizan en algunas ocasiones incorrectamente
algunas técnicas de enfermeria o su control, principalmente por la variabilidad que
existe en la practica de enfermeria, el rol equivocado, falta de formacion... etc.

MALOS REGISTROS DEL TRABAJO DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS (P. E.
PERDIDAS EN VACUNACIONES) CON ESCASA IMPLEMENTACION DE IN-
FORMATICA EN PROCESOS ASISTENCIALES (34 puntos). No existe, en algunas pri-
siones, una cultura de registro del trabajo de enfermeria en las historias clinicas, con
lo que ésto supone no sélo la falta de constancia de las actividades realizadas, sino
que conlleva repeticién de pruebas y perjuicios para el paciente.

DEFICIENTE IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LA DOCUMENTACION CLINICA Y
EN SU FILACION PERSONAL (CONFUSION DE IDENTIDADES) (33 puntos). En la
mayor parte de los centros penitenciarios existe una gran movilidad de los pacientes,
tanto intra-penitenciaria como extra-penitenciaria, lo que impide un correcto conoci-
miento fisico de éstos. A este problema se une la repeticion de nombres y apellidos,
sobre todo en pacientes de etnia gitana o de origen magrebi (y en estos Gltimos, su
traslado a la lengua espaola), complicando mucho su identificacion. También suce-
de que el Gnico codigo de identificacién general de los internos de una prision es el
NIS, pero éste no consta en muchas historias, ni lo tienen incluido todos los progra-
mas informdticos de una prision. Este problema, en el caso de medicaciones como los
psicotropos o la metadona, ha dado y puede dar lugar a que existan confusiones pe-
ligrosas.

PERDIDA DE CONSULTAS INTERNAS Y DE REALIZACION DE TECNICAS DE EN-
FERMERIA POR DINAMICA REGIMENTAL (28 puntos). Por los especiales horarios de
los centros penitenciarios, y la poca coordinacién de estos con el resto de activida-
des, se pierden muchas consultas y/o realizacién de técnicas.

NECESIDAD DE MEJORAR TECNICAS Y ABORDAJES EN LAS CONSULTAS DE EN-
FERMERIA (adherencia a los tratamientos y técnicas de trabajo en grupo) (29 pun-
tos). Se considera necesario una mejora en las técnicas de enfermeria, sobre todo en
técnicas de comunicacién, trabajo en grupo y metodologia de entrevista.

PERDIDAS DE CONSULTAS EXTERNAS POR FALTA DE TRASLADOS Y AUSENCIA DE
CONTROL EN LAS EXISTENTES (no se gestiona la demanda ni lista de esperas) (21
puntos).
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PROGRAMA DE METADONA SIN ADECUADO DESARROLLO DE LOS ASPECTOS
DE ENFERMERIA Y DEL CONTROL DE SU REPARTO (21 puntos). Este programa, que
es uno de los més importantes en los centros por el nimero de pacientes incluidos (de
un 15 a un 40% de internos en un centro penitenciario estan incluidos en él) se rea-
liza sin el conveniente desarrollo de los aspectos de enfermeria, y sin la implicacién
de los ATS/DUE en él a excepcion del reparto, para el cual, tampoco existen las me-
didas adecuadas para un correcto control.
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Listado de prioridades de PCOM en PROCESO: CAPRI
ANDALUCIA OCCIDENTAL (Dr. J. M. Castro)

Atencién Multidisciplinar. Consulta Enfermeria.EPS.

Consultas programadas/Demanda: Tiempos y Cumplimiento
Ingreso de Paciente: Falta de datos, Exploracién incompleta

VIH y TBC: Seguimiento incompleto de protocolos

Introduccién informética de datos escasa

Ausencia de Programas de Adherencia y discontinuidades en TAR
Repeticién de Pruebas: Vacunas, MTX, CD4,

Cumplimiento incompleto de hojas de tratamiento

TDO: limitados e irregulares

Falta de evaluacién y manejo del VHC

@GlaxoSmith Kline

Este es el listado de PCOM en el proceso asistencial que se obtuvieron en la reunién de
Andalucia Occidental coordinada por el Dr. José Manuel Castro. En la experiencia de
CAPRI nacional, uno de los mayores problemas que se observé es que problemas estruc-
turales se confundian con proceso. Esta es la razén de poner dos diapositivas sobre PCOM
de proceso. Pueden servir las dos de ejemplo de lo que son problemas de calidad u opor-
tunidades de mejora en proceso asistencial, por lo que se puede poner mientras los par-
ticipantes estan escribiendo los PCOM de proceso.

ATENCION MULTIDISCIPLINAR. CONSULTAS ENFERMERIA. EDUCACION PARA LA
SALUD (40 puntos). Son consideradas grandes carencias de estos tres procesos asis-
tenciales.

CONSULTAS PROGRAMADAS/DEMANDA: TIEMPOS Y CUMPLIIENTO (39 puntos).
Mala calidad en las consultas a demanda y escasez de programadas.

INGRESO PACIENTE: FALTA DE DATOS, EXPLORACION INCOMPLETA (38 puntos).
Existe una importante posibilidad de mejora en el proceso asistencial que se realiza
con los ingresos en un centro penitenciario.

VIH Y TBC: SEGUIMIENTO INCOMPLETO DE PROTOCOLQOS (35 puntos).

INTRODUCCION INFORMATICA DE DATOS ESCASA (26 puntos). Los médicos ni in-
troducen datos ni manejan el "sanit" (programa informético sanitario).
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PROGRAMA DE ADHERENCIA Y LAS DISCONTINUIDADES DE TTOS. (TAR) (24
puntos). Ausencia de programas de adherencia, y pocas soluciones para las discon-
tinuidades en el TAR.

REPETICION DE PRUEBAS: VACUNAS, Mantoux, CD4, Quimioprofilaxis... (22 pun-
tos). Se considera que, por diversas causas, se repiten indebidamente demasiadas
pruebas diagnésticas en los centros.

CUMPLIMIENTO INCOMPLETO DE HOJAS DE TRASLADO (19 puntos). En las con-
ducciones, las hojas de traslado estén habitualmente mal rellenadas.

TDO: LIMITADOS E IRREGULARES (17 puntos). Sélo se realizan terapias directamen-
te observadas en tuberculosis (TBC) y programa de mantenimiento con metadona
(PMM), no en tratamiento antirretroviral (TAR) ni tratamiento de la infeccién tubercu-
losa latente (TITL).

FALTA DE EVALUACION Y MANEJO DE VHC (4 puntos). En muchos centros no se re-
aliza estudio de pacientes con VHC.
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Ciclo de mejora

_Cmpm

_ @GlaxoSmith Kline

Como hemos comentado antes, hasta ahora hemos detectado los problemas de calidad u
oportunidades de mejora que respecto a la estructura y el proceso tenemos en nuestro
Centro Penitenciario, pero si queremos mejorar la CA, no podemos quedarnos aqui, de-
bemos continuar y completar el ciclo de mejora y, por tanto, debemos analizar esos
PCOM encontrados.

El andlisis del PCOM, la bosqueda de soluciones y mejora del problema y la monitorizacion
de ese PCOM resultan fundamentales para que CAPRI sea efectivo y sus resultados aplica-
bles. No sirve de nada encontrar los PCOM si posteriormente no trabajamos sobre ellos para
mejorar la Calidad Asistencial en nuestro centro penitenciario, por lo que el andlisis y me-
jora del PCOM es imprescindible en CAPRI.

Hay muy diversos métodos de andlisis, pero lo importante es que el método o métodos ele-
gidos se adapten al problema y permitan alcanzar los obijetivos de ese andlisis.

METODOS PARA EL ANALISIS DE LOS PROBLEMAS
Diagrama de flujo, de Pert o Flujograma
Diagrama de causa-efecto o de espina de pescado
Andlisis de campos de fuerza
Histograma
Estratificacion
Gréfico de Pareto

Realizaremos a continuacién el andlisis de los PCOM
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Andlisis del problema de calidad:
Diagrama de causa-efecto o de Ishikawa

Excesiva Organizacién
demanda

Interrupciones Relacién
P médico-paciente
GlaxoSmithKline

El método que vamos a usar para analizar un PCOM es el diagrama de Ishikawa, o dia-
grama de causa efecto, o diagrama de la espina de pescado mediante el cual se explora
de forma sistematizada, y en sucesivas fases de profundizacion, las distintas categorias o
clases de causas que influyen en el problema. Se dividen en causas de primer orden (me-
dibles), de segundo y tercer orden (no medibles).

Se realiza de la siguiente manera:
1. Se coloca el PCOM como la cabeza de un pez.

2. Mediante una "lluvia de ideas" o "Brainstorming" de los participantes se expresan las
causas que pueden estar motivando el PCOM, primero como ESPINAS grandes, y
luego como las que motivan las anteriores. Si hipotéticamente el PCOM fuese la "ex-
cesiva demora en visitar a los pacientes" habria que buscar las causas primarias de
ese problema:

Excesiva demanda para las consultas.
Organizacién de la consulta.

Problemas en la relacién médico-paciente.
Interrupciones de la consulta.

Se puede y se deben poner todas las causas que encontremos, ya se irén eliminando pos-
teriormente ya sea porque no se pueda intervenir en ellas, ya sea porque la relacién
coste-beneficio de la intervencién en esa causa no sea favorable.
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Andlisis del problema de calidad:
Diagrama de causa-efecto

Excesiva demanda Organizacién Ausencia programada

Prescripcion

s 4— Bajo N° consultas
complaciente I

Burocracia

Urgencias

Relacién

5 N 4— Deshumanizacién
médico-paciente

Interrupciones

Problemas

regimentales Regimentalizacién
_ GlaxoSmithKline

Posteriormente se buscarén causas de segundo y de tercer orden, o lo que es lo mismo,
las causas de las que hemos detectado en primer lugar, de las que hemos considerado
causas primarias de ese PCOM.

Si se consideraron un nGmero determinado de causas principales en un primer momento,
intentaremos detectar también mediante "lluvia de ideas" las de segundo y tercer orden,
las causas que desde nuestro punto de vista producen o empeoran la causa primaria, y
que son las que debemos intentar solucionar para mejorar el PCOM:

Si, por ejemplo, la excesiva demanda es una causa del retraso excesivo en resolver un
problema de salud, debemos encontrar causas que produzcan excesiva demanda:

Centro masificado.

Prescripcion complaciente.

Escaso nimero de consultas.

Ausencia de consulta de enfermeria.

Doy "pastillas” a todo el que las pide.

No tengo nimero tope de pacientes por dia de consulta.

. efc.

Es valorando estas causas como podemos encontrar soluciones.
Por ejemplo:

Centro masificado: desde CAPRI no podemos actuar.
Prescripcién complaciente: se puede solucionar con medidas como, por ejemplo:



2. METODOLOGIA CAPRI

Protocolos de prescripcién de psicoférmacos en determinados supuestos.
Reorganizacién del vademecum del centro.
. efc.
Escaso nimero de consultas: el reducido nimero de consultas se podria solucio-
nar con:
Aumentar nimero de consultas.
Aumentar consultas programadas para disminuir consultas demanda.

. efc.

Es asi como podemos encontrar soluciones plausibles para los PCOM, soluciones que se
puedan instaurar o aplicar y asi mejorar la calidad asistencial de nuestro centro, inten-
tando encontrar soluciones para las causas (primarias, secundarias o terciarias) del

PCOM.
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Ciclo de mejora

Problema Calidad u

Opor’tunldad de Me|ora

Reevaluacién del
nivel de Calidad

Andlisis del problema

Disefio de Elaboracién de
infervencién criterios ?ora medir
Calidad

Recogida y andlisis
e los datos Disefio del estudio de
Evaluacién del nivel

de Calidad SQ
@GlaxoSmithKline

Hemos encontrado hasta ahora los 10 PCOM estructurales y los 10 PCOM de proceso
mas importantes de nuestro centro penitenciario, y posteriormente hemos analizado esos
PCOM para encontrar soluciones plausibles y aplicables.

Pero el ciclo de mejora no acaba aqui, sino que se prolonga con la elaboracién de crite-
rios para medir la calidad. Posteriormente, y segin el ciclo de mejora, se deberia disefiar
un estudio para evaluar el nivel de CAPRI que tenemos, se deben recoger los datos, se
analizan y se plantea un DISENO de INTERVENCION. Tras eso se vuelve a evaluar la CA
y se reinicia el ciclo.

Al nivel en el que estamos trabajando en CAPRI, nos vamos a quedar en dos procesos, la
valoracién de criterios de calidad y la monitorizacién.

La elaboracién de los criterios para medir la calidad consiste en la definicién de criterios o
normas de buena calidad que establecemos, y que nos deben servir para medir la calidad
asistencial que ofrecemos. Estos criterios fueron establecidos en varios campos—estructurales,
de calidad general, respecto a la atencién al paciente VIH, al paciente VHC y respecto a
la TBC- en el CAPRI nacional por los participantes en el programa.

El criterio es una HERRAMIENTA para medir si la CALIDAD existe, no existe o EN QUE
GRADO EXISTE. Lo importante es que deben ser POCOS, REALISTAS, VALIDOS, MEDI-
BLES, ACEPTADOS por TODOS, FIABLES y RELEVANTES.
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Los criterios deben tener un estandar entendiendo por tal el NIVEL OPTIMO de cumpli-
miento del criterio (ejemplo de criterio: todo VIH debe ser evaluado con CD4+ y RNA-VIH;
su estandar es que el 100% de los VIH tengan efectuados esos andlisis y se conozcan sus
resultados en el primer mes de la evaluacién).

Los criterios pueden ser estructurales (lo que necesitamos para que exista calidad, es ne-
cesario, pero su existencia no imposibilita que no exista buena CA), de proceso (los que
hacemos, deben basarse en la evidencia cientifica) o los de resultado (lo mejor y més claro
nOmero de pacientes: VIH+ muertos al afio, quimioprofilaxis al afio). Segin esto los crite-
rios son la tercera parte del ciclo de mejora.

Después vendria la evaluacion del nivel de calidad, en funcién de los criterios definidos
(monitorizacién), su andlisis y la intervencién... Pero vamos a fijarnos en la MONITORI-
ZACION.

La monitorizacién consiste en recoger uno de los criterios de calidad elegidos, y rutina-
riamente ir midiéndolo. Si en algin momento este criterio especial cambia, salta una
ALARMA sobre cémo estd siendo la CA.

Un ejemplo sencillo. Hemos elegido como criterio de CA el nimero de casos de TB anual.
Si, de pronto, un mes pasamos de tener 10 mensuales a 20, o mds, automaticamente pre-
guntaremos: 3qué estd pasando?... Eso en un criterio INDICADOR.
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Ciclo de mejora

Monitorizacién

Reevaluacién del
nivel de Calidad

Disefio de
intervencién

Recogida y andlisis
3% los datos

Pero el ciclo de mejora no termina en lo que hasta ahora hemos explicado. Es posible
—como se ve grdficamente en las diapositivas— y conveniente realizar otras fases del
mismo, y aunque no estd en la idea de CAPRI avanzar tanto en el programa, si creemos
conveniente explicar (aunque sea someramente) estas fases del ciclo de mejora que son:

Diseiio del estudio

Problema Calidad u
Oportunidad de Mejora

Disefio del es
Evaluacién d
de Cali

Andlisis del problema
Elaboracién de

criterios ﬁmro medir
Calidad

tudio de
el nivel

a ;\ \
@GlaxoSmithKline

Este estudio de evaluacién de la CA deberia estar compuesto por:

Criterios para evaluar. Descripcién de los criterios (lo que vamos a medir), clasifica-

cién de los mismos, y especificar excepciones y aclaraciones.

Dimensién estudiada. Aclarar qué dimensién o dimensiones son las que se van a

medir. Calidad cientifico-técnica, satisfaccion del usuario, accesibilidad, etc.

Tipo de Datos. Constatar si son datos de estructura, proceso o resultado los que

vamos a utilizar.

Unidades de Estudio. Se delimitan definiendo los siguientes puntos:
Caracteristicas de la poblacién que entra en la evaluacion.
Caracteristicas de los profesionales y nivel asistencial evaluado.

Periodo de estudio: fragmento del proceso asistencial en el que vamos a com-

probar si el criterio se cumple o no.
Fuentes de Datos. Lugar de donde se van a exiraer los datos.
Identificacién y Muestreo de las Unidades de Estudio

Marco muestral: total de casos o universo.
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Nomero de casos: conviene manejar muestras manejables, pequefias, de 50 a 60
casos.
Método de muestreo: sistemético, aleatorio simple, por estratos.
Tipo de Evaluacién
Segin relacién temporal: retrospectiva, concurrente o prospectiva.
Segin quién toma la iniciativa: evaluacién interna o externa.
Segin quién obtiene los datos: cruzada (un profesional evalta la actuacién de
otro) o autoevaluacion.

Evaluacién del diseiio

Dentro del disefio del estudio de calidad tendremos que tener en cuenta la fiabilidad de
los criterios a valorar, entendiendo por tal como el grado de reproductibilidad de los re-
sultados cuando el experimento es repetido por evaluadores diferentes. Se trata de medir
lo mismo y con el mismo método. Para valorar el grado de fiabilidad de nuestro estudio
existen varios indices entre los que se encuentran el indice de kappa, indice de concor-
dancia general e indice de concordancia especifico.

Plan de mejora

Tendremos éxito en el programa si dedicamos la misma atencién a la identificacion y ané-
lisis de los problemas que a los aspectos destinados a solucionarlos. Se suelen emplear
tres tipos de medidas correctoras: educativas, organizativas y motivadoras.

Ejecucién de las medidas correctoras

Decididas las propuestas de mejora y habiendo sido aceptadas por todo el equipo, es con-
veniente para llevarlas a la préctica establecer una planificacién operativa que nos per-
mita controlar la implantacién y su desarrollo. Como herramientas para conseguirlo
tenemos:

Diagrama de problemas anticipados (refleja en una gréfica la posible aparicién de
problemas en el tiempo, para poder planificar las posibles soluciones por anticipado.
Cronograma o diagrama de Gannt (representacién gréfica, con la secuencia tem-
poral de las actividades a realizar desde el inicio al fin del plan de mejora).

Reevaluacién
Al terminar el plazo de implantacién de las medidas correctoras se debe realizar una

nueva evaluacién, que valore si el plan realizado ha servido para algo o medir en qué
grado se ha modificado la situacién de partida. Se debe disefiar la evaluacion, de forma
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que los datos sean comparables con los de la primera, analizar los datos, y plantearnos
nuevas propuestas de mejora. El primer paso es exactamente igual al realizado al inicio
del ciclo, y es muy importante no modificar los criterios establecidos, ni sus definiciones.

Al reevaluar, lo que mas nos interesa es saber si hemos mejorado o no, y saberlo con cier-
ta seguridad, por lo que es necesario calcular el nivel de significacion de la diferencia en-
contrada entre las dos evaluaciones. Para medir esta mejora obtenida en el nivel de
calidad tras la intervencién podemos medir:

Mejora absoluta (MA): resulta de la diferencia entre el nGmero de cumplimientos en
la segunda evaluacién y la primera, para cada uno de los criterios considerados.
Mejora relativa (MR). Relacién entre la mejora absoluta conseguida y la méxima me-
jora posible (MM), que seria el haber llegado al 100% de los cumplimientos. (MR =
MA/MM).

Como partimos de una muestra tendremos que realizar el célculo de la significacién esta-
distica de la diferencia encontrada.

Con esto se podria considerar finalizado el Ciclo de Mejora pero, como hemos dicho
antes, CAPRI no ambiciona tanto, siendo su objetivo el descubrimiento de PCOM, su ané-
lisis y busqueda de soluciones en los Centros Penitenciarios.
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3.

En estas 30 diapositivas se ha intentado explicar la metodologia necesaria para poner en
marcha CAPRI en las prisiones con la intencién de facilitar el inicio de un Programa de
Calidad Asistencial en la Sanidad Penitenciaria en general y en los centros penitenciarios
en particular, un programa pionero en una materia, la CA, que ha estado largamente ol-
vidada en nuestro medio.

Gracias al patrocinio de GlaxoSmithKline, se pudo realizar CAPRI nacional, y también gra-
cias a GSK se ha podido ahora realizar esta continuacién, que debe ser el segundo paso
del largo camino que debe recorrer la Calidad Asistencial en las prisiones espafiolas.

Esperamos que este Manual sirva de estimulo para que profesionales sanitarios en la pri-
siones no sélo lleven a cabo el programa CAPRI con su ayuda, sino que también den un
paso mas allé y realicen y disefien estudios de evaluacién de la CA. Para ello, ademas de
la ayuda que les pueda prestar este manual, pueden encontrar en la bibliografia adjunta
documentacion que se lo facilite.

Los coordinadores de CAPRI deseamos que esta primera piedra en el estudio de la CA
sirva de base para la mejora de la Sanidad Penitenciaria y facilite la préxima integracién
en los Sistemas de Salud.
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Requerimientos minimos de sistema:

Pentium Il a 350 Mhz

Memoria RAM minimo 64 MB

Tarjeta de video con resolucién minima de 800 x 600 pixels, 24 bits CDROM 24x
Sistemas operativos: Todos los Windows

Altavoces

Explicacién para copiar al portapapeles:
PRIMERO: una vez tenga la diapositiva elegida en pantalla, pulsar el icono “copiar al portapapeles”.

SEGUNDO: presionar la tecla “control+escape”, y se desplegard el mend de Inicio, buscar un editor
de textos, como por ejemplo, Microsoft Word o WordPad, abrirlo y seleccionar nuevo trabajo
(hoja en blanco).

TerCERO: seleccionar la pestafia de “edicién” y posteriormente seleccionar “pegar”.



