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RESUMEN

Antecedentes: La calidad de la atencién en salud en hospitalizacion domiciliaria
(HD) ha sido medida en distintos paises mediante indicadores simples y
resultados clinicos que sélo tributan a algunas de las dimensiones de la calidad
de la atencion en salud.

Objetivo: generar indicadores para evaluar de forma integral la calidad de la
atencion en salud otorgada a usuarios de hospitalizacién domiciliaria.

Sujetos y Métodos: estudio mixto de disefio secuencial exploratorio. En la fase
cualitativa se realizé la técnica e-Delphi con un panel de expertos (n = 14)
constituido por representantes de 14 unidades de HD de Chile. Los aspectos a
evaluar en los indicadores, asi como su factibilidad de medida fueron evaluados
en 3 rondas de consultas. La confiabilidad de esta técnica se aseguré a través
de la credibilidad, la formalidad, la confirmabilidad y la transferibilidad. Mediante
el indice de Kappa se asegurd la fiabilidad de los indicadores, el juicio de expertos
permitié la validez de contenido y la especificacién explicita del numerador y
denominador garantizé la factibilidad de la medida. La fase cuantitativa fue de
tipo descriptiva, la muestra fue de tipo censal y considerd a todos los usuarios
ingresados a una unidad de HD de un hospital publico del centro-sur de Chile
durante un periodo de tiempo de 6 meses (n = 439). Se respetaron los principios
éticos de Ezekiel Emanuel y del Council for International Organizations of Medical

Sciences.
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Resultados: se generaron 9 indicadores inéditos, validos, fiables y factibles de
utilizar para evaluar la calidad de la atencion en salud otorgada a usuarios de
hospitalizacién domiciliaria. Se incorporaron ademas 13 indicadores que evaluan
aspectos antes analizados por otros autores y/o instituciones nacionales e
internacionales los cuales fueron adaptados para ser utilizados en HD. El total de
indicadores generados (n = 22) tributaron a todas las dimensiones de la calidad
de la atencion en salud: seguridad, oportunidad, efectividad, eficiencia, equidad
y centrado en el paciente.

Conclusiones: Los 22 indicadores generados son validos, fiables y factibles de
utilizar para evaluar de forma integral la calidad de la atencién en salud otorgada

a usuarios de HD.

Palabras claves: indicadores de servicios, calidad de la atencién en salud,

servicios de atencion a domicilio provisto por hospital.
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ABSTRACT

Background: Quality of healthcare services in hospital at home (HaH) has been
measured in different countries with simple indicators and clinical results that only

tackle some dimensions of healthcare quality.

Aim: Develop indicators to evaluate more completely the quality of care given to

HaH patients.

Subjects and Methods: Exploratory sequential mixed methods design. In the
qualitative phase, the e-Delphi technique was used with an expert panel (n=14)
comprised of 14 HaH units in Chile. The aspects to be evaluated in the indicators,
as well as the feasibility of measurement were evaluated in three rounds of
consultations. The reliability of this technique was assured through credibility,
formality, confirmability and transferability. Reliability of the indicators was
assured through the kappa coefficient, and contend was validated by expert
judgement. Explicit specification of the numerator and denominator guaranteed
feasibility of measurement. The quantitative phase was of descriptive nature, the
sample was from census data and considered all users registered in a HaH unit
in a public hospital in the central-south of Chile during 6 months (n=439). Ethical
principles from Ezekiel Emanuel were respected as well as from the Council for

International Organizations of Medical Sciences.
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Results: Nine unpublished, validated, reliable and feasible indicators were
generated to evaluated quality of healthcare given to HaH patients. Furthermore,
13 indicators were incorporated that evaluated other aspects that have been
analyzed by other authors and/or national and international institutions. These
indicators were adapted to be used in HaH. The total number of indicators
generated (n=22) dealt with all dimensions of quality of healthcare: safety,

security, opportunity, effectiveness, efficiency, equity and centered on the patient.

Conclusions: The 22 generated indicators are valid, reliable, and feasible to use

in the complete evaluation of healthcare quality given to HaH users.

Keywords: Indicators of Health Services, Quality of Healthcare, Home Care

Services Hospital-Based.
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l. INTRODUCCION

1. PRESENTACION

En Chile y en el mundo, el envejecimiento de la poblacion es un fendmeno que
se produce principalmente por la reduccion de la mortalidad y la fecundidad, los
cambios migratorios y el aumento de la esperanza de vida y longevidad resultado
de numerosos avances cientificos, tecnologicos y sociosanitarios (1). En la region
de las Américas esta situacién no es distinta, y se proyecta que para el ano 2020
alcanzara los 194 millones de habitantes mayores de 60 afios y para el 2050
sera de aproximadamente 310 millones (2). Chile es un pais que se encuentra
inmerso en este fendbmeno y segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas
correspondientes al Censo 2017, el 11,4% de la poblacion tiene 65 y mas afos,
y de éstos, 4770 ya pueden ser considerados como centenarios (3). Se estima
que para el ano 2020 existiria un 20% del total de la poblacion chilena con mas

de 60 anos (4).

El progresivo crecimiento de las personas mayores ha traido
consecuencias economicas, sociales, politicas y del sector salud, representando

uno de los mas grandes desafios para el mundo actual (5). A pesar de que la



prolongacion de la vida humana es un éxito de la sociedad moderna, aparecen
problematicas de salud nunca antes vistas, tales como el incremento de las
enfermedades crénicas y degenerativas (6), el incremento de la dependencia y
la transformacion de las caracteristicas de los usuarios de los servicios de salud,
entre otros. En sintesis, se presenta un vuelco en el perfil epidemiolégico mundial,
convirtiendo a las enfermedades crénicas no transmisibles en las nuevas
“infecciones” de hace mas de 70 anos atras (7). La transicion de la atencion
desde enfermedades transmisibles a la atencion de problemas cronicos genera
un conjunto de exigencias nuevas y diferentes a los profesionales vy
establecimientos de salud. Es asi como se evidencia que el panorama de salud
actual ha cambiado y se enfrenta al gran desafio de resolver los problemas de
salud de la ciudadania mediante recursos cada vez mas limitados (8).

Este cambio en el panorama de salud mundial provocé a su vez
transformaciones en el entorno donde se otorgaban los cuidados de salud. Es asi
como la provision de dichos cuidados, a lo largo del siglo pasado, se concentrd
principalmente en los hospitales y en centros de atencion ambulatoria. Luego, a
partir de la década del 40 estos cuidados se centraron mas en el domicilio del
enfermo (9). Las razones de este cambio de escenario, como ya se explico,
radican en los cambios demograficos y epidemiolégicos, en la alta demanda de
servicios sanitarios, en el incremento de los costos de estos servicios y en la
racionalizacion del uso de las camas hospitalarias. Todos estos eventos han

obligado a los directivos de las instituciones de salud a buscar nuevas alternativas



asistenciales, mas econdémicas, pero igual de efectivas que el cuidado en salud
otorgado en un hospital (10-12). Es asi como nace la Hospitalizacion Domiciliaria
(HD), en Norteamérica y Europa (13), como un medio mas para contribuir al
mantenimiento de un sistema de salud eficiente y de calidad (14).

La situacion de salud actual en América Latina y el Caribe, caracterizada
por un aumento progresivo de la carga de enfermedades cronicas no
transmisibles secundaria a un marcado envejecimiento de la poblacién (7) y otros
avances propios de la era de la globalizacion (15), han elevado el costo del
tratamiento y de la cama hospitalaria en centros altamente tecnificados que han
ido generando la necesidad de reorganizar los sistemas y servicios de salud con
el proposito de satisfacer la demanda asistencial (16). En este contexto se
adoptaron modalidades de atencion en salud alternativas a las tradicionales tales
como la HD que busca proporcionar a determinados pacientes, en su propio
domicilio, niveles de diagnéstico, cuidados y tratamientos similares a los
dispensados en el hospital (17).

Las ventajas de esta modalidad asistencial apuntan tanto al paciente como a la
familia y a la institucion hospitalaria (11). Para los primeros, la hospitalizacion
domiciliaria (HD) otorga mayor bienestar psicolégico, menor deterioro nutricional,
descanso mas reconfortante, postura mas activa en su recuperacion, trato mas
personalizado, menor riesgo de contagio de infecciones asociadas a la atencién
en salud y mayor satisfaccion usuaria (17). Para la familia, la HD permite una

participacion mas activa en los cuidados, mejor organizacion de la rutina familiar



diaria, mas informacién del proceso de hospitalizacion, seguimiento mas directo
de su familiar enfermo y mejor calidad de vida del grupo (13). Finalmente, para
el hospital, la HD reduce los costos, racionaliza los recursos, disminuye la
estancia hospitalaria, incrementa la satisfaccion usuaria y promueve la

continuidad de los cuidados con atencién primaria (18).

A pesar de que existe evidencia que apoya los resultados positivos de las
unidades de HD respecto a los resultados clinicos de los usuarios en
comparaciéon con los resultados obtenidos en hospitalizaciones convencionales
(19-22), también es posible encontrar estudios que no han logrado hallar dichas
diferencias (23-25). Algunos médicos han planteado su preocupacion al respecto
y han sefialado que en HD se otorgan cuidados de menor calidad que en una
hospitalizacion tradicional y que ademas esta modalidad asistencial reduciria el
acceso de los usuarios a las tecnologias y recursos que, en una emergencia vital,
podrian salvarles la vida (26). Respecto a los costos, también existen
discrepancias entre algunos autores, es asi como en una revision realizada en el
afo 2008 (24) no se encontraron pruebas objetivas suficientes sobre el supuesto

beneficio econdmico de la HD.

Un programa de HD requiere una filosofia, estructura organizacional, habilidades
clinicas y técnicas distintas a las que presenta un servicio de hospitalizacion

convencional, por lo tanto también requiere métodos para evaluar la calidad de



la atencion en salud que tributen a estas diferencias (27). A pesar de que muchas
veces las técnicas y/o procedimientos clinicos que se realizan en domicilio en el
contexto de una HD pueden ser similares a las desarrolladas en un hospital (28),
es el contexto domiciliario, caracterizado por la inexistencia fisica de un
profesional las 24 horas del dia, el rol primordial de un cuidador principal
frecuentemente informal quien desarrolla el cuidado y confort del paciente y la
mayor probabilidad de generar autocuidado en salud por parte de los pacientes,

las que generan la diferencia en estas unidades.

Autores plantean que la calidad de la atencion en HD puede ser medida con
indicadores equivalentes a los utilizados en servicios hospitalarios tradicionales,
tales como la monitorizacion de incidentes criticos, promedio de dias de estancia,
reclamos, revisiones de historias clinicas y errores en la administracion de
medicamentos (27). Sin embargo, no es suficiente transferir las metodologias de
evaluacion usadas en los servicios hospitalarios convencionales hacia la HD. El
uso de este tipo de medidas puede no dar respuestas a los problemas
relacionados con la calidad que se dan unicamente en estas unidades (27). La
dificultad para hacer equivalentes las metodologias de evaluaciéon en ambas
modalidades asistenciales radica en que el cuidado es desarrollado en distintos
ambientes, a pacientes con diversas condiciones patoldgicas, mediante distintos
modelos de atencion y con diversos integrantes del equipo de salud (9). Por otro

lado, existen también diferencias en los grados de dependencia funcional y de



gravedad de los pacientes en HD en comparacion con los hospitalizados en un
establecimiento hospitalario (22). En el primero los usuarios se caracterizan por
ser mas auténomos e incluso pueden llegar a participar en la administracion de
sus propios medicamentos por via oral. En cambio, en el hospital, la mayoria de
los usuarios son mas dependientes (29), hecho que demanda mas atencién del

equipo de salud.

El Proyecto de Desarrollo de Indicadores de Calidad de los Cuidados de
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OECD’s Health
Care Quality Indicator Project) (30) que inici6 el ano 2001, tiene como objetivo
medir a través de indicadores de proceso y resultado la calidad asistencial de los
33 paises que participan en el mismo. Esta organizacion junto al Instituto de
Medicina (/OM en sus siglas en inglés) (31) entre otros, han planteado como
deseable, medir la calidad de la atencién en salud segun las dimensiones de
eficacia, seguridad, centrado en el paciente, accesibilidad, equidad y eficiencia.
Es asi como la orientacién hacia la Calidad de la Atencién en Salud exige
entonces procedimientos para evaluar dichas dimensiones en torno a las
intervenciones preventivas, de apoyo y curativas (32) otorgadas a los pacientes.
El mejoramiento de las dimensiones de calidad tendra efectos en el cumplimiento
de las grandes metas sanitarias nacionales e internacionales, como la reduccion
de la mortalidad y morbilidad, las desigualdades en salud y el aumento de la

satisfaccion de los usuarios (33). Particularmente en lo que compete a la



seguridad, se considera a ésta una prioridad cuando se trata de la evaluacion de
programas de salud nuevos tales como HD (27) ya que se dedica a prevenir la
ocurrencia de eventos adversos tales como las infecciones asociadas a la
atencion en salud, errores en la administracion de medicamentos, eventos

asociados a uso inadecuado de dispositivos médicos, entre muchos otros.

La calidad de la atencion en salud en HD ha sido medida en distintos
paises mediante diferentes métodos, principalmente a través de resultados
clinicos “outcomes” (24, 34) e indicadores simples (35) desarrollados sin un
marco teorico claro y que, segun lo analizado por la tesista, y lo evidenciado por
el IOM (36), sélo tributan a algunas dimensiones de la calidad de la atencién en
salud. Es asi como se observa que existen indicadores que responden a las
dimensiones de eficacia, eficiencia, seguridad, y accesibilidad, escasamente a la
dimension centrado en el paciente y nula respecto a la dimension de equidad.
Esta situacion evidencia que no se ha logrado evaluar la calidad de la atencién
en salud en HD de forma integral, lo que hace necesario generar indicadores que

tributen a todas las dimensiones de la calidad de la atencién en salud.

Los antecedentes presentados, llevan al planteamiento de las siguientes

interrogantes:



¢ Qué indicadores deberian ser incorporados a las dimensiones planteadas por
la OCDE y el IOM para medir la calidad de la atenciéon en salud otorgada a
usuarios de unidades de HD?

. Se puede evaluar la validez, fiabilidad y factibilidad de los indicadores

propuestos?

El planteamiento del problema es el siguiente:

No existe un conjunto de indicadores que permitan evaluar desde las
dimensiones de eficacia, seguridad, centrado en el paciente, accesibilidad,
equidad y eficiencia la calidad de la atencién en salud otorgada a usuarios de

hospitalizacién domiciliaria del sistema de salud publico chileno.

Esta investigacion se fundamenta desde la relevancia para salud publica,

la relevancia profesional y la relevancia disciplinar.



Relevancia para la Salud Publica: Contribuir con la salud publica

Con respecto al aporte de esta tesis a la sociedad, desde la perspectiva de salud
publica, es dar respuesta a un vacio en el conocimiento respecto a la evaluacion
de la calidad de la atencién en salud, otorgada a usuarios de unidades de
hospitalizacion domiciliaria, mediante el desarrollo de indicadores soportados
conceptualmente por una propuesta tedrica innovadora basada en las
dimensiones de la calidad de la atencién en salud planteadas por la OCDE (30)
y el IOM (31): eficiencia, equidad, eficacia, seguridad, centrado en el paciente y

accesibilidad.

La HD es una modalidad asistencial relativamente nueva en Chile (12, 37) que
requiere ser validada desde el punto de vista de la calidad de la atencién para
convertirse en una prestacion que responda de forma optima a las necesidades
de los usuarios de estos servicios. Hoy en dia, en todos los niveles asistenciales,
la calidad y seguridad de la atencién son una prioridad indiscutida y una meta
gue buscan alcanzar todas las instituciones sanitarias (38). La importancia de la
evaluacion de la calidad de la atencién en salud radica en que la falta de la misma
se manifiesta en servicios de salud inefectivos, costosos, inseguros y por lo tanto,
que no responden a las necesidades de los usuarios (39). Es bien reconocido
que la mejor forma de evaluar la calidad de un servicio de salud debe basarse en

las perspectivas de los usuarios, en este caso, pacientes de HD y de los



profesionales que otorgan la atencion, kinesidlogos, médicos, técnicos en
enfermeria y profesionales de enfermeria principalmente. Desde este punto de
vista, esta tesis tributara a este principio ya que se evaluara la calidad de la
atencion en salud desde distintas dimensiones entre las que se encuentra la
denominada “centrado en el paciente” (31) que esta vinculada a las necesidades
de los pacientes, usuarios de HD, sin dejar de lado la perspectiva igualmente

importante de los usuarios internos o profesionales que otorgan dicha atencion.

Desde el ano 2010 (37) en Chile se han generado nuevas unidades de HD con
el propésito de optimizar el recurso cama, acotar el tiempo de espera de personas
pendientes de ingreso hospitalario y mejorar la calidad de vida y confort de la
persona enferma manteniéndola en su entorno social y familiar (12). La
evaluacion de dichos objetivos solo se ha realizado parcialmente y de manera
localizada, en la Region Metropolitana, mediante un conjunto de indicadores que
no tributan a todas las dimensiones de la calidad de la atencion en salud
planteadas por la OCDE (30) y el IOM (31). Por ultimo, generar nuevos
indicadores que permitan evaluar la calidad de la atencién en salud otorgada a
usuarios de HD, contribuira, al cumplimiento de la Estrategia Nacional de Salud
2011-2020 de Chile que basa su trabajo en cuatro objetivos estratégicos donde
el cuarto objetivo sefiala “asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias”

(33).
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Relevancia Profesional: La enfermera como agente activo en la Gestion del

Cuidado en las unidades de Hospitalizacion Domiciliaria.

Es bien reconocido que ningun oficio ni profesion tiene razén de ser si no puede
justificar que ofrece un servicio necesario para la poblacién, ni da pruebas de su
capacidad para darlo (40). El profesional de Enfermeria es un recurso
fundamental y el eje insustituible alrededor del cual gira casi la totalidad de la
atencion en salud en HD. Dicho profesional constituye un gran porcentaje del
recurso humano disponible para brindar servicios de salud, desde el ingreso del
usuario a HD hasta su egreso y en tareas del ambito asistencial, educacional y

de gestion (41).

Diversos autores manifiestan que las enfermeras son moralmente y legalmente
responsables de otorgar cuidados de calidad y que esto deberia estar

representado en la practica profesional (42).

En el ambito de la calidad de la atenciéon en salud, es bien reconocido por la
literatura cientifica (43-45) el rol que ocupa el profesional de Enfermeria. Es asi
como se describe que existe una asociacién entre el personal de enfermeria y
los resultados clinicos de los pacientes, incluyendo los dias de estancia,
mortalidad, lesiones por presién, trombosis venosa profunda, y la neumonia

adquirida en el hospital (46). Los hospitales con bajos niveles de personal de
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enfermeria tienden a tener mayores tasas de pacientes con shock, paro cardiaco,
e infecciones del tracto urinario (47). Las enfermeras estan bien posicionadas
para trabajar en pro de la mejora de la calidad en las instituciones de salud, ya
que es el profesional de la salud que pasa mas tiempo junto al paciente, y estan
en una posicion particularmente buena para influir positivamente en la
experiencia y resultados de los usuarios (48). En Chile, las enfermeras que se
desempefian en unidades de HD cumplen un rol fundamental en la supervisién y
ejecucion del cuidado que se otorga a los usuarios y sus cuidadores principales.
Es el profesional que esta presente en todos los equipos de salud que trabajan
en estas unidades y es un agente activo en el desarrollo de la gestion del cuidado
de los pacientes. Es el profesional encargado de evaluar la posibilidad de ingreso
de los usuarios al programa junto al médico, planifica las rutas diarias de las
visitas domiciliarias de todo el equipo, genera las estadisticas del programa y
administra los insumos que se utilizan en la unidad, elabora los flujogramas de
atencion y protocolos de atencién, notifica los incidentes criticos y coordina el
trabajo con las unidades de apoyo y establecimientos de salud de la atencion

primaria (41).

Se considera que la calidad del cuidado es una de las principales preocupaciones
de los profesionales de enfermeria y es hacia donde deben ir dirigidas todas las
intervenciones con la meta de lograr el mejoramiento del cuidado proporcionado

a los usuarios. La enfermera, es la depositaria de la gestion del cuidado,
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entendida esta como la aplicacién de un juicio profesional en la planificacion,
organizacion y control de la provision de cuidados: directos, oportunos, seguros,
integrales, continuos y personalizados, en el contexto de la atencién en salud
(49). El concepto de un cuidado seguro, que encierra la gestién del cuidado, es
precisado por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) que declara, entre
otros, que el fomento de un entorno seguro es una funcién esencial de las
enfermeras y que la seguridad de los pacientes es fundamental para una atencion
de salud y de enfermeria de calidad (50). Segun lo anterior, el desarrollo de
indicadores para evaluar la calidad de la atencién en salud otorgada a usuarios
de HD y su posterior validacion responderia al rol de Gestoras del Cuidado de

los profesionales de enfermeria.

Relevancia Disciplinar: La Calidad del Cuidado de Enfermeria, un concepto

que emerge del metaparadigma disciplinar.

El “cuidado” corresponde a uno de los conceptos centrales de enfermeria (51) y
éste no podria ser tal si no se considerara la calidad de este cuidado. En este
sentido, cuando el cuidado que proporciona el profesional de enfermeria aborda
el concepto de calidad, se reconoce entonces lo que diferentes autores han
conceptualizado como la esencia de enfermeria. En este contexto es

imprescindible comprender como el conocimiento y el cuidado forman una diada
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critica para enfermeria, esencial para proporcionar atencién de calidad, segura 'y
eficaz (52). Una de las formas de lograr una atencion en salud de calidad y por
tanto, cuidados de enfermeria de calidad es a través del desarrollo de
investigacion en los ambitos de trabajo de enfermeria como lo es la
hospitalizacion domiciliaria. EI propdsito principal de hacer investigacién es
ampliar los conocimientos de enfermeria para mejorar la atencion y los resultados
del paciente (52). La meta de enfermeria, como disciplina, es ampliar el
conocimiento acerca de las experiencias humanas a través de la
conceptualizacion creativa y la investigacion, actividades que son desarrolladas
mas activamente en el ambito académico, donde la investigacion y la educacién
mueven el conocimiento a nuevos planos de entendimiento (53). Por tanto, esta
investigacion contribuira a la generacion de nuevos conocimientos enmarcados
en un contexto de cuidados en salud escasamente abordado desde la
perspectiva de la calidad y poco explorado por el profesional de enfermeria. Dicho
conocimiento permitira ser la base de una practica fundamentada y autbnoma en

un nuevo contexto de cuidado.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1Marco Conceptual

2.1.1 Calidad de la Atencién en Salud

La Real Academia Espafiola (54) (RAE) define el término calidad en su
primera acepciéon como una “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a
algo, que permiten juzgar su valor”. El valor que se le puede o no adjudicar a ese
“algo” ha estado presente en nuestra sociedad desde los origenes del hombre ya
que éste ha comprendido que “el hacer las cosas bien y de la mejor forma posible
le proporciona una ventaja competitiva sobre sus congéneres y sobre el entorno
con el cual interactua” (55). La calidad ha sido por tanto un elemento
omnipresente en todas aquellas actividades desarrolladas por el hombre y por
ende también ha logrado ir evolucionando mas o menos a la par a los avances
conseguidos por él. Es asi como se reconocen 9 etapas de la evolucion
cronoldgica del concepto de calidad: Artesanal; Revolucién Industrial;
Administracion cientifica; Il Guerra Mundial; Posguerra Occidente; Posguerra
Japon; Década de los setenta; Década de los noventa y actualidad. En cada una
de estas etapas el concepto de calidad se adapté a las necesidades y

caracteristicas de la época (55).
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La American Society for Quality (56) (ASQ), comunidad global formada por
personas dedicadas a la calidad define este concepto como “un término subjetivo
para el cual cada persona o sector tiene su propia definicion”. En su aplicacion
técnica, la calidad puede tener dos significados: las caracteristicas de un
producto o servicio que inciden en su capacidad para satisfacer las necesidades
explicitas o implicitas, o un producto o servicio que esta libre de deficiencias.
Una definicion mas trascendente de la calidad aparece en la norma ISO 9000:
2000 (57). En ella, la calidad se define como el “grado con el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple los requisitos”. Grado, significa que se puede
usar calidad con adjetivos como mala, buena y excelente. Inherente, se define
como que existe en algo, en especial como una caracteristica permanente. Las
caracteristicas pueden ser cuantitativas o cualitativas. Un requisito es una
necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

Los autores Roemer y Montoya-Aguilar (58), en el afio 1988 propusieron que la
calidad es una caracteristica de la salud que puede ser entendida a través de 2
niveles. En un nivel mas general, cuando se habla de la calidad del sistema de
salud como un todo, los recursos, las actividades, la gestion y los resultados del
cuidado de la salud estan todos implicados, es decir, la calidad es el mérito o
excelencia del sistema en todos sus aspectos. Y, en un nivel mas restringido, la
calidad puede ser considerada como una de las caracteristicas de las actividades

y recursos de atencion de la salud.
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El concepto de calidad es complejo de delimitar y esto es evidente en las
numerosas definiciones del mismo que muestra la literatura. Esta dificultad en su
delimitacién tiene relacién con su amplio campo de aplicacion, su integralidad y
por las multiples facetas que incorpora. Es asi como expertos en calidad
generalmente reconocen varias dimensiones diferentes de la calidad que varian
en importancia segun el contexto en el cual tiene lugar un esfuerzo de garantia
de la misma. Las actividades pertinentes pueden encarar una o mas variedades
de dimensiones tales como competencia profesional, acceso a los servicios,
eficacia, satisfaccion del cliente, aceptabilidad de los servicios, eficiencia,

continuidad, seguridad o comodidades (59).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su publicacién “Marco Conceptual
de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente Version 1.1”
define calidad como “el grado en el que los servicios de salud prestados a
personas y poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados
sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del
momento” (60). La Calidad de la Atencion, concepto definido en esta misma
publicacion, es planteada como “el grado en el que los servicios de salud
prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad de que se logren
los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos
profesionales del momento y/o como el grado de conformidad con los principios

y practicas aceptados (normas), grado de adecuacién a las necesidades del
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paciente y grado de consecucion de resultados (efectos practicos) alcanzables,

en consonancia con la correcta asignacion o uso de los recursos”(60).

2.1.2 Dimensiones de la Calidad de la Atencién en Salud

El Institute of Medicine (IOM) en América ha hecho una contribuciéon considerable
ala comprension de la calidad de la atencion en salud no solo en Estados Unidos,
sino que también a nivel mundial. Esta es una organizacién sin fines de lucro que
tiene como objetivo proporcionar a las instituciones gubernamentales y privadas
informacion imparcial sobre la atencion médica (61). En el afo 2001, el /IOM
desarrollé un informe llamado Crossing the Quality Chasm (31) que formuld
recomendaciones especificas para mejorar la calidad de la atencidon en salud de
todos los estadounidenses. Este documento clave conceptualizé la calidad en 6
dimensiones (31, 32): seguridad, oportunidad, efectividad, eficiencia, equidad y
centrado en el paciente. En inglés estas dimensiones son: safety, timeliness,
effectiveness, efficiency, equity and patient centredness, conocidas con el
acréonimo STEEP (31). A pesar del contexto estadounidense, estas dimensiones
han sido aceptadas internacionalmente y aparecen en el contexto de politicas en
todo el mundo (61). A continuacién, se presentan las definiciones de cada una

de las 6 dimensiones de la calidad planteadas por el IOM:
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. S (Safety), Segura: la prestacion de atencion de salud minimiza riesgos y
dafos a los usuarios del servicio.

T (Timeliness), Oportuna: entregar una atencion en salud sin retrasos o
esperas que pueden ser perjudiciales tanto para los que reciben como
para los que otorgan cuidados.

. E (Effectiveness), Efectiva: la prestacion de atencién de salud se sustenta
en la medicina basada en la evidencia.

. E ( Efficiency), Eficiente: la prestacion de atencion de salud se realiza de
una manera que maximiza el uso de recursos y evita los residuos.

. E (Equity), Equitativa: la prestaciéon de atencién de salud no varia en
calidad debido a caracteristicas personales como el género, la raza, el
origen étnico, la ubicacién geografica o nivel socioeconémico.

. P (Patient centredness), Centrada en el paciente: |la prestacion de atencion
de salud que tenga en cuenta las preferencias y aspiraciones de los

usuarios de los servicios individuales y las culturas de sus comunidades.

Segun el OECD’s (Organisation for Economic Cooperation and Development)

Health Care Quality Indicator (HCQI) Project (30), que busca desarrollar un

conjunto de indicadores que reflejen una imagen sélida de la calidad asistencial

entre paises, las dimensiones de la calidad en salud mas utilizadas entre los

paises y algunas organizaciones tales como la OMS y la Commonwealth Fund

son: la eficacia, la seguridad, la sensibilidad (centrado en el paciente), la
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oportunidad, la equidad y la eficiencia (ver Tabla 1). Esta seleccion de

dimensiones es equivalente a la expuesta por el Instituto de Medicina (31).

Tabla 1. Conceptos relativos a la calidad técnica de la atencion en salud que se
encuentra en documentos nacionales sobre indicadores de rendimiento/calidad

en los paises miembros seleccionados.

s
—= O
E | g | &£| 5| 858 ¢ g
Dimensic > | E| £ | 3 | 888 | EE | £ |8
[e] o = &)
imension _% 83 3 8 5 % = E (s O 3
© G| 89 3
'g ©
Aceptabilidad # # 2
Accesibilidad # # # fizid # 5
Adecuacion # # 3
Capacidad # 1
Competencia # # # 3
Continuidad # # # 3
Eficacia, mejorar la
salud o enfoque # # # # # # # 7
clinico
Eficiencia # # #** #H# 4
Equidad #* #* #* # 4
Centrado en el
paciepte, enfoque en # 49 # # # 5
el paciente o
sensibilidad
Seguridad # # # 3
Sostenibilidad # 1
Oportunidad #7* # 2

Fuente: Kelley E, Hurst J. Health Care Quality Indicators Project Conceptual Framework Paper OECD Health
Working Papers 2006(30).

* Dimensiones transversales que se aplican a todos los otros dominios / dimensiones

** Aun no operativo, parte del Instituto original del marco de Medicina de los EE.UU.

# Presente en el marco del pais

## Operacionalizado como una dimensién de la equidad

### Implicita en los célculos y definiciones de los indices de logro

#? Implicito en la puesta en marcha de "aceptabilidad"

#7? * Visto en la puesta en marcha de "enfoque paciente" y en el uso de los principales objetivos

El Profesor Avedis Donabedian (59), médico salubrista de origen armenio que

fue uno de los primeros autores que destaco la relevancia de la calidad de la
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atencion, planted la siguiente definicién de calidad: “La calidad de la atencion
técnica consiste en la aplicacién de la ciencia y tecnologias médicas en una forma
que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional
sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera
que la atencién suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y
beneficios”.

La definicion de calidad de la atencién segun Donabedian (62) implica la
especificacion de tres factores: 1) el fendmeno que constituye el objeto de interés;
2) los atributos del fendémeno sobre el cual se va a emitir un juicio; 3) los criterios
y las normas que coloquen a cada atributo en una escala que vaya de lo mejor
posible a lo peor. Este autor explica que como existe una considerable falta de
claridad respecto a cada uno de estos tres elementos, el problema de la
evaluacion de la calidad esta lleno de desacuerdos y de confusion.

Este autor ademas plantea que la informacion, a partir de la cual se pueden
extraer ciertas deducciones de la calidad de la asistencia, se puede clasificar en
tres categorias: “estructura, proceso y resultado”(63).

La estructura implica las cualidades de los centros en los que la asistencia se
produce. Incluye las cualidades de los recursos materiales (equipamiento,
dinero), de los recursos humanos (numero y cualificacion del personal) y de la
estructura organizativa (como la organizacién del equipo médico, métodos de

control de calidad y métodos de reembolso).
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El proceso implica lo que en realidad se hace al dar y recibir la asistencia. Incluye
las actividades del paciente al buscar y llevar a cabo la asistencia y las
actividades del facultativo al hacer el diagndstico y recomendar o ejecutar un
tratamiento.

El resultado implica los efectos de la asistencia en el estado de salud del

paciente y de la poblacién.

Donabedian plantea que existen 3 componentes de la atencién a la salud: el
ambiente fisico en el que se desarrolla la atencion, el manejo de la relacion
interpersonal y la atenciéon técnica. El primer componente se refiere a las
caracteristicas del medio dentro del cual se proporciona la atencion, que las
hacen aceptables o deseables. El segundo componente se basa en el postulado
de que la relacion entre las personas debe seguir las normas y valores sociales
que gobiernan la interaccion de los individuos en general y que estas normas
estan modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y las
expectativas y aspiraciones de cada persona individual. Y el tercer componente
o “atencion técnica” que corresponde a la aplicaciéon de la ciencia y de la
tecnologia en el manejo de un problema de una persona de forma que rinda el
maximo beneficio sin aumentar con ello sus riesgos (64). Donabedian postula
que la evaluacién de cada uno de estos aspectos permite estimar la calidad de
la atencion brindada, siempre y cuando se tomen en consideracién las

caracteristicas especificas del pais en que se da la atencion del paciente (65).
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Como se ha mostrado, la calidad de la atencion en salud se puede definir de
diferentes maneras, la que va variando de acuerdo a la perspectiva personal de
cada autor u organizacion involucrada en su estudio. El trabajo de todos ellos ha
revelado una amplia gama de posibles dominios o dimensiones para la
evaluacion de este concepto donde, al parecer, las uUnicas dimensiones
consistentes a través de ellos ha sido la centrada en el paciente, la accesibilidad

y la eficacia.

2.1.3 Evaluacién de la Calidad de la Atencion en Salud

Actualmente, en las instituciones de salud tanto publicas como privadas
existe un creciente interés por evaluar aspectos relacionados con la calidad de la
atencion. Para mejorar esta calidad, se han desarrollado diversas acciones como
la organizacion de comités de mortalidad, grupos de consenso encargados de
evaluar la optimizacion de las técnicas, comités y circulos de calidad, sistemas
de monitoreo y la aplicacién de encuestas de opinidon a proveedores y usuarios,
entre otros.

Las bases conceptuales y metodolédgicas para la evaluacién de la calidad de la
atencion, publicadas en ambitos nacionales e internacionales durante los ultimos
diez anos, se han justificado en el modelo desarrollado por Donabedian. Este

modelo ha sido una contribucion importante, pues permite medir ordenadamente
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las variables ligadas a la calidad de los servicios de salud. Este esquema supone
que los resultados realmente son consecuencia de la atencion proporcionada, lo
cual implica que no todos los resultados puedan ser facil y exclusivamente
imputables a los procesos, y no todos los procesos dependeran directa y
unicamente de la estructura (66). La forma mas extendida para evaluar la calidad

de la atenciéon en salud ha sido con el uso de indicadores.

2.1.4 Enfermeria y la evaluacion de la Calidad de la Atencion en Salud

El profesional de enfermeria ha estado a la cabeza de la evaluacion de la calidad
de la atencion en salud historicamente. Los profesionales de la salud que realizan
servicios directos a los pacientes estan en una posicidén excelente para identificar
la necesidad de cambios en los procesos involucrados en la entrega de servicios.
Basandose en esta premisa, la enfermera, que esta en el centro del sistema, es
una de las mejores agentes para evaluar la calidad de los servicios de atencién

de salud y para trabajar en la mejora de los procesos (67).

Varios autores (68-70) plantean que, aunque es dificil probar la causalidad, la
calidad de la atencion en salud depende en gran medida de las enfermeras. La
Joint Comission, principal organismo de acreditacidon independiente para

organizaciones de atencién médica de Estados Unidos, cree que "el estado futuro
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de la enfermeria esta indisolublemente vinculado a los avances en la calidad y
seguridad de la atencién los cuales son fundamentales para el éxito del sistema

de atencién médica...” (71).

Un cuidado de enfermeria de mala calidad puede aumentar la tasa de mortalidad
de los pacientes, la tasa de complicaciones, la tasa de infeccion, y muchos
eventos adversos de enfermeria, como errores de medicacion, reinstalaciones de
catéteres, uso de oxigeno, caidas, entre otros y pueden provocar varios grados

de dafos al paciente, inclusive la muerte (72).

Ademas de que el quehacer profesional de enfermeria incide directamente en los
resultados de la evaluacion de calidad de la atencién en salud, estos
profesionales han desarrollado su rol de gestoras del cuidado liderando la
mayoria de los procesos de evaluacion de calidad en establecimientos de salud
publicos y privados. Todos los modelos de calidad asistencial incorporan el
liderazgo como elemento imprescindible para alcanzar la excelencia en la
prestacion sanitaria (73). La fuerza laboral del colectivo de enfermeria dentro de
la actividad asistencial es primordial tanto a nivel hospitalario como en la
comunidad, por lo tanto, para abordar una gestion de la calidad consecuente con
los modelos de calidad asistencial, debe existir un liderazgo firme desde las

Direcciones de Enfermeria .
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Aunque desempefan un papel vital en la mejora de la calidad de los servicios de
atencion de salud, las enfermeras no pueden hacer estas mejoras por si solas;
deben incluir a otros profesionales y personal auxiliar en sus esfuerzos. El
compromiso por alcanzar la calidad debe incluir todos los niveles de la estructura
de una organizacion, solo con ello se podrian lograr las metas de calidad

propuestas (48, 67).

2.1.5 Indicadores

En la gestion de la calidad, se entiende por monitorizacion, la medicién
sistematica y planificada de indicadores de calidad, una actividad conducente a
controlar que se esta en niveles preestablecidos y que tiene como objetivo
identificar la existencia o no de situaciones problematicas que hay que evaluar o

en las que hay que intervenir (74).

La monitorizacion tiene dos componentes basicos: la identificacion, seleccién o
construccion de los indicadores a medir y la definicion del plan de monitorizacion,
incluyendo la periodicidad de las mediciones y el método con el que se van a

realizar.
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Los indicadores a monitorizar pueden derivarse de ciclos de mejora, de
actividades de disefio de los servicios, o ser fruto de una seleccion de aspectos
0 servicios relevantes de un determinado centro cuya calidad interesa controlar.
Existen numerosas definiciones para un indicador (66):

- Como medidas que evaluan un proceso de atencién de la salud en
particular o los resultados.

- Como medidas cuantitativas que pueden ser utilizadas para monitorear
y evaluar la calidad de un gobierno, la gestidén y las funciones de apoyo
clinico que afectan a los resultados del paciente.

- Como herramientas de medicion, pantallas, o banderas que se utilizan
como guias para monitorear, evaluar y mejorar la calidad de la atencion
al paciente, los servicios de apoyo clinico y la funcién organizacional
que afectan a los resultados del paciente.

Un indicador es una construccion tedrica concebida para ser aplicada a un
colectivo y producir un valor numérico, por medio del cual se procura cuantificar
algun concepto o nocidon asociada a ese colectivo. Es decir, un indicador es una
operacionalizacién cuantitativa (numeros) que permite medir conceptos
abstractos como calidad y eficiencia, estableciendo comparaciones en tiempo y
espacio (66). Es “una variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo
utilizado para medir, directa o indirectamente, los cambios en una situacién y para

apreciar los progresos realizados para hacer frente a ella"(75).
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La medicion y seguimiento de los indicadores sirven para muchos propdsitos:
hacen posible documentar la calidad de la atencién; hacer comparaciones en el
tiempo entre los lugares (por ejemplo, hospitales); hacer juicios y establecer
prioridades (por ejemplo, la eleccion de un hospital o cirugia, o la organizacién
de la atencibn médica); apoyar la rendicion de cuentas, la regulacion y
acreditacion; mejora de la calidad de apoyo; y apoyar la eleccidén de proveedores
de los pacientes (76).

La monitorizaciéon de indicadores se entiende asi como una actividad planificada
y sistematica que tiene el objetivo de identificar problemas o situaciones que
deben ser estudiadas en profundidad o ser objeto de intervencién para mejorar.
Es una puerta de entrada a la dinamica de los ciclos de mejora y un componente
ineludible de las actividades de diseno o planificacion de la calidad (77).

Los indicadores se basan en estandares de atencion. Estos pueden derivarse de
la literatura académica basada en la evidencia o, cuando falta evidencia
cientifica, pueden ser desarrollados por un panel de expertos de profesionales de
la salud en un proceso de consenso basado en su experiencia. Por lo tanto, los
indicadores y estandares pueden ser descritos de acuerdo a la fuerza de la
evidencia cientifica para determinar su capacidad para predecir los resultados

(76).
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Un indicador ideal deberia tener las siguientes caracteristicas clave (76):

- Se basa en las definiciones acordadas;

- Es especifico y sensible, es decir, detecta pocos falsos positivos y
falsos negativos;

- Esvalido y fiable;

- Discrimina bien;

- Se refiere a acontecimientos claramente identificables para el usuario;

- Permite comparaciones utiles;

- Se basa en la evidencia.

Tipos de indicadores

Indicador basado en tasas

Un indicador basado en la frecuencia utiliza datos sobre los eventos que se
espera que ocurra con cierta frecuencia. Estos pueden ser expresados como
proporciones o tasas (proporciones dentro de un periodo de tiempo dado), ratios,
o valores medios para una poblacion de muestra. Para permitir comparaciones
entre proveedores o tendencias en el tiempo, los indicadores de proporcionalidad

o basados en la frecuencia necesitan tanto un numerador y un denominador

29



especificando la poblacién en riesgo de un evento y el periodo de tiempo durante

el cual el evento puede tener lugar (76).

Indicador centinela

Un indicador centinela identifica eventos individuales o fendbmenos que son
intrinsecamente indeseables, y siempre provocan un mayor analisis e
investigacion. Cada incidente desencadenaria una investigacion. Los eventos
centinela representan el extremo de los malos resultados y se utilizan
generalmente para la gestién de riesgos (76). Se caracterizan por una baja
probabilidad de ocurrencia y una alta probabilidad de ser producto de falla en la

atencion (66).

Los indicadores pueden estar relacionados con la estructura, proceso o resultado

de la atencién de la salud (76) tal como lo plantea el modelo de Avedis

Donabedian (63).
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Indicadores de estructura

"Estructura" se refiere a las caracteristicas del sistema de salud que afectan a la
capacidad del sistema para satisfacer las necesidades de salud de persona
pacientes o una comunidad. Indicadores estructurales describen el tipo y la
cantidad de recursos utilizados por un sistema de salud u organizacion para
ofrecer programas y servicios, y que se relacionan a la presencia o cantidad de
personal, clientes, dinero, camas, suministros, y edificios (76).

Indicadores de proceso

Los procesos son una serie de actividades interrelacionadas realizadas para
alcanzar los objetivos. Los indicadores de proceso miden las actividades y tareas
que se realizan para generar la atencion a los pacientes. Algunos autores
incluyen las actividades del paciente en la busqueda de atencién y llevarla a cabo

en su definicion del proceso de atencién de la salud (76).

Indicadores de resultado

Los resultados son los estados de salud o eventos que siguen la atencién y que
pueden verse afectados por la atencion de salud. Un indicador de resultado ideal
seria capturar el efecto de los procesos de atencién a la salud y el bienestar de

los pacientes y las poblaciones. Los resultados se pueden expresar como “Las
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cinco D” (eninglés): (1) la muerte (death): un mal resultado si esta es prematura;
(I1) la enfermedad (disease): los sintomas, los signos fisicos y alteraciones de
laboratorio; (IIl) el malestar (discomfort): los sintomas como el dolor, nduseas o
disnea; (IV) la discapacidad (disability): deterioro de la capacidad conectada a las
actividades habituales en el hogar, el trabajo o en actividades recreativas; y (V)
la insatisfaccion (dissatisfaction): reacciones emocionales a la enfermedad y su
cuidado, tales como la tristeza y la ira (76).

En la mayoria de los casos, varios factores contribuyen a la supervivencia y los
resultados de salud de un paciente. Por lo tanto, las medidas de resultado deben
ser ajustados por factores ajenos al sistema de salud. En la evaluacién de la
calidad, los componentes que se relacionan con el sistema de atencién médica
deben ser aislados, lo cual se logra mediante el control de los factores de
confusion importantes que contribuyen al resultado.

Los factores que se incluyen con frecuencia en los modelos de ajuste de riesgo
incluyen los datos demograficos del paciente, las caracteristicas psicosociales,
los factores de estilo de vida (tabaquismo, consumo de alcohol), la gravedad de
la enfermedad que es foco para la medicion, el estado de salud y las
comorbilidades. Realizar el ajuste de riesgo es esencial antes de comparar los

resultados de los pacientes (76).
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Criterios de Seleccién de Indicadores

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos (78),
plantea que los atributos deseables de una medida de calidad se pueden agrupar
en tres areas generales: 1) Importancia de la medida, 2) Solidez cientifica de la
medida y, 3) Factibilidad de la medida. Estos atributos, de manera completa (79)
y también parcialmente, han sido utilizados en la mayoria de las investigaciones
que buscan desarrollar indicadores para evaluar la calidad de la atencién en salud
(80-82). A continuacion se explica de manera general cada aspecto a considerar

en cada una de las areas planteadas por la AHRQ (78):

Importancia de la medida

¢ Relevancia para las partes interesadas: el area tematica de la medida es
de gran interés, y financieramente y estratégicamente importante para las
partes interesadas, en este caso, para los pacientes y sus familias, para
el equipo de salud y responsables politicos.

e Importancia para la salud: el aspecto de la salud que evalua la medida es
importante ya que incide en una alta prevalencia o incidencia, y/o en un
efecto significativo en la carga de enfermedad (es decir, efecto sobre la
mortalidad y la morbilidad de una poblacion).

e Aplicabilidad de la medicién en la distribucion equitativa de los servicios:

la medida se puede estratificar o analizar por subgrupos para examinar si
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existen disparidades en la atencién o en los resultados de salud entre
poblaciones diversas de pacientes.

e Potencial de mejora: hay pruebas que indican la necesidad de la medida

porque existe mala calidad general o variaciones en la calidad entre las
organizaciones (78).
Las medidas de calidad deben ser capaces de detectar cambios en la
calidad de la atencion para discriminar entre y dentro de los sujetos. Si el
indicador es invariablemente alto, con poca variacion, esto lo hace un
indicador menos sensible y por lo tanto menos acertado (80).

e La susceptibilidad de ser influenciado por el sistema de salud: los
resultados de la medida se refieren a acciones o intervenciones que estan
bajo el control de los proveedores cuyo desempefio esta siendo medido,

por lo que es posible para ellos mejorar dicho desemperio.

ii. Solidez cientifica de la medida
¢ Fiabilidad: los resultados de la medida son reproducibles para un conjunto
fijo de condiciones independientemente de quién hace la medicién o
cuando se hace (80).
e Validez: la medida realmente mide lo que pretende medir.
e Prevision por factores paciente/consumidor como lo exige: la medida

permite la estratificacion o la casuistica de ajuste si es apropiado.
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e Comprensibles: los resultados de la medida son comprensibles para el

usuario que trabaja con los datos.

iii.  Factibilidad de la medida

e Especificacion explicita de numerador y denominador: una medida debe
por lo general tener especificaciones explicitas y detalladas para el
numerador y el denominador; las declaraciones de los requisitos para la
recogida de datos son comprensibles y aplicables. Algunas de las medidas
que no tienen especificaciones explicitas y detalladas para el numerador
y el denominador (por ejemplo, las medidas que tienen conteos o medios)
puede ser factible para los propésitos de mejora de calidad cuando se
utiliza con una linea de base, punto de referencia, y / o de destino
especificado.

¢ Disponibilidad de los datos: el origen de los datos necesarios para aplicar
la medida esta disponible y accesible dentro del marco de tiempo para la
medicion. Los costos de los resumenes y la recoleccion de los datos se
justifican por el potencial de mejora en la atencion de salud (78). La
disponibilidad de los datos o factibilidad de la recogida de datos se define
como el porcentaje de valores que faltan por indicador (es decir, el
porcentaje de valores de los indicadores que no se puede calcular porque
=21 elemento del algoritmo no se logré recuperar a partir de los registros

disponibles). Se consideraran indicadores con mala viabilidad aquellos
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que tienen = 25% de los datos desaparecidos, por lo que los indicadores

que cumplan con ese criterio no seran seleccionados (83).

En esta tesis se consideraron los criterios de fiabilidad (o confiabilidad), validez
de contenido y factibilidad de la medida de cada uno de los indicadores
desarrollados.

Para evaluar la fiabilidad en la recopilacion de datos mediante indicadores, se
calculd la consistencia interna de los mismos mediante el indice de kappa (84).
Este indice aporta informaciéon acerca de la unanimidad de los evaluadores a la
hora de monitorizar un indicador, es decir, el grado de concordancia que existe
entre los resultados aportados por uno u otro revisor (85).

La validez de contenido en este trabajo se llevd a cabo a través del método
basado en juicio de expertos (86). Este método se caracteriza por contar con un
numero de expertos que bien proponen los items o dimensiones que deben
conformar el constructo de interés o evaluan los diferentes items en funcién de
su relevancia y representatividad, en base a una escala tipo Likert, y emiten
juicios sobre el grado de emparejamiento entre los elementos y los contenidos
que han de ser evaluados. En esta investigacién el juicio de expertos se realizd
mediante la técnica e-Delphi (87).

Por ultimo, la factibilidad de la medida se evalu6 segun lo mencionado antes,

mediante la especificacion explicita del numerador y denominador de cada
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indicador propuesto y segun el grado de disponibilidad real de los datos para

cada indicador (78).

2.1.6 Hospitalizacion Domiciliaria

La modalidad de hospitalizacion domiciliaria fue inaugurada en 1947 en
Nueva York, Estados Unidos, como una extension del hospital hacia el domicilio
del paciente. Segun plantea la literatura, las razones para crear esta primera
unidad de HD en el mundo fueron descongestionar las salas hospitalarias y
brindar a los pacientes un ambiente mas humano y favorable a su recuperacion.
Desde entonces ha habido multiples experiencias de este tipo, tanto en
Norteamérica como en Europa (13). En el continente europeo, la HD se inicié en
1951 en el Hospital Tenon de Paris con el nombre de Hospitalisation a domicile.
A partir de finales de los afnos 60, se ha ido implantando en diferentes paises con
distintos nombres: Hospital Care at Home en Gran Bretana, Hopital extra-mural
en Canada, Hospital Based at Home en Suecia, Trattamento a Domicilio o
Ospedalizzazione a Domicilio en lItalia y HaUslische Krankenpflege en Alemania
(13, 88). En Latinoamérica la HD existe en paises como Argentina, Venezuela,
Brasil y Colombia (89). En Chile se dio a conocer por primera vez a través del
sistema privado de salud en el afio 1989 y desde entonces ha ido presentando

una lenta pero creciente frecuencia de uso favorecida por un dictamen de la
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Superintendencia de Salud que en el aio 2005 la validd6 como un sistema de
hospitalizacion distinto a una clinica tradicional (90, 91). En el sistema publico de
salud, la HD se comenzé a desarrollar a partir del ano 2002 como parte de las
estrategias de transformacién de la gestidén hospitalaria (92, 93). En el centroy
sur de Chile la HD se implemento en el afio 2011, como una estrategia ministerial
innovadora para apoyar la pérdida de camas hospitalarias que se vivioé posterior

al terremoto del 27 de febrero del afio 2010 y que afecté esta zona del pais (37).

La HD es una alternativa asistencial del sector salud que consiste en un modelo
organizativo capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cuidados médicos
y de enfermeria de rango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, a los
pacientes en su domicilio, cuando ya no precisan de la infraestructura hospitalaria
pero todavia necesitan vigilancia activa y asistencia compleja (13). Los pacientes
de HD son aquellos que, sin la provision de cuidados por parte del hospital en su
domicilio, deberan ser hospitalizados de manera convencional en un servicio
hospitalario segun la naturaleza de su condicién médica y/o social (94). Esta
modalidad asistencial permite realizar tratamiento en domicilio a condiciones
agudas de una severidad que normalmente necesitarian hospitalizacion tales
como neumonia adquirida en la comunidad (28), infecciones del tracto urinario

(95), insuficiencia cardiaca (96-98), entre otras (99, 100).
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Los pacientes pueden ingresar a HD desde el hospital o directamente desde la
comunidad. Shepperd e lliffe (24) identificaron 2 modalidades de atencion
principales: HD para el alta temprana (early discharge, early supported discharge
o facilitated discharge) y esquemas de HD para evitar el ingreso al hospital. En
esta tesis se trabajara con estas dos modalidades ya que son las formas de

trabajo que actualmente se utilizan en Chile (92, 93).

El modelo de alta temprana o facilitador del alta, esta mayoritariamente basado
en equipos interdisciplinares que han centrado sus esfuerzos en el alta precoz
de pacientes con altas necesidades de atencion integral y rehabilitacion
domiciliaria. La mayoria de estos esquemas se basan en trabajo interprofesional
individualizado al paciente complejo agudizado, con un destacado papel de
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales y a menudo, soporte médico de
menor intensidad. Diversos grupos de Early Supported Discharge en ictus han
conseguido obtener mejores resultados que los de la hospitalizacion
convencional, no solo a nivel funcional, sino también en mortalidad y prevencion

de institucionalizacion, a corto y largo plazo (14).

En la HD como sustitucion de la hospitalizacion convencional (evitacion del
ingreso o substitutive hospital in the home) el paciente ni siquiera llega a ocupar
una cama en una planta del hospital ya que es ingresado directamente desde el

servicio de urgencias luego de haberle realizado las pruebas complementarias
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necesarias para clarificar el diagndstico médico (17). Este es el modelo de HD

mas difundido en la literatura (101).

2.1.7 El profesional de Enfermeria en hospitalizacién domiciliaria

Enfermeria como profesion ha estado ligada al trabajo en HD desde su creacion,
ya que es y ha sido parte fundamental del equipo de salud que conforma estas

unidades a nivel nacional e internacional (41, 102, 103).

En Chile, segun lo expuesto por Puchi y Sanhueza (41), los profesionales de
enfermeria desempefian una multiplicidad de roles, dentro de los cuales destacan
el rol de gestor/a de cuidados, el rol de proveedora de cuidados y el rol de
educador/a. A su vez, estas autoras dejan de manifiesto en su estudio el escaso
desarrollo del rol de investigadoras de las enfermeras en esta modalidad
asistencial. La coordinacion de las unidades de HD en hospitales publicos de
Chile estan al mando de enfermeras, supervisar los procesos clinicos de la
hospitalizacion domiciliaria, velar por la calidad de estos, y llevar el respaldo de

sus registros, son funciones adscritas a este profesional (104).
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En Espafa, el rol de enfermeria en HD fue abordado en las V Jornadas
Nacionales de Hospitalizacion a Domicilio realizadas en Barcelona el 21 de abril
del afio 2017. Alli se generaron algunas comunicaciones orales en relacion al
papel que juegan los profesionales de enfermeria en unidades como HD. En este
contexto, se planted que “la intervencion de la enfermera domiciliaria en las
personas con enfermedad cronica avanzada y a su entorno es el eslabén
indispensable para una atencién de calidad centrada en la persona’(105).
También se dio gran realce al rol de educadoras de las y los enfermeros en HD.
Se concluyd que el domicilio permite tener mas informacion sobre el paciente y
su entorno, proporciona el lugar idéneo para escuchar y comprender el porqué
de muchas realidades sociales y con ello crear un programa de educacion
sanitaria personalizado e individual que ademas consigue un alto grado de
satisfaccion del paciente y familia (106). En esta misma linea, otros autores (102)
plantean que “el procurar otorgar cuidados de enfermeria que optimicen el confort
del paciente durante su hospitalizacién en el hogar, asi como lo es en una
hospitalizacion convencional (intrahospitalaria), se convierte en una meta y

funcion primordial de la practica de enfermeria”.

El marcado envejecimiento de la poblacién, fendmeno presente a nivel mundial,
ha obligado a los profesionales de enfermeria a enfrentar situaciones clinicas,
sociales y emocionales, distintas a las experimentadas décadas atras. Las

nuevas necesidades de salud de las personas mayores y las nuevas tecnologias
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y programas asistenciales disponibles como la HD demandan del profesional de
enfermeria potenciar sus habilidades comunicacionales, asistenciales,
educativas y de gestion para proporcionar cuidados de calidad en un contexto de

cuidado distinto al tradicional (107).

En la figura 1 se presenta el esquema que resume el marco conceptual
presentado. Se observa en el centro el concepto de Calidad de la atencién en
salud en hospitalizacion domiciliaria, el cual sera medido a través de indicadores
que tributen a las 6 dimensiones de la calidad mas reconocidas a nivel mundial:

seguridad, oportunidad, efectividad, eficiencia, equidad y centrado en el paciente.
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Figura 1. Esquematizacion del Marco Conceptual.

CALIDAD
DE LA ATENCION
EN SALUD EN
HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

Fuente: Puchi, C. Indicadores para evaluar de forma integral la Calidad de la Atencion en Salud en
hospitalizacion domiciliaria. [Tesis Doctoral]. Concepcién: Universidad de Concepcién; 2019.
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2.2Marco Empirico

Para la confeccion del marco empirico se realizé una revision exhaustiva
de la literatura publicada en los ultimos 27 afos (108). Esta Revision Integradora
de la literatura tuvo como propdsito describir la produccion empirica sobre
indicadores para evaluar la calidad de la atencién en salud otorgada a usuarios
de unidades de hospitalizacién domiciliaria y se realizé mediante la ejecucion de

las seis etapas planteadas por Ganong (109).

Las bases de datos consultadas fueron Web of Science, Pubmed, SciELO,
IBECS (indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud) y Biblioteca
Cochrane. Se usaron los siguientes filtros para las cuatro primeras bases de
datos: afio de publicaciéon (1990 — 2017); tipo de documento (articulo y/o revision);
lenguaje (espanol, inglés, portugués, francés e italiano); disponibilidad del texto
(full text). Para realizar la busqueda en la Biblioteca Cochrane, se uso el filtro

“review”.

Es importante aclarar que el propdsito inicial de esta busqueda de literatura
cientifica fue recuperar articulos originales que abordaran la evaluacion de la
calidad de la atencién en salud de unidades de hospitalizacién domiciliaria

mediante indicadores, pero que, dados los escasos resultados encontrados - so6lo
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tres estudios- esta busqueda se debié ampliar incluyendo revisiones sistematicas
y reportes gubernamentales que tuvieran relacién con la evaluacion de unidades
de hospitalizacion domiciliaria, no necesariamente realizada través del desarrollo
de indicadores. De esta forma, se obtuvo como resultado de esta busqueda 6
articulos originales, 3 reportes gubernamentales y 4 revisiones sistematicas que
buscan determinar la efectividad y otras dimensiones de la calidad de la atencién
en salud otorgada a usuarios de HD mediante la medicion de indicadores y/o de

distintas variables/respuesta (outcomes).

2.2.1 Articulos originales que plantean el uso de indicadores en HD.

La evaluacion y garantia de calidad en hospitalizacion domiciliaria fue estudiada
por cuatro autores en el afio 1990 (110). Ellos utilizaron el término “indicador de
calidad” para referirse a constructos, caracteristicas de los pacientes y/o atributos
de los servicios. De esta manera se definieron 16 Grupos de Indicadores de
Calidad relacionados con los diagnosticos médicos mas prevalentes de los
pacientes. Luego, para cada uno de estos grupos se crearon un total de 20
indicadores los que se categorizaron en Indicadores de Resultados e Indicadores
de Proceso. En este estudio, no se explicitaron los indicadores propuestos.
Montalto, Portelli y Collopy (35), desarrollaron indicadores clinicos para evaluar

el cuidado en hospitalizacion domiciliaria donde la seleccion de los mismos se
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llevd a cabo mediante grupos de trabajo integrados por profesionales que
trabajaban en unidades de HD y también por los hallazgos obtenidos mediante
la revision de la literatura disponible en este tema. De esta forma, se definieron 5
indicadores clinicos para hospitalizacion domiciliaria: Indicador 1: Llamadas
teleféonicas no programadas (inesperadas) recibidas por los pacientes de
hospitalizacion domiciliaria durante su estadia; Indicador 2: Describe la tasa de
llamadas realizadas por el equipo a los pacientes de hospitalizacién domiciliaria
durante su estadia; Indicador 3: Se refiere a la negativa de los pacientes a ser
ingresados a hospitalizacion domiciliaria; Indicador 4: Se refiere a los reingresos
hospitalarios no planificados de pacientes durante su estadia en hospitalizacion
domiciliaria; Indicador 5: Aborda los errores de administracion de medicamentos

en hospitalizacion domiciliaria.

Mazo y Emparan (111), desarrollaron un estudio cuyo obijetivo fue delimitar los
indicadores establecidos en un plan de implementacion de una unidad de
hospitalizacion domiciliaria en Espafa empleando 2 herramientas de gestion de
calidad: el cuadro de mandos integral (CMI) y un proceso asistencial que sigue
la normativa ISO 9001:2000. Su trabajo lo realizaron en cuatro fases donde
fueron incluyendo los mapas de proceso, indicadores asistenciales y de gestion
y sistemas de informacion del hospital de origen de la unidad de HD asi como

también informacién de otras unidades de HD. De esta manera se seleccionaron
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15 indicadores estratégicos en el CMI y 10 indicadores del proceso asistencial.

Los autores no explicitaron la férmula para su calculo en el estudio.

Basandose en algunos de los indicadores propuestos por el Australian Council
on Healthcare Standards (ACHS) (112), los autores Lui, Tran y Montalto (113)
desarrollaron en el aino 2007 un estudio retrospectivo de 5 afios en una muestra
de 21 pacientes adultos con diagnéstico de Embolismo Pulmonar hospitalizados
en su domicilio. El objetivo de esta investigacion fue examinar los resultados
vinculados a la duracion de la estancia, llamadas inesperadas del personal, los
retornos inesperados al hospital, la embolia recurrente, hemorragia y muerte, de
los pacientes que fueron trasladados a hospitalizacion domiciliaria dentro de las
24 horas de la presentacion para el tratamiento con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) pero también los indicadores clinicos tasa de llamadas
realizadas por el equipo a los pacientes de hospitalizaciéon domiciliaria durante su
estadia, reingresos hospitalarios no planificados de pacientes durante su estadia
en hospitalizacién domiciliaria, fallecimiento durante la admisiéon a HD y tiempo
de espera en el departamento de emergencia. Nuevamente Montalto y Lui, pero
ahora junto a Mullins y Woodmason (114), realizaron un estudio cuyo objetivo fue
determinar si la gestion médica de hospitalizacion domiciliaria era un método
seguro y eficaz en la entrega de cuidado agudo hospitalario y qué tipo de
paciente, condicion y/o tratamiento contribuyen a un mayor riesgo de fracaso en

el cuidado de estos pacientes en unidades de HD. En este estudio los indicadores

47



utilizados fueron dias de estancia (total de estancia en dias y dias de estancia en
HD), tasa de llamadas realizadas por el equipo a los pacientes de hospitalizacién
domiciliaria durante su estadia, llamadas telefénicas no programadas
(inesperadas) recibidas por los pacientes de hospitalizacion domiciliaria durante
su estadia, reingresos hospitalarios no planificados de pacientes durante su

estadia en hospitalizacién domiciliaria y fallecimiento inesperado.

Jiménez et al. (115) desarrollaron un estudio que buscd comparar la calidad
técnica, los resultados de salud y el grado de satisfaccion de los pacientes
ingresados en una unidad de HD desde urgencias de los que lo hicieron desde

una sala de hospitalizacion convencional. Los resultados en general no

mostraron diferencias entre ambos grupos de pacientes, sélo el tiempo de
estancia hospitalaria fue inferior en los pacientes procedentes de urgencias. En
este estudio los autores mencionaron indicadores de calidad técnica (numero de
derivaciones al hospital durante la hospitalizacion domiciliaria, ingresos
hospitalarios y visitas a urgencias posteriores y desarrollo de infecciones
multirresistentes y nosocomiales durante y tras el alta de la unidad de HD) pero

nuevamente, no expusieron la formula para el calculo de los mismos.
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2.2.2 Indicadores planteados en reportes gubernamentales

El The Australian Council on Healthcare Standards (ACHS), organizacién
independiente dedicada a mejorar la calidad de la atencién de la salud (116) ha
desarrollado distintos indicadores para evaluar la atencion en salud en Australia.
En el Australasian Clinical Indicator Report 2005-2012 Hospital in the Home
version 4 (117), plante6é que se deben evaluar 3 grandes grupos de indicadores
para hospitalizacién domiciliaria en Australia: Seleccidén y seguridad del paciente,
interrupcién del programa y, muertes inesperadas. A partir de estos grupos se
desprendieron 8 indicadores los cuales fueron medidos en el afio 2013 (118)
arrojando los siguientes resultados expresados en tasas anuales por cada 100
pacientes: 21 llamada telefénica inesperada de parte del paciente: 3,6; una
llamada inesperada del equipo: 1,0; mas de una llamada inesperada del equipo:
0,24; Pacientes que no retornan al programa de hospitalizacién domiciliaria luego
de un reingreso hospitalario no planificado: 2,8; Pacientes que retornan al
programa de hospitalizacion domiciliaria en <24 horas posterior a un reingreso
hospitalario no planificado: 1,9; Pacientes transferidos de vuelta a hospitalizacion
domiciliaria luego de un reingreso hospitalario no planificado: 3,5; Muertes
inesperadas durante la admision a hospitalizacion domiciliaria: 0,046; Muertes
inesperadas tras el reingreso no planificado al hospital durante la admision a
hospitalizacion domiciliaria: 0,018. Estos resultados muestran, en general, un

leve aumento de las tasas respecto al ano 2012 (117). A pesar de aquello, se
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debe considerar que para el afo 2013 se incluyeron mas unidades de
hospitalizacién domiciliaria en esta evaluacién lo que podria incrementar dichas

tasas.

La Alta Autoridad de Salud (119) de Francia establecié evaluar indicadores de
calidad como parte del proceso de certificacion de las instalaciones de salud.
Desde 2011, las unidades de hospitalizacién domiciliaria — “hospitalisation a
domicilie- recopilaron un conjunto de datos que permitieron calcular 5
indicadores que se relacionan con la historia clinica de los pacientes (incluye
elementos de la pre-admisién, documento de ingreso médico, acuerdos con los
pacientes, la comitiva y el médico tratante, protocolo de atencién, organizacién
de los medicamentos recetados, evaluacion de abuso y reunién multiprofesional),
informe del hospital (debe ser enviado dentro de 8 dias y debe incluir la identidad
del médico destinatario, la duracién y fecha de la estancia en el hospital vy la
epicrisis médica), seguimiento del peso (se requiere que la medicion de peso se
lleve a cabo antes de la admisién y dentro de 7 a 15 dias de ingreso, los
resultados deben ser anotados en el registro del paciente), la evaluacion del dolor
(el cual debe ser evaluado con un instrumento de medicién validada y el resultado
debe ser registrado en el expediente del paciente) y valoracién de ulceras por
presion la que debe realizarse durante la primera semana de la estancia
hospitalaria, para asi poder supervisar su evolucion en el tiempo. La medicidon

de estos indicadores en datos porcentuales mostré los siguientes resultados para
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el ano 2011: el “registro de la historia clinica del paciente” ha mejorado a nivel
nacional 6 puntos en promedio en relacion al aino 2010 (x = 77) y existe una gran
variabilidad de resultados entre las unidades de HD (34 a 99); el promedio
nacional del indicador de "informe del hospital" ha aumentado 10 puntos respecto
al afo anterior y ahora estd en el 49 y existe una maxima variabilidad de
resultados entre las unidades de HD (0 a 100); ElI promedio nacional de la
"evaluacion de dolor" es 71, este indicador aumenté considerablemente (13
puntos) respecto al afio anterior, sin embargo, la variabilidad nacional persiste (2
a 100); El promedio nacional del indicador "seguimiento del peso" gané 16 puntos
respecto al ano anterior y ahora es del 55%, la variabilidad nacional persiste (2 a
100); El promedio nacional de la "Evaluacion del riesgo de ulceras por presion”
fue 69, 19 puntos superior al registro del afio pasado, en este indicador la
variabilidad entre las unidades también fue maxima.

En el afio 2014, el Ministerio de Desarrollo Social de Chile desarroll6 una
evaluacion ex post de una red de establecimientos de alta complejidad de la
Region Metropolitana de Santiago con sistema de hospitalizacién domiciliaria
(12). El objetivo general de dicha evaluacion fue analizar el efecto de la
implementacion del programa de Hospitalizacion Domiciliaria en 7 hospitales
publicos de la capital. Es asi como resultado de este trabajo se generaron 15
indicadores de mediano plazo. Esto se hizo enmarcando estos indicadores en 3
dimensiones: Dimension desde el Modelo de Gestion, Dimensién Econdémica y

Dimension de Satisfaccion Usuaria. Para la primera dimension, se generaron los
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indicadores Cumplimiento indice Ocupacional (I0) Estandar, Cumplimiento 10
Estandar Medicina, Cumplimiento 10 Estandar Cirugia, Cumplimiento promedio
dias de estada (PDE) Estandar, Cumplimiento PDE Estandar Medicina,
Cumplimiento PDE Estandar Cirugia, Traspaso Dias Camas Ocupados a HD y
Relacion Camas HD por Camas en Medicina. Para la Dimensiéon Econdmica se
generaron 4 indicadores: Relacién Minutos Médico Disponible en HD por Cama
en HD, Relacion Minutos Apoyo Clinico Disponible en HD por Cama en HD,
Diferencia Costo de bienes e insumos por Total Anual de Dias Camas Ocupados
en hospital respecto a Costo de bienes e insumos por Total Anual de Dias Camas
Ocupados en el domicilio y Relacion Costo Dia Cama Ocupado en Medicina
respecto al Costo Dia Cama Ocupado en Domicilio. Respecto a la dimension de
satisfaccion usuaria, se crearon 3 indicadores: Calidad de Atencién, Evaluacion
del Equipo y Nivel de Integracién Familiar. Como conclusiones finales de este
estudio, desde la Dimension del Usuario, se encontrd que la valoraciéon que se
observa respecto de los atributos de calidad de la prestacién en HD es alta y se
valora los cuidados del paciente en su domicilio como elemento de reinsercion
familiar, siendo aconsejable esta modalidad de atencidén. Desde la Dimension de
los Recursos, es que se concluye, que efectivamente se cumple con el objetivo
principal de esta modalidad de atencion que es “optimizar el recurso cama”, en
cuanto a que favorece la descongestion de camas intrahospitalarias generando
opciones convenientes econdmicamente en las prestaciones de baja y mediana

complejidad. Y por ultimo, desde la Dimensién de la Gestion, se concluye que se
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hace necesario generar indicadores propios para evaluar esta modalidad de
atencion para de esta forma incluirla formalmente en politicas publicas desde el

marco de la calidad de la atencién en salud.

2.2.3 Evaluacion de la efectividad de hospitalizacion domiciliaria mediante

variables respuesta (outcomes)

Shepperd e lliffe (120), en el afio 1998, llevaron a cabo un estudio que tuvo como
objetivo determinar la efectividad en el manejo de pacientes en hospitalizacion
domiciliaria en comparacion con aquellos pacientes hospitalizados de manera
convencional. La revision incluyé ensayos controlados aleatorios de esquemas
de hospitalizacion domiciliaria que ingresaban a pacientes de 18 afios o mas que
necesitan tratamiento durante un episodio agudo. Se consideraron solo los
estudios que utilizaron instrumentos validados estandarizados para medir los
resultados subjetivos. Para la busqueda de dichos ensayos se revisaron las
siguientes bases de datos: Medline, Embase, Social Science Citation Index,
CINAHL, EconlLit, PsychLit, SIGLE (System for Information on Grey Literature),
Suplemento de la Asistencia Médica en la Literatura Econdémica y la EPOC
(Cochrane Effective Practice and Organization of Care Review Group). Se

analizaron los datos obtenidos de cada ensayo de acuerdo a los siguientes
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resultados: mortalidad, complicaciones clinicas, reingreso hospitalario, costos,
dias de hospital ahorrados por traslado del paciente a hospitalizacion domiciliaria,
destino al alta hospitalaria, el estado funcional, bienestar psicolégico, satisfaccion
del paciente y la satisfaccion del cuidador. Cinco ensayos fueron incluidos en la
revision. Los resultados de este estudio mostraron que no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en los resultados de salud de los
pacientes; los pacientes dados de alta temprana y traslados a hospitalizacién
domiciliaria después de la cirugia electiva expresaron mayor satisfaccion con la
atencion de los que se quedaron en el hospital; los cuidadores, sin embargo,
expresaron menor satisfaccion con la atencion domiciliaria en comparaciéon con
la atencidn hospitalaria; s6lo un ensayo, que reclutd a los pacientes que requieren
cuidados terminales, probé formalmente una diferencia en el costo y no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas para los costos generales

de salud netos.

Diez afios después (24), estos mismos autores desarrollaron una nueva revisiéon
sistematica con el mismo objetivo que la anterior revision, “evaluar los efectos de
la hospitalizacién domiciliaria comparada con la atencion hospitalaria estandar”,
la diferencia con esta revision fue que se incluyeron 314 citas del registro
especializado Editorial Cochrane Effective Practice and Organisation of Care
Group (EPOC). Finalmente, se incluyeron 22 ensayos en esta actualizacion de la

revision y los resultados obtenidos no sufrieron gran variacion en comparaciéon
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con la revision de 1998. Los esquemas de hospitalizacién domiciliaria incluidos
fueron: hospital domiciliario basado en la comunidad, hospital domiciliario basado
en el hospital (que proporciona un servicio de extension), hospicio en el hogar,
hospital domiciliario para el alta temprana (early discharge) y esquemas de
hospital domiciliario para evitar el reingreso al hospital de agudos (avoid
admission). La mayoria de los ensayos evaluaron los esquemas de alta
temprana, mientras que unos pocos se centraron en los esquemas establecidos
en la comunidad o en una sala de urgencias, para evitar que se ingresen
pacientes en el hospital. En general, los pacientes en el esquema de
hospitalizacion domiciliaria no tuvieron resultados significativamente diferentes
de los que se trataron en el hospital. A pesar de que hay pruebas que indican que
la satisfaccion del paciente puede ser mayor en el hogar, la carga sobre los
cuidadores también puede ser mayor y hay pocas pruebas sobre el ahorro en los
costos del servicio sanitario. La asignacion a hospitalizacion domiciliaria causé
una reduccién en la estancia hospitalaria en el hospital, pero hospitalizacion

domiciliaria aumentod la duracién total de la atencion.

Bajo esta misma linea investigativa otros autores (34) desarrollaron una nueva
revision bajo el alero del grupo EPOC con el propésito de determinar, en el
contexto de una revision sistematica y meta-analisis, la eficacia y el costo del
tratamiento de los pacientes con alta hospitalaria temprana (early discharge) en

comparacion con la atencion hospitalaria de pacientes hospitalizados. En esta
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oportunidad se incluyeron 26 ensayos (n =3967), 25 de ellos publicados y 1 no
publicado. Los resultados de esta revision mostraron que para los pacientes que
se recuperan de un accidente cerebrovascular y los pacientes de edad avanzada
con una mezcla de condiciones no habia pruebas suficientes de una diferencia
en la mortalidad entre los grupos. Las tasas de reingreso se incrementaron
significativamente en los pacientes de edad avanzada con una mezcla de
condiciones asignados al hospital domiciliario. Los pacientes informaron una
mayor satisfaccion con hospitalizacién domiciliaria. No hubo pruebas suficientes
de una diferencia de reingresos entre los grupos de los ensayos que reclutaron
pacientes que se recuperaban de cirugia. La evidencia sobre el ahorro de costos

fue mixta, es decir, se encontré evidencia a favor y en contra del ahorro de costos.

En el afo 2012 (121), se realiz6 una revision sistematica cuyo objetivo fue
determinar si el cuidado al final de la vida otorgado en el contexto de
hospitalizacion domiciliaria reduce la probabilidad de morir en el hospital y el
efecto que esto tiene en los sintomas de los pacientes, la calidad de vida, los
costos de servicios de salud y cuidadores en comparacion con hospitalizacion
convencional o cuidados paliativos en un hospicio. Se incluyeron 4 ensayos
controlados aleatorios que comparaban la efectividad de HD en el desarrollo de
cuidados al final de la vida en comparacién con el cuidado otorgado por el hospital
u hospicio. Se utilizaron los siguientes medidas de resultados: Lugar de la muerte,

lugar preferido por los pacientes para morir, control de los sintomas (dolor,
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disnea, nauseas y voémitos, estrefimiento, agitacion terminal), retraso en la
atencion (médica, de enfermeria o atencién domiciliaria), estrés de la familia o
cuidador e incapacidad de la familia o cuidador para seguir cuidando.La evidencia
incluida en esta revision apoyo el uso de cuidados al final de la vida en HD para
aumentar el numero de pacientes que van a morir en casa. No se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en el estado funcional ni en el
bienestar psicoldégico o capacidad cognitiva de los pacientes que reciben
cuidados al final de la vida en el contexto de HD versus aquellos que reciben esos

cuidados de manera tradicional (hospital u hospicio).

La efectividad de las unidades de HD a nivel mundial ha sido estudiada desde
distintos enfoques. Uno de los parametros mas estudiados han sido los costos
asociados a esta modalidad de atencién. Autores (99) compararon los costos del
tratamiento de trombosis venosa profunda en un hospital y en HD y encontraron
que los pacientes ahorraban 1680 euros por el tratamiento agudo de esta
patologia si se realizaba en el domicilio. A pesar de que existen numerosos
articulos que afirman que HD es mas costo-efectiva que una hospitalizacion
convencional (19, 122-128), en una amplia revisién sistematica de 22 ensayos
aleatorios otros autores (24) afirmaron que no existe suficiente evidencia del
impacto de HD en los costos en salud, pero que si este tipo de modalidad
asistencial genera una disminucion en los dias de estancia hospitalaria y

reingresos. Mistiaen, Francke y Poot (129), en su revision sistematica del afio

57



2007, tampoco observaron diferencias en los costos sanitarios de pacientes

usuarios de HD.

La satisfaccion del usuario externo ha sido frecuentemente medida en unidades
de HD. Un estudio (21) evalué la satisfaccidén usuaria en dos grupos de personas
mayores, 84 en hospitalizacién domiciliaria versus 130 en un hospital
convencional de agudos. Los principales diagndsticos de ingreso fueron
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), exacerbacion de la insuficiencia
cardiaca, exacerbacién de EPOC vy celulitis. Los resultados de este estudio
demostraron que una alta proporcién de pacientes y sus familias se encuentran
satisfechas con el cuidado del programa HD en comparacion con el cuidado
otorgado por un hospital tradicional y esto se ve reflejado en todos los dominios

evaluados.

La funcionalidad en personas mayores también ha sido un parametro que ha sido
evaluado en HD. Autores (22) compararon el grado de funcionalidad de adultos
mayores hospitalizados tradicionalmente versus un grupo de ancianos
ingresados a HD y encontré que existe una modesta mejoria en la realizacion de
las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria en el segundo grupo.
Bajo esta misma linea (130), se hizo una investigacion con 455 personas
mayores de 65 y mas afios con diagnostico de EPOC exacerbado, insuficiencia

cardiaca exacerbada, NAC o celulitis que debian ser ingresados a un hospital de
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agudos para su tratamiento. De ellos 169 pacientes realizaron su tratamiento en
HD y 286 en un hospital de agudos convencional. Los principales resultados de
este estudio fueron que los usuarios de HD tuvieron una menor proporcion de
dias estancia en comparacion con la hospitalizacion tradicional, la tasa de
incidencia de delirium fue menor en HD, 9% versus 24%; también se vio que los
usuarios en HD usaban menos cantidad de sedantes y contencion farmacolégica
en el hogar, en comparacion con el hospital y que la satisfaccion usuaria es mas
alta en HD. Asi mismo, un metaanalisis (19) que incluyd 61 ensayos controlados
y que tuvo como proposito evaluar el efecto de HD en la tasa de mortalidad y
reingresos, costos y satisfaccion usuaria de pacientes y cuidadores concluyé que
la HD se asocia con reducciones en la tasa de mortalidad en un 19%, reingresos
en un 23% y costos en un 26,5% e incremento en los niveles de satisfaccion
usuaria de pacientes y cuidadores de manera significativa en comparacién a la
hospitalizacion convencional. Estos autores sélo incluyeron en su metaanalisis
estudios cuyos participantes tuvieran como diagnésticos accidente
cerebrovascular, exacerbaciones de enfermedad pulmonar obstructiva créonica y

personas mayores con multiples condiciones patolégicas (19).

Otro estudio (131) evalud el estrés experimentado por familiares de pacientes
atendidos en un programa de HD versus el estrés experimentado por familiares
de pacientes internados en un hospital. Los participantes de este estudio fueron

los familiares de 104 personas mayores que requerian hospitalizacion por tener
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alguno de los siguientes diagndésticos: neumonia adquirida en la comunidad,
descompensaciéon de una insuficiencia cardiaca, exacerbacion de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica o celulitis. El resultado de este estudio mostré que
la HD se asocia con niveles mas bajos de estrés en los familiares (cuidadores)
que la atencién hospitalaria aguda tradicional y que no parece desplazar la carga

de la atencion del personal del hospital a los familiares.

Los resultados dejan de manifiesto el escaso desarrollo que existe respecto a la
investigacion de la evaluacion de la calidad de la atencion en salud en unidades
de hospitalizacion domiciliaria mediante indicadores. La busqueda bibliografica
sélo arrojé 3 resultados vinculados a articulos originales que lograron generar
indicadores para evaluar la calidad de la atencion en estas unidades (35, 113,
114). El formato de construccion o formula de dichos indicadores aparece
explicito en estas investigaciones pero no asi su clasificacion, frecuencia de
medida, umbral de cumplimiento, unidad de medida ni fuente de obtencién de los
datos. Esta situacion es relevante ya que segun la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos (78), un indicador que evalue
la calidad de la atencion en salud deberia asegurar, entre otros, la solidez
cientifica de la medida y su importancia relativa para los usuarios y equipo de
salud y ademas, especificar de manera explicita los datos necesarios para definir

el numerador y denominador de cada medida (78).
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Globalmente se observo que se suele utilizar el término “indicador” para nombrar
resultados (outcomes) clinicos que no responden a la definicion de dicho
concepto; no se muestra la férmula para construir el indicador; no se especifica
la unidad de medida ni la frecuencia de medicién y no se explicita el umbral de
cumplimiento ni la fuente de datos para el desarrollo de los mismos. Preocupa
que en esta revisidon se constatdé ademas que ninguno de los documentos
incluidos puso en evidencia con datos objetivos la validez de los indicadores
propuestos (76, 132), ni tampoco queda claro de qué manera se basaron en la

evidencia cientifica para generar dichos indicadores.

Se observé ademas gran disparidad en el foco de atencion de los indicadores y
outcomes entre los distintos autores ya que algunos (35, 113, 114) se centraron
sblo en variables relacionadas con el reingreso hospitalario no planificado y
llamadas telefonicas inesperadas del paciente o del equipo, mientras que otros
(24, 120) desarrollaron medidas de resultados clinicos basados en tdpicos tan
dispares como la satisfaccion usuaria, capacidad funcional, destino al alta
hospitalaria, bienestar psicolégico, carga del cuidador, entre otros. Esta
variabilidad muestra que no existe consenso acerca de qué areas de
hospitalizaciéon domiciliaria se deberian evaluar para fundamentar con datos
objetivos el nivel de calidad de atencién en salud que se otorga en este tipo de
unidades asistenciales. Se debe considerar que el concepto de Calidad de la

Atencion en salud, segun el OECD’s (Organisation for Economic Co-operation
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and Development) Health Care Quality Indicator (HCQI) Project (30), proyecto
qgue busca desarrollar un conjunto de indicadores que reflejen una imagen sdélida
de la calidad asistencial entre paises, junto con la OMS (32) y el Instituto de
Medicina (31) identificaron 6 dimensiones a través de las cuales la calidad
deberia ser expresada (31, 32): la eficacia, la seguridad, la sensibilidad
(centrado en el paciente), la oportunidad, la equidad y la eficiencia. Por lo tanto,
una evaluacion completa de la calidad de la atencién en salud, en todo contexto
asistencial, incluida la HD, deberia considerar la valoracion de dichas

dimensiones en el planteamiento de su estrategia de evaluacion.

Es interesante observar ademas que, a pesar de que existen 6 dimensiones que
tributan a la evaluacion de la calidad de la atencién en salud (29), tanto la
literatura, como el trabajo desarrollado por la tesista (ver Tabla 2) demuestran
que las medidas existentes abordan algunos dominios mas ampliamente que
otros e, incluso, un mismo indicador y/o outcome tributa a mas de una dimension
de la calidad de la atencién en salud. La gran mayoria de las medidas estan
dirigidas hacia la eficacia y seguridad, un numero menor examinan la oportunidad
y estar centrado en el paciente, muy pocos evaluan la eficiencia y ninguno evalua
la equidad de la atencidn (36). Para llegar a esta conclusion, la tesista agrupé
los indicadores y outcomes hallados en las dimensiones de seguridad,

efectividad, centrado en el paciente, oportunidad, eficiencia y equidad (31).
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Lo planteado por los articulos antes mencionados, esta alineado con lo

presentado por autores con amplia experiencia en el trabajo en HD (133) . Ellos

proponen que los 4 pilares fundamentales de la atencion domiciliaria del futuro,

que incluye a las unidades de HD, es que estas provean un cuidado en el

domicilio con las siguientes caracteristicas:

1.

Centrado en el paciente y la persona: el Instituto de Medicina, IOM en su
sigla en inglés, define centrado en el paciente como "brindar atencion
respetuosa y receptiva a las preferencias, necesidades y valores
individuales del paciente, y garantizar que los valores del paciente guien
todas las decisiones clinicas", y lo incluye como uno de los componentes
clave de la calidad de la atencion en salud que debe ser identificado y

medido.

Perfectamente conectado y coordinado: un cuidado domiciliario conectado
y coordinado a la perfeccion permitiria asegurar la continuidad del cuidado
y la transicion desde los establecimientos hospitalarios hasta el cuidado

otorgado por atencion primaria de salud.

De alta calidad: las unidades que otorgan cuidado domiciliario deben
garantizar que puedan brindar constantemente la mejor calidad de

atencion a sus pacientes. Los autores plantean que los usuarios que
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hacen uso de esta modalidad asistencial (en Estados Unidos) son
principalmente personas mayores de 85 afnos, que viven solos, que tienen
multiples condiciones crénicas y limitaciones de su funcionalidad y con
bajos ingresos econdémicos, por lo tanto, los cuidados domiciliarios
seguiran siendo una herramienta fundamental para garantizar que estos
beneficiarios reciban tratamientos y servicios de enfermeria especializada,
apoyando asi el objetivo del paciente de permanecer a salvo en su hogar

y fuera de los entornos institucionales mas caros.

Con disponibilidad de tecnologias: el uso de tecnologias de la informacion
permite a los pacientes conectarse mas facilmente con los profesionales
de la salud y recibir servicios mas intensivos en nuevos entornos. Los
autores plantean que, si bien esto puede mejorar el acceso a la atencion
para muchos pacientes, también cambiara la manera en que se brinda la

atencion y las enfermedades cronicas.
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Tabla 2 Clasificacion de los indicadores y outcomes usados en HD segun las dimensiones de la Calidad de la Atencion en
Salud.

Dimensiones de la Calidad de la Atencion en Salud segun OCDE(30) e
IOM(31) Conteo por
Indicadores/Outcomes Centrado indicadores/
Oportunidad en el Eficacia | Eficiencia | Equidad Seguridad outcomes
paciente

> 1llamada no planificada realizadas por paciente (35) X X X 3
1 llamada no planificada realizada por el equipo (35) X X X 3
>1 llamada no planificada realizada por el equipo®® X X X 3
Pacientes que retornan al programa de HD en <24 horas (35) X X X 3
Pacientes que no retornan a HD luego del reingreso

- . X X X 3
hospitalario(35)
Pacientes que retornan al programa de HD en >24 horas(35) X X X 3
Muertes inesperadas durante la admisiéon a HD(35) X X 2
Errores de administracion de medicamentos(35) X X 2
Estado Funcional(24) X* X* 2
Complicaciones clinicas(119) X* X* 2
Duracién estancia en HD(113) X* X* 2
Negativa de los pacientes a ser tratados en HD(35) X 1
Carga del cuidador (24) X* 1
Satisfaccion del paciente(24) X* 1
Satisfaccion del cuidador (24) X* 1
Diferencia entre el Costo de Bienes e Insumos por dia cama
ocupado en medicina, respecto a los Costos en Bienes e X 1
Insumos por dia cama ocupada en Domicilio(12)
Relacion Costo Dia Cama Ocupado en Medicina respecto al x 1
Costo Dia Cama Ocupado en Domicilio(12)
gr(;nteo por dimensiones de la Calidad de la Atencién en Salud 6 4 11 2 0 11

Fuente: Puchi, C. Indicadores para evaluar de forma integral la Calidad de la Atencion en Salud en hospitalizacion domiciliaria. [Tesis Doctoral].
Concepcion: Universidad de Concepcion; 2019.
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3. OBJETIVOS

Objetivo General:

Generar indicadores para evaluar de forma integral la calidad de la atencion en

salud otorgada a usuarios de hospitalizacién domiciliaria.

Objetivos especificos:

- Caracterizar el perfil biosociodemografico y de salud de los usuarios

ingresados a hospitalizacion domiciliaria.

- Construir nuevos indicadores para evaluar la calidad de la atenciéon en

salud otorgada a usuarios de hospitalizacién domiciliaria.

- Evaluar la validez, fiabilidad y factibilidad del conjunto final de indicadores

propuestos.
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4. VARIABLES DEL ESTUDIO

A continuacién, se presenta las variables del estudio. La definicion nominal y

operacional de cada variable se detalla en el anexo 1.

a) Variable principal:
- Calidad de la Atencién en Salud, considerando las dimensiones de
eficacia, eficiencia, equidad, centrado en el paciente, seguridad y

accesibilidad.

b) Variables Sociodemograficas del paciente
- Sexo

- Edad

- Escolaridad

- Situacién de pareja

- Ocupacioén

- Relacion con el Cuidador Principal

- Comuna de residencia

- Sistema Previsional de Salud

- Satisfaccién del paciente

- Satisfaccién del Cuidador Principal con la atencién proporcionada al

paciente
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Variables de Salud del paciente
Diagnéstico de ingreso a HD
Objetivo del ingreso a HD
Llamada telefénica no planificada
Complicaciones clinicas
Patologias crénicas de base
Hospitalizaciones previas

Medicamentos de uso actual

Variables Administrativas Hospitalarias
Servicio de procedencia

N° de ingresos de HD

N° de Altas de HD

N° de personas atendidas

Dias de estancia

Dias de estancia en HD

Reingreso a HD

Reingreso hospitalario

Fallecimiento
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Il. SUJETOS Y METODOS

1. DISENO DE INVESTIGACION

Estudio mixto de disefio Secuencial Exploratorio (134), este disefio implica una
fase inicial de recoleccion y andlisis de datos cualitativos seguida de otra donde
se recaban y analizan datos cuantitativos (134) (figura 2). En este tipo de
enfoque, la recoleccién y analisis de los datos se construyen sobre la base de los

resultados cualitativos.

Figura 2. Esquema del disefio exploratorio secuencial.

FASE CUALITATIVA —> FASE CUANTITATIVA

Recoleccion —> Andlisis —>  Recoleccion — Andlisis —> Interpretacion
de datos Cualitativo: de datos Cuantitativo: del andlisis

cualitativos: Instrument6 cuantitativos: validez completo:
e-Delphi indicadores constructo discusion

Fuente: Adaptado de Hernandez R, Fernandez C, Baptista P. Metodologia de la Investigacion. 5a ed.
México D.F.2010(134)

El uso del Diseio Mixto en Investigacion se fundamentd por cinco razones

que fueron propuestas por Johnson y Onwuegbuzie (135):
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- Triangulacion, buscar alcanzar la convergencia de los resultados entre
ambos métodos, cualitativo y cuantitativo (Validez Convergente).

- Complementariedad, para buscar la elaboracién, realce, ilustracién y
clarificacion de los resultados de un método con los resultados del otro
(Validez Suplementaria), es decir, examinar las diferentes facetas de
un fendmeno de estudio con el fin de obtener una comprensién mas
significativa del mismo.

- Iniciacion, para descubrir consistencias y discrepancias en los métodos
cuantitativos y cualitativos los cuales al ser comparadas y analizadas
mediante nuevas perspectivas y puntos de vista, pueden producir
nuevas preguntas de investigacion.

- Desarrollo, usar un método después del otro de esta manera el primer
método guia al segundo en cuanto a las decisiones respecto al tipo de
muestra, medicion e implementacion a utilizar. En este estudio, se
realizd en primera instancia un e-Delphi del cual se generé un
instrumento que fue utilizado como insumo para la fase posterior
Cuantitativa.

- Expansién, para buscar amplitud y profundidad en la investigacion al
usar diferentes métodos desde la investigacién cualitativa vy
cuantitativa.

Las caracteristicas del diseno mixto Secuencial Exploratorio aplicado en este

estudio fueron:
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a) Nivel de interaccién: el nivel de interaccién entre el método cualitativo y
cuantitativo fue de tipo interactivo, esto quiere decir que ambos métodos
fueron mezclados antes de la interpretacion final. En este estudio, los
resultados de la primera fase cualitativa, conjunto de indicadores, fueron
necesarios para desarrollar la segunda fase de la investigacion o fase
cuantitativa, que tuvo como propdsito poder aplicar y validar dicho

instrumento creado en la fase previa.

b) Prioridad de método: la prioridad de cada metodo fue la misma, ninguna

fase fue mas o menos importante que la otra.

c) Control: el tiempo en que los datos fueron recolectados fue de tipo
Secuencial, es decir, en primer lugar se recolectaron los datos de tipo

cualitativo para luego seguir con los datos cuantitativos.

d) Mezcla: la mezcla se desarrollé en la fase de Interpretacion y ocurrié
cuando se conecto el analisis cualitativo de los datos y el analisis de datos
cuantitativos. La interpretacion final fue producto de la integracion y

comparacién de resultados cualitativos y cuantitativos (134).

En este estudio, el abordaje cualitativo, estuvo representado por la realizacién

de la Técnica e-Delphi a un panel de expertos constituido por profesionales y
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agentes de salud que trabajan desde la asistencia o gestion en unidades de
hospitalizacion domiciliaria de hospitales publicos de Chile (136, 137). Esta etapa
tuvo como propdsito construir el conjunto de indicadores que fue utilizado en la
Fase Cuantitativa de la tesis para evaluar la calidad de la atencién en salud
otorgada a usuarios del programa de hospitalizacion domiciliaria del Hospital
Clinico Herminda Martin de Chillan. ElI abordaje cuantitativo fue de tipo

descriptivo-exploratorio.

Validez del método mixto

La validez de los datos utilizada en el disefio mixto aplicado al estudio estuvo
representada por:
- Validez descriptiva: se sustentd en la utilizacion de una metodologia clara,

replicable y con sustento tedrico.

- Validez Teérica: el marco conceptual y empirico del estudio sustenta la

metodologia seleccionada para la investigacion.

- Validez interpretativa: se concret6 en la etapa de discusion de la tesis donde
se integro el analisis de los resultados de la fase cualitativa con el analisis de

los resultados de la fase cuantitativa.

72



1.1 Fase cualitativa

La Fase Cualitativa de este estudio se desarrollé siguiendo 3 etapas (Figura 3).
Primero se explicara en detalle la estrategia metodolégica seleccionada para esta
fase, luego se indicaran los criterios utilizados para asegurar el rigor y credibilidad
del estudio y finalmente se indicara cdmo se llevara a cabo el plan de analisis de

los datos cualitativos.

Figura 3. Estrategia metodoldgica de la Fase Cualitativa del estudio.

Etapas

1 Revision Literatura Cientifica

$

2 Seleccidén de participantes
Técnica e-Delphi

$

3 > Desarrollo de la Técnica e-Delphi
| 4

) 4

Conjunto de Indicadores Primario

Fuente: Idem figura 1.
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1.1.1 Revision de la literatura cientifica

Se actualizo la revisidn de la literatura cientifica respecto al desarrollo de
indicadores para evaluar la calidad de la atencién en salud otorgada a
usuarios de hospitalizacion domiciliaria. Esta busqueda se extendié por 2
semanas. En ella se filtraron los documentos hasta 5 afios de antigiedad
y se utilizaron los mismos descriptores descritos en el Marco Empirico de
este estudio.

De esta amplia busqueda se extrajeron los indicadores para evaluar la
calidad de la atencién en salud otorgada a usuarios de hospitalizacién

domiciliaria ya disponibles y desarrollados por otros autores (Tabla 4).
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Tabla 3 Indicadores para evaluar la calidad de la atencidon en salud en

hospitalizacién domiciliaria extraidos de la literatura.

Autores Indicadores
- Llamadas telefonicas no programadas (inesperadas) recibidas por los
pacientes de hospitalizacion domiciliaria durante su estadia.
- Tasa de llamadas realizadas por el equipo a los pacientes de
hospitalizacion domiciliaria durante su estadia.
M(c;gtgagl;o - Negativa de los pacientes a ser ingresados a hospitalizacién domiciliaria.
- Reingresos hospitalarios no planificados de pacientes durante su estadia
en hospitalizacion domiciliaria.
- Errores de administracion de medicamentos en hospitalizacion
domiciliaria.
- Tasa de llamadas realizadas por el equipo a los pacientes de
hospitalizacion domiciliaria durante su estadia.
Lui (2007) - Reingresos hospitalarios no planificados de pacientes durante su estadia
en hospitalizacion domiciliaria.
- Fallecimiento durante la admision a HD.
- Dias de estancia.
- Tasa de llamadas realizadas por el equipo a los pacientes de
hospitalizacion domiciliaria durante su estadia.
Montalto - Llamadas telefonicas no programadas (inesperadas) recibidas por los
(2010) pacientes de hospitalizacion domiciliaria durante su estadia.

Reingresos hospitalarios no planificados de pacientes durante su estadia
en hospitalizacion domiciliaria.

Fallecimiento inesperado.

Fuente: Idem Tabla 2.
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1.1.2 Seleccién de participantes Técnica e-Delphi

Caracteristicas de los participantes: La seleccion de los participantes
de la Técnica e-Delphi, denominados en su conjunto, panel de
expertos, se desarrollé siguiendo las consideraciones que se
mencionan a continuacion (136, 137): ser multidisciplinario, estar
compuesto por profesionales que trabajan en atencién directa con
pacientes y por agentes de salud que desempefien funciones de
gestion relacionadas con hospitalizacion domiciliaria sin desarrollar
atencion directa y que tengan al menos 2 afos de experiencia en una
unidad de hospitalizacion domiciliaria de Chile. Se permiti6 como
maximo a 2 representantes del equipo de salud por una misma unidad
de hospitalizacién domiciliaria, para asegurar mayor diversidad de

puntos de vista dentro del panel (137).

Numero de participantes: Se realizd una invitacion extensiva a
participar como experto en esta tesis doctoral a 64 representantes de
distintas unidades o programas de HD de Chile. La invitacion se realizé
por medio de correo electrénico y/o llamadas telefénicas el dia 19 de
octubre del ano 2016. Debido a la lenta respuesta de los potenciales
expertos a dicha invitacion, se extendio la espera de sus respuestas

hasta el 9 de frebrero del afio 2017 fecha donde se alcanzé la meta de
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20 expertos. Segun lo planteado por la literatura existe una amplia
variacion en el numero de expertos participantes de esta técnica, sin
embargo, el minimo de Expertos que se esper6 convocar fue de, al

menos, 10 y un maximo de 30 expertos (137).

Via de contacto: la via de contacto fue por medio de correo electrénico,

y/o teléfono.

La primera via de contacto con los potenciales integrantes del panel de
expertos fue por correo electronico. Se enviaron por semana 2
invitaciones por este medio a participar de la presente tesis doctoral.
La respuesta de los receptores fue lenta, por lo que se decidié ademas

contactar a los potenciales expertos por medio de llamadas telefonicas.

Estrategias para mantener la participacion del panel de expertos: Para
evitar el abandono de expertos desde la primera comunicacion con
ellos, se les envid informacion escrita sobre los objetivos del estudio,
los pasos del método Delphi, el numero de cuestionarios o preguntas,
el tiempo para contestarlos, la duracion del proceso, la potencial
utilidad de los resultados y el beneficio que obtienen al participar (136).
Asi mismo, se les solicito a cada uno de los miembros del Panel

antecedentes como: teléfono personal movil, teléfono de su lugar de
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trabajo, correo electrénico y el horario disponible para ser contactados
por la tesista. Se les di6 como plazo de respuesta un maximo de 2
semanas por ronda y se les recordd el envio de sus respuestas via
correo electrénico 2 veces por semana y por llamada telefénica una

veZ por semana.

A pesar de que 20 expertos se comprometieron a participar del
presente estudio, se observo abandono de los mismos en las Ronda 1
y Ronda 2 del e-Delphi. Sélo en la Ronda 3 se mantuvo el mismo
volumen de expertos que la Ronda previa. Es asi como el numero de
expertos que respondieron el “Cuestionario 1” correspondiente a la
Ronda 1 del e-Delphi fueron 17 (a pesar de haber enviado dicho
instrumento a los 20 expertos que aceptaron participar),
posteriormente sélo 13 expertos respondieron la Ronda 2 y estos

mismos expertos respondieron la ultima ronda, la Ronda 3.

78



1.1.3 Técnica e-Delphi

De acuerdo a las recomendaciones de diversos autores (80, 82, 138, 139) que
han trabajado en el desarrollo de indicadores para evaluar la calidad de la
atencion en salud en distintas modalidades asistenciales, se utilizé la Técnica e-
Delphi para generar consenso en la eleccion del grupo de indicadores a utilizar
para medir la calidad de la atencidon en salud otorgada a usuarios de unidades de
hospitalizacion domiciliaria. Una de las razones por la que se eligié trabajar con
esta técnica es que proporciona un medio para obtener las opiniones de una
variedad de expertos en una amplia zona geografica, sin el costo de la
participacion de las reuniones cara a cara (140). La técnica e-Delphi sigue el
mismo orden logico que el Delphi convencional, la unica diferencia es que es

desarrollado mediante correo electronico o entrevistas electrénicas (87).

Autores (141) plantean que existirian 2 tipos de expertos en un Delphi, los
llamados “afectados” y los “especialistas”. El primer grupo corresponde a
aquellos participantes implicados en situaciones que, con independencia de sus
titulos o posicion jerarquica, son conocedores de la situacion en estudio. Los
llamados especialistas son, por otro lado, aquellos participantes que deben
poseer trayectoria académica, méritos especiales y/o experiencia profesional
destacada en la tematica de investigacion. De acuerdo a lo anterior, se puede

afirmar que en la presente tesis, los participantes conformaron un grupo de
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expertos “afectados” ya que una de las principapes caracteristicas que los definié
como tal fue el tiempo de experiencia laboral en HD, el cual debia ser de 2 o mas
afnos. El grado de “disposicién” que los expertos tengan con la investigacion es
un elemento importante que debe ser considerado al seleccionar al panel de
expertos (142). Esto ha sido planteado por algunos autores que, ademas, indican
que se debe contactar a los expertos mas interesados en el tema y establecer
una relacién con ellos de tal manera que se garantice la “automotivacion e ilusion”
de los mismos con la tematica en estudio (143). Esta técnica se aplico en 3 fases
consecutivas (ver figura 4) de acuerdo a lo planteado por autores (144): Fase

Preparatoria, Fase de Consultas y Fase de Consenso.
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Figura 4. Fases de la técnica e-Delphi aplicada al estudio.

‘ Seleccion del Panel de Expertos

Preparacion del Instrumento
Cuestionario 1

L

‘ Decision Via de Consulta

\ 4

Ronda 1

PREPARATORIA

\ 4

Ronda 2

4

Ronda 3

4

‘ Consenso final

$

‘ Reporte de resultados

FASE CONSULTAS

FASE
CONSENSO

Fuente: Idem figura 1.

1) Fase Preparatoria
La fase preparatoria estuvo constituida por 3 subfases (144), la primera:
Seleccion del Panel de Expertos ya fue desarrollada en la segunda etapa

de la estrategia metodolégica antes descrita. La segunda subfase
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corresponde a la Preparacién del Instrumento y la tercera subfase a la
seleccién de la Via de Consulta.

Preparacion del Instrumento. El instrumento aplicado en la Ronda 1 del e-
Delphi (denominado “Cuestionario 1”) fue desarrollado por la tesista a
través de Google Forms y contempld lo siguiente: el titulo de la tesis, el
objetivo general de esta, la garantia de anonimato, el plazo para la entrega
de respuestas y la informacién de contacto de la tesista. La segunda hoja
detall6é las instrucciones que debié seguir el experto para contestar el
cuestionario y desde la tercera pagina se expusieron las preguntas en
cuestiéon (anexo 2).

Decision de la via de consulta. La via de consulta a utilizar en esta tesis
fue por correo electronico y a través de cuestionarios electronicos (Google

Forms).

2) Fase de Consultas

Realizacion de la ronda de consultas: se llevaron a cabo 3 rondas de consultas

para llegar a consenso.

Primera ronda: En la primera ronda se envi6 el Cuestionario 1 (anexo 2). Este

instrumento recolector de datos tuvo como propdsito consultar al panel de
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expertos que aspectos de HD estimaban que debian ser evaluados a través de
un indicador para cada una de las 6 dimensiones de la calidad de la atencion en
salud. Dentro de las instrucciones que se les envio a cada uno de los
participantes a través de correo electrénico, se les explicd que era necesario que
antes de responder el Cuestionario 1 observaran un video elaborado por la tesista
donde la misma explicaba en qué consistia cada una de las dimensiones de la
calidad: Seguridad, oportunidad, efectividad, eficiencia, equidad y centrado en el
paciente (ver video en el link:

https://www.youtube.com/watch?v=ainXmgfVsrO&t=11s ).

Segunda ronda: el cuestionario 2 correspondiente a la ronda 2 del e-Delphi se
desarroll6 a partir de la pagina Surveymonkey®. En esta ronda el Panel de
Expertos recibio el Cuestionario 2 el cual fue desarrollado a partir de las
respuestas obtenidas en la ronda anterior. A partir de las respuestas del
Cuestionario 1 la tesista construyd un listado de potenciales indicadores para
evaluar la calidad de la atencién en salud otorgada a usuarios de hospitalizacion
domiciliaria. A este listado se incorporaron otros indicadores extraidos desde la

revision de la literatura cientifica.

El Cuestionario 2 estuvo conformado por los apartados:

1. Portada:
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En ella se presend el titulo de la tesis, el objetivo general de esta, la
garantia de anonimato, el plazo para la entrega de respuestas y la

informacion de contacto de la tesista.

. Desarrollo:

2.1Listado de potenciales indicadores

En el proceso de disefio y construccion de los indicadores se siguio el
esquema planteado por la Joint Commission y adaptado por la
Fundacién Avedis Donabedian (145): nombre del indicador,
justificacién, dimensién, férmula, explicacion de términos, poblacién,
tipo de indicador, fuente de datos, estandar y comentarios (ver Tabla

5).
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Tabla 4 Metodologia para el

disefio de los indicadores segun las

recomendaciones de la Joint Commission adaptadas por la Fundacién Avedis

Donabedian.

Nombre del
indicador

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Utilidad del indicador como medida de calidad. Se relaciona con la validez, es decir,
si lo que vamos a medir tiene sentido, si servira para identificar areas de mejora
asistenciales.

Se relaciona con la validez y la evidencia cientifica: Nivel A: Estudios aleatorizados,
B: Estudios de cohorte o de casos-control. C: Opinidn de expertos

Caracteristica o atributo de la atencién asistencial, para que ésta sea considerada de

Dimensién . ; ; o

calidad. Aspecto relevante de la asistencia que se valora en el indicador.

Expresion matematica que refleja el resultado de la medicién. Habitualmente se
Formula expresa en porcentaje, pero también se puede expresar como medida o numero

absoluto.

Explicacion de
términos

Definiciéon de términos de la formula que pueden ser ambiguos o sujetos a diferentes
interpretaciones.

Poblacién

Identificacion de la unidad de estudio. Puede referirse a pacientes, exploraciones,
visitas, diagndstico etc. En ocasiones es necesario establecer criterios de exclusion.

Tipo

Se refiere a la clasificacion de indicadores segun el enfoque de la evaluacion.Se
identificaran como:

- Estructura: son indicadores que miden aspectos relacionados con los recursos
tecnologicos, humanos u organizativos, necesarios para la practica asistencial, asi
como la disponibilidad de protocolos.

-Proceso: son indicadores que evallan la manera en que se desarrolla la practica
asistencial, realizada con los recursos disponibles, protocolos y la evidencia cientifica.
-Resultado: Estos indicadores miden las consecuencias del proceso asistencial, en
términos de complicaciones, mortalidad, etc.

En cualquier panel de indicadores hay una combinacion de los tres tipos pero
predominan los de proceso y resultado. No siempre es posible disponer de
indicadores de resultados. Los indicadores de proceso son mas factibles y utiles ya
que si se asegura un buen proceso se espera un buen resultado.

Fuente de
datos

Define el origen del indicador y la secuencia para la obtencion de datos necesaria
para poder cuantificar el indicador. El nivel de desarrollo de los sistemas informaticos
de cada centro condicionan la posibilidad o no de medir el indicador

Estandar

Refleja el nivel deseado de cumplimiento para el indicador.

El estandar no refleja el resultado de la practica habitual sino que representa elnivel
de buena practica exigible dada la evidencia cientifica y a la vez alcanzable con los
medios disponibles.

En ocasiones se situa el estandar en el 100% 6 en el 0% cuando se considera que se
trata de asegurar que lo basico se esta haciendo bien.

Comentarios

Incluye las reflexiones sobre la validez del indicador y los posibles factores de
confusién que deberan ser tenidos en cuenta a la hora de interpretar los resultados.
Este apartado también se reserva para las referencias bibliograficas mas importantes
para la elaboracién del indicador y establecimiento del estandar.

Fuente: Pascual M. Fiabilidad y validez de los indicadores de calidad asistencial en la Rehabilitacion
Pulmonar del Paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica [Tesis Electronica). Barcelona,
Espana: Universidad de Barcelona; 2013.
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2.2 Valoracion de los indicadores dados

Se planted de la siguiente forma:

Dado el listado con todos los indicadores propuestos, valore cada uno

de ellos de acuerdo a los siguientes criterios:

1. Elindicador es una medida util para valorar la calidad de la atencion
en salud otorgada a usuarios de hospitalizacién domiciliaria (146).

2. El indicador esta escrito en forma concreta y ordenada y, no
necesita ser modificado.

3. El indicador es indispensable.

4. El indicador incorpora informacién que puede ser extraida de los

registros de un programa de hospitalizacion domiciliaria.

Se le pidi6é a los expertos evaluar cada indicador con una escala tipo
Likert (146) de cinco puntos donde:

1: En total desacuerdo

2: En desacuerdo

3: Medianamente de acuerdo

4: De acuerdo

5: Totalmente de acuerdo

Las instrucciones que se plantearon a los expertos en el cuestionario 2 se

detallan en anexo 3.
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Tercera ronda: el cuestionario 3 correspondiente a la ronda 3 del e-Delphi se envi6
a partir de la pagina Surveymonkey®. Cada experto recibio el dicho cuestionario
por medio de correo electronico. En él se le presentaron a los expertos los
resultados obtenidos en la ronda 2; a partir de aqui se le pidid al panel que
reevaluara sus valoraciones teniendo en cuenta las opiniones del resto. Ademas
se les explic6 que podrian mantener o cambiar su respuesta segun lo
consideraran. En esta ronda, también se esper6 alcanzar para cada indicador un
65% de consenso para ser aprobado. Las instrucciones dadas al panel de expertos

en esta Ronda se muestran en anexo 4.

3) Fase de Consenso

La eleccion del Conjunto de Indicadores Primario se obtuvo a través del consenso
entre los 13 participantes integrantes del panel de expertos con un minimo de
65% de aprobacién para cada uno de los criterios de evaluacion planteados por

cada indicador.
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1.1.4 Rigor y Credibilidad

El debate sobre el establecimiento del rigor metodoldgico de la técnica e-Delphi
estd aun en curso y pesar de que no existe consenso entre investigadores
respecto a cdmo aplicar criterios de rigor cientifico a un estudio que utilice dicha
técnica (147), en esta tesis se decidid usar los criterios basados en la
confiabilidad (“Trustworthiness”), abordaje que tiene como base un sustento
interpretativo/cualitativo, acorde con la fase de la investigacion en curso (148) y
que es apoyada por numerosos autores. De acuerdo a lo anterior, se plantearon
para esta tesis cuatro estrategias principales para establecer la confiabilidad de
la técnica Delphi: la credibilidad, la formalidad, la confirmabilidad y la

transferibilidad (147, 148).

La credibilidad de esta técnica se aseguré mediante la iteracidén en curso y la
retroalimentacion dada a los panelistas (149). En cada ronda se enviaron los
resultados de la fase previa, de esta forma los expertos se encontraron siempre

en conocimiento de los resultados que dieron sus pares.

La fiabilidad se logré6 mediante la inclusién de una muestra representativa de
expertos (150). La literatura plantea que el minimo de Expertos a convocar para
desarrollar la técnica Delphi deberian ser de al menos 10 participantes con un

maximo de 30 expertos (137), segun esto, a pesar de que en esta tesis no se
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mantuvo el “n” inicial de expertos (20 participantes), aun asi se logré cumplir con

lo que plantea la evidencia.

La confirmabilidad se evalu6 mediante el mantenimiento de una descripcidon
detallada del proceso de recoleccion y analisis de la técnica. En cada una de las
rondas se dieron instrucciones precisas de como se analizaron estadisticamente
las respuestas de los expertos con el fin de clarificar y facilitar el entendimiento

de cada ronda en curso.

La transferibilidad fue establecida mediante el uso de la verificacién de la
aplicabilidad de los resultados de la técnica (148). Esto se pudo evaluar al medir
los indicadores correspondientes al Conjunto de Indicadores Primario en la
prueba piloto (ver anexo 5) en la unidad de hospitalizacién domiciliaria del

hospital clinico Herminda Martin de Chillan.
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1.2 Fase Cuantitativa

1.2.1 Unidad de Analisis

La unidad de analisis es la persona adulta y/o adulta mayor (18 afios y mas)
beneficiaria del sistema de salud publico de Chile, usuaria de un programa o

unidad de hospitalizacion domiciliaria de un hospital publico.

1.2.2 Universo

Esta constituido por 767 personas de 18 y mas afios beneficiarias del sistema
de salud publico de Chile y usuarios del programa de hospitalizacién
domiciliaria del Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan durante el afio

2018.

1.2.3 Muestra de estudio

La muestra fue no probabilistica, tipo censo y estuvo conformada por todos
los egresos (altas satisfactorias, reingresos y fallecidos) de la unidad de

hospitalizacién domiciliaria del Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan,
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en un periodo de tiempo de 6 meses, desde el 23 de abril del afio 2018 hasta
el 23 de octubre del mismo afo. La muestra estuvo constituida por 439

usuarios de la unidad de hospitalizacién domiciliaria.

Para poder evaluar el indicador relacionado con satisfaccion usuaria, el cual
debia ser aplicado en persona a cada usuario y su respectivo cuidador
principal, se gener6 una sub-muestra ( n = 100). De esta forma se realizaron
100 entrevistas en total en domicilio a usuarios y a sus cuidadores principales
respectivos. Esta sub-muestra fue seleccionada por conveniencia ya que sélo
se incluyeron los usuarios y cuidadores principales que cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusién:

- Paciente egresado de la Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria del
Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan.

- Paciente que acepte participar en el estudio a través del pre-
consentimiento verbal (anexo 6).

- Paciente adulto de 18 afios o mas de sexo femenino o masculino.

- Paciente que cuenta con Cuidador Principal.

- Paciente que cuente con teléfono fijo o celular de contacto.

- Paciente y cuidador principal que se encuentren en el domicilio durante la

visita domiciliaria.
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- Paciente y cuidador principal que accedan a firmar el consentimiento

informado respectivo (anexo 7).

Criterios de exclusion:

- Paciente que curse con Sindrome Confusional Agudo durante la
entrevista.

- Paciente con diagndstico de patologia de salud mental descompensada.

- Paciente que haya reingresado al hospital durante su estadia en
hospitalizacién domiciliaria.

- Paciente con alteracién neuroldgica que impida una comunicacién fluida
con la tesista.

- Paciente y/o cuidador principal no responde a ninguna de las tres llamadas
que realiza la tesista previo a la visita domiciliaria para invitarlos a

participar del estudio.
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1.2.4 Recoleccion de los Datos

Descripcién de los instrumentos recolectores de datos

En esta fase del estudio se utilizaron 3 instrumentos para la recoleccion de datos
cuantitativa: Variables para el calculo de indicadores (anexo 8), Conjunto de
Indicadores Primario (anexo 9) y Datos biosociodemograficos de los participantes
del estudio mas encuesta de satisfaccion usuaria (anexo 10).

Las estrategias de recoleccion de datos se llevaron a cabo a través de 2

modalidades:

1. Revision de documentacion institucional hospitalaria: La tesista revis6
documentos de la unidad o programa de hospitalizacion domiciliaria y las
fichas clinicas de todos los egresos en un periodo de tiempo de 6 meses.
Dentro de los documentos a examinar estuvieron los siguientes:

- Fichas Clinicas

- Estadisticas de la Unidad o Programa de Hospitalizacion Domiciliaria

- Protocolos de la Unidad o Programa de Hospitalizacion Domiciliaria

2. Visita domiciliaria: La tesista llevd a cabo una visita domiciliaria a cada
paciente y cuidador principal previa coordinacion con los mismos via

telefénica. A continuaciéon se detalla esta actividad:
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Estrategia de ruta: La tesista se comunico con la enfermera del equipo de
HD para estar al tanto de los egresos los dias lunes y viernes de cada
semana. La ruta se planificé de acuerdo a la cercania de los domicilios de

los pacientes.

Pre-consentimiento de participacion en el estudio: un profesional de
enfermeria 6 medico de la unidad de hospitalizacion domiciliaria consulté
verbalmente al paciente y a su cuidador principal si deseaban que la
investigadora accediera a sus teléfonos de contacto con el objetivo de
poder invitarlos a participar del estudio. Sdélo si los potenciales
participantes accedian a lo anterior, la investigadora tenia acceso a los

datos personales necesarios para realizar el contacto.

Confirmaciéon de la visita: Se coordind la visita domiciliaria por via
telefénica un dia antes de la visita domiciliaria y posteriormente el mismo
dia de la visita si es que era necesario. Se decidid esta via de
comunicacion porque corresponde a un criterio de inclusion del paciente
al estudio. Mediante esta llamada se solicitaba el primer consentimiento
verbal del paciente y su cuidador principal a participar del estudio, se
confirmaba la direccién de la vivienda y se pedia, si era necesario, un
nuevo teléfono de contacto. Si el paciente o el cuidador no respondia a la

llamada, se repetia la misma 2 veces mas en horarios distintos (a las
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10:00, 15:00 y 18:00 hrs.). Si no respondian a estas 3 llamadas, se excluia
a dicho paciente y su cuidador del estudio. Al momento de lograr la
comunicacion telefonica con el paciente se le solicitaba que al momento
de la visita se encontrara también la persona que cumplid el rol de

Cuidador Principal durante su hospitalizacion domiciliaria.

Objetivo de la visita domiciliaria: Obtener respuesta de la encuesta de
satisfaccion usuaria para evaluar el o los indicadores que mediran la
dimension “centrado en el paciente” segun el Conjunto de Indicadores
Secundario (previa Firma del paciente y cuidador principal del

Consentimiento Informado).

Frecuencia de la visita domiciliaria: So6lo se realizé una visita domiciliaria

por paciente.

Extension horaria de la visita domiciliaria: La visita tuvo una duracion de
30 minutos aproximadamente. Las visitas se realizaron de lunes a sabado
desde las 09:00 hasta las 12:00 hrs. durante las mananas y desde las
15:00 hasta las 18:00 horas durante las tardes, segun la disponibilidad de

los pacientes y sus cuidadores.
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Control de calidad de los datos

El control de calidad de los datos se llevo a cabo en la etapa previa mediante la
aplicaciéon de la prueba piloto a una muestra de usuarios ingresados a
hospitalizacion domiciliaria y la aplicacién de los criterios de seleccién de
indicadores al Conjunto de Indicadores Primario. Tal como se obsevo, no se
presentaron cambios en la construccion de los indicadores del Conjunto de
indcadores Primario, por lo que este mismo grupo de indicadores fue aplicado en

la prueba final.

Estrategia Metodoldgica

La estrategia metodoldgica para realizar la recoleccion de datos de esta fase

del estudio estuvo constituida por 3 etapas que se detallan en la figura 5.
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Figura 5. Estrategia metodologica de la recoleccidon de datos de la Fase

Cuantitativa del estudio.

Etapas -

Medicion de la calidad de la atencion en
1 salud otorgada a usuarios de
Hospitalizacion domiciliaria

\ ¥

2 ‘ Andlisis Estadistico

¥

D ‘ Conjunto de Indicadores Final

Pacientes de la unidad de
HD del Hospital Clinico
Herminda Martin de Chillan

Fuente: Idem figura 1.
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Plan de analisis de los datos

Los datos seran analizados a través de estadistica descriptiva (medidas de
tendencia central, frecuencias relativas y absolutas) e inferencial para responder
a los objetivos del estudio.

Para todo el analisis

Se trabajara con un nivel de significancia de 0.05.

estadistico se utilizara el programa SPSS 22.0.

Tabla 5 Plan de Analisis de los Datos de la Fase Cuantitativa del estudio.

iy . Tipo de Estadigrafos
Objetivo Varialdgs Andlisis Utilizados
Sexo
Edad
Escolaridad
Situacion de pareja
Ocupacion
Cuidador Principal . .
Relacién con el Cuidador Frecuencias relativas y
Principal absolutas.
Caracterizar el perfil P . .
! . Py Comuna de residencia . .
biosociodemografico y de s Medidas de tendencia
. Previsién de Salud L . .
salud de los usuarios Descriptivo central: media.

ingresados a hospitalizacion
domiciliaria.

Diagnostico de ingreso a HD
Objetivo del ingreso a HD
Llamada no planificada del
paciente

Llamada no planificada del
equipo

Capacidad Funcional
Complicaciones clinicas
Patologias cronicas de base
Hospitalizaciones previas

Construir nuevos indicadores
para evaluar la calidad de la
atencion en salud otorgada a
usuarios de hospitalizacion
domiciliaria.

Diagnostico de ingreso a HD
Llamada no planificada del
paciente

Llamada no planificada del
equipo

Complicaciones clinicas
Patologias cronicas de base
Hospitalizaciones previas
Servicio de procedencia

N° de ingresos a HD

N° de altas de HD

N° de personas atendidas

Exploratorio

Frecuencias relativas y
absolutas.

Medidas de tendencia
central: media.

Prueba Kruskal-Wallis

Chi Cuadrado
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Dias de estancia
Reingreso a HD
Reingreso hospitalario
Fallecimiento

Evaluar la validez, fiabilidad y
factibilidad del conjunto de
indicadores propuestos.

Basado en Conjunto de
indicadores primario

Exploratorio

Indice Kappa
Correlacion intraclase
Similitud asiciacion
simple

Fuente: idem Tabla 2.
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1.3 Consideraciones éticas del estudio

La tesis fue sometida a la consideracién del Comité ético-cientifico de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcién y de la Vicerrectoria de
Investigacion y Desarrollo de la misma instituciéon. Se solicité ademas la
autorizacion a las autoridades del hospital que fue invitado a participar en el
estudio. Posteriormente el proyecto fue sometido a la consideracion del Comité

Etico Cientifico del Servicio de Salud Nuble.

En el desarrollo de esta tesis se tuvieron en cuenta los requisitos éticos que debe
contemplar toda investigacion cientifica, segun Ezekiel Emanuel y el Consejo de

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) (151):

Valor

El desarrollo de indicadores para evaluar la calidad de la atencion en salud
otorgada a usuarios de hospitalizacion domiciliaria es un sélido aporte a la salud
publica dando respuesta a un vacio en el conocimiento respecto a la evaluacion
de la calidad de la atencién en salud, otorgada a usuarios de unidades de

hospitalizacién domiciliaria, mediante el desarrollo de indicadores soportados
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conceptualmente por una propuesta tedrica basada en las dimensiones de la
calidad de la atencién en salud planteadas por la OCDE (33) y el IOM (34).
Ademas, esta investigacion logra aportar a la Enfermeria, desde la evaluacion de
la calidad de la atencién en salud, confirmando a dicho constructo como un valor

fundamental de dicha profesién y disciplina.

Validez cientifica

Esta investigacidon se sustenta en un marco referencial actualizado que refleja el
abordaje de la evaluacién de la calidad de la atencion en salud de las unidades
de hospitalizacion domiciliaria en Chile y el mundo. Se expusieron objetivos
claros y alcanzables y el disefio fue planteado de acuerdo a las consideraciones
metodoldgicas de toda investigacion cientifica. Se considera que la metodologia
planteada fue idonea, valida y realizable; como lo es el disefio mixto exploratorio
secuencial (134), porque permitié una mirada mas amplia y profunda del tema en
estudio. En el abordaje mixto planteado, la investigacion cualitativa se vio
representada por la aplicacion de la Técnica Delphi (137, 144) a un Panel de
expertos en el tema vy, la investigacion cuantitativa, por la creacién, aplicacion y
analisis de los indicadores para evaluar la calidad de atencion en salud otorgada

a usuarios de hospitalizacion domiciliaria.
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Seleccion equitativa de los sujetos

Son 4 los aspectos que se consideraron para hacer cumplir el requisito de
seleccién equitativa de los sujetos en este estudio (152):

-Se seleccionaron grupos especificos de sujetos por razones relacionadas con
las interrogantes cientificas incluidas en la investigacion: los/as participantes
fueron adultos beneficiarios de un programa o unidad de hospitalizacion
domiciliaria perteneciente a un hospital publico de Chile. En este estudio, a pesar
de ser considerados un grupo vulnerable, un porcentaje alto de personas
mayores fueron incorporados como sujetos participantes debido a la naturaleza
de la investigacion. Este hecho no acrecenté los riesgos de este estudio.

-A todas las personas que cumplieron con los requisitos de inclusion, se les
ofrecio la oportunidad de participar en la investigacién, a menos que existieran
buenas razones cientificas o de riesgo que restringiesen su elegibilidad: la
muestra de pacientes estuvo constituida por todos los adultos y personas
mayores, hombres y mujeres, que fueron ingresados a un programa de
hospitalizacién domiciliaria en el tiempo estipulado para desarrollar esta fase del
estudio, siempre y cuando fuesen considerados los criterios de inclusién y de
exclusion. Dentro de estos ultimos, se estimaron como importantes eximir a
aquellos pacientes que presentaran una alteracion neurolégica que afectara la
autonomia del mismo para de esta forma asegurar el respeto a dicho principio de

la bioética.
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Proporcion favorable de riesgo — beneficio

Se asegurd que los riesgos potenciales para cada sujeto fueran minimizados y
que los beneficios potenciales, para los participantes y para la sociedad, sean
maximizados y, proporcionales o superiores a los riesgos asumidos. Las
mencionadas premisas basicas se cumplieron en este estudio ya que se buscdé
responder, en todo el proceso de investigacion, a los siguientes principios éticos
fundamentales: el respeto a las personas (principio de autonomia), la busqueda
del bien (principios de beneficencia y no-maleficencia) y la justicia. Para asegurar
la aplicacion de estos principios en esta investigacion se cumplié con los
siguientes requerimientos: consentimiento informado, valoracion de beneficios y
riesgos y seleccion equitativa de los sujetos de investigacion (152). Ademas, en
este estudio los riesgos asociados a la participacion de las personas beneficiarias
de hospitalizacién domiciliaria fueron minimos y se estima que los beneficios
potenciales fueron mayores que los riesgos a los cuales fueron expuestos los/as

participantes de la investigacion.

Evaluacion independiente

Con el fin de evitar conflicto de intereses la investigacion fue revisada por peritos

apropiados no afiliados al estudio y con autoridad para aprobar, enmendar o, en
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casos extremos, cancelar la investigacion, pertenecientes al comité ético-
cientifico de la Facultad de Enfermeria y Vicerrectoria de Investigacién y
Desarrollo de la Universidad de Concepcién, mas el Comité Etico Cientifico del
Hospital Herminda Martin de Chillan. Esta evaluacion independiente aseguré el
cumplimiento de los requisitos éticos de la investigacion y garantizo a la sociedad
que las personas inscritas fueran tratadas éticamente y no s6lo como meros
medios. Por otra parte, en todo momento se indicaron las fuentes de
financiamiento y administracion de recursos asociados al estudio para clarificar

cualquier posibilidad de conflictos de intereses (151).

Consentimiento Informado

Se incluyeron en el estudio todas/os las/os participantes que aceptaron libre y
voluntariamente su participacion, cautelando la confidencialidad y anonimato de
los datos mediante el consentimiento informado. El consentimiento informado se
justifica por el principio de respeto a las personas y a sus decisiones autbnomas.
Los individuos solo participaron si la investigacion era compatible con sus
valores, intereses y preferencias, ya que la decisién debi6 ser libre (152). La
tesista informé a los potenciales participantes sobre la finalidad, riesgos,
beneficios y alternativas a la investigacion, para que el sujeto tuviese los

suficientes elementos de juicio para tomar su decision(151).
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Respeto por los sujetos inscritos

El respeto a las personas participantes fue un requisito presente a lo largo de
toda la investigacion. Este requisito incluy6 que se asegurara que el sujeto tuviera
derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin perjuicio de que pueda
seguir con el tratamiento médico indicado, que se garantice la proteccion de la
confidencialidad y se justifiquen las posibles excepciones, que se evite todo tipo
de coercidn, que se proporcione informacién sobre riesgos y beneficios, que se
informe acerca de los resultados y que no se descuide el bienestar de los sujetos

(151).
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. RESULTADOS

1. RESULTADOS FASE CUALITATIVA

Esta seccién comprende:

1.1 Perfil laboral del panel de expertos

1.2 Conjunto de Indicadores Primario

1.1 Perfil laboral del panel de expertos

Los integrantes del panel de expertos provenian de 14 programas o unidades de
hospitalizacion domiciliaria los cuales se encontraban insertos en diferentes
hospitales del Sistema de Publico de Chile. Estos fueron:

e Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez, V Region de Valparaiso.

e Hospital Dr. Gustavo Fricke, V Regién de Valparaiso.

e Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio, Region Metropolitana.

e Hospital Barros Luco — Trudeau, Region Metropolitana.

e Hospital La Florida Dra. Eloisa Diaz, Region Metropolitana.

e Hospital EI Carmen Dr. Luis Valentin Ferrada, Region Metropolitana.
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e Hospital San josé, Region Metropolitana.

e Hospital San Juan de Dios de Curicé, VIl Regién del Maule.

e Hospital Dr. César Garavagno Burotto, VIl Regién del Maule.

e Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente, VIl Regién del Bio Bio.

¢ Hospital Clinico Herminda Martin, VIII Regién del Bio Bio.

e Hospital Dr. Victor Rios Ruiz, VIII Region del Bio Bio.

e Hospital Base de Valdivia, XIV Region de los Rios.

e Hospital de Puerto Montt Dr. Eduardo Schitz Schroede, X Region de Los
Lagos.

Ademas, un experto provenia del Servicio de Salud Metropolitano Sur, de la

Region Metropolitana.

En general, hubo un representante por hospital y/o servicio de salud, la

excepcion fue el Complejo Asistencial Doctor Sétero del Rio del cual

participaron 3 expertos en total. Se acepté esta situacion debido al bajo

numero de expertos que conformaron el panel (17 en total), siendo que el

numero planteado por la tesista fue de 20.
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Tabla 6 Perfil laboral del panel de expertos.

Caracteristica n x
Profesién
Enfermera/o 9 -
Médico/a 5 -
Kinesiologo/a 3 -
Asistencia directa a pacientes
Si 14 -
No 3 -
Tiempo de experiencia en HD en afios 3,11
2 5 -
3 10 -
4 1 -
9 1 -

Fuente: Idem Tabla 2.

El panel de expertos estuvo constituido por 17 profesionales de la salud: 9
enfermeros/as, 5 médicos y 3 kinesidlogos. De todos ellos, 14 profesionales
realizaban labores que se centraban en la atencién directa a pacientes y 3 de
ellos no incluian este tipo de atenciéon. La experiencia laboral del panel de

expertos en hospitalizaciéon domiciliaria fue de 2 hasta 9 anos (Tabla 7).
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1.2 Conjunto de Indicadores Primario

El Conjunto de Indicadores Primario se obtuvo en la fase de consenso del e-
Delphi. Para llegar a ello, se realizaron 3 rondas de consultas en donde
participaron un numero variable de expertos (figura 6). Los resultados de la

fase de consulta se muestran a continuacion:

Figura 6. Participacion de expertos en las fases de consulta y consenso del e-
Delphi.

2 Ronda 1 17 expertos
~ y
] !
$
o Ronda 2 13 expertos Numero de
o _ w4 integrantes del
5 ‘ \ panel de expertos
< que participa en
[
Ronda 3 13 expertos cada fase
|
8 Consenso final 13 expertos
w=Z {
) % = ]
=2
8 Reporte de
resultados

Fuente: Idem figura 1.
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- Ronda1
En la ronda 1 del e-Delphi 17 expertos dieron respuesta al Cuestionario 1.
Las respuestas planteadas por el panel de expertos para cada una de las

dimensiones de la calidad de la atencién en salud se muestran en la Tablas

7a12.

Tabla 7 Respuestas dadas por el panel de expertos en la Ronda 1, dimension

de Seguridad de la Calidad de la Atencion en Salud.

Dimension de la calidad de la atenciéon en salud

Seguridad

Aspecto a evaluar con indicadores n %
Riesgo de lesiones por presion 6 35,29
Riesgo de caidas 4 23,53
Ocurrencia de eventos adversos 4 23,53
Accidentes de transito durante traslado del personal de HD 3 17,65
Reacciones adversas a medicamentos 3 17,65
Complicaciones clinicas 3 17,65
Reingresos a hospitalizacion tradicional 2 11,76
Incidentes criticos de enfermeria 2 11,76
Flebitis 1 5,88
Pérdidas de ficha clinica 1 5,88
Técnia de higiene de manos 1 5,88
Aplicacion de normas REAS 1 5,88
Punciones venosas fallidas 1 5,88

Fuente: Idem Tabla 2.

Los aspectos a evaluar con indicadores en la dimensién de Seguridad mas
frecuentemente mencionados por el panel de expertos fueron el riesgo de
lesiones por presion (35,29%), el riesgo de caidas y la ocurrencia de eventos

adversos (ambos con 23,53%).

110



Tabla 8 Respuestas dadas por el panel de expertos en la Ronda 1, dimension de

Efectividad de la Calidad de la Atencién en Salud.

Dimensioén de la calidad de la atenciéon en salud

Efectividad

Aspecto a evaluar con indicadores n %

Reingresos a hospitalizacion tradicional 3 17,65
Altas satisfactorias 2 11,76
Reingresos por descompensacion patologia de ingreso a HD 2 11,76
Normas basadas en evidencia 2 11,76
Cantidad de atenciones 1 5,88
Muertes inesperadas 1 5,88
Gastos 1 5,88
Impacto de curacidon avanzada de heridas 1 5,88

Fuente: Idem Tabla 2.

En la dimension de efectividad, el aspecto definido como “reingresos” fue

mencionado por 5 expertos del panel (29,41%).

Tabla 9 Respuestas dadas por el panel de expertos en la Ronda 1, dimension

de Centrado en el paciente de la Calidad de la Atencion en Salud.

Dimensién de la calidad de la atencién en salud
Centrado en el paciente

Aspecto a evaluar con indicadores n %

Satisfaccion usuaria 6 35,29
Evaluacion de redes de apoyo 3 17,65
Evaluacion biopsicosocial previo al ingreso a HD 3 17,65
Cumplimiento de criterios de inclusion 2 11,76
Visitas domicilirias por profesional 1 5,88
Impacto de la educacién en salud en domicilio 1 5,88
Aceptacion voluntaria a ingresar a HD 1 5,88
Objetivos de ingreso a HD planificados junto a paciente y familia 1 5,88
Adherencia terapéutica a medicamentos nuevos 1 5,88
Rechazo del ingreso a HD 1 5,88
Reclamos 1 5,88

Fuente: Idem Tabla 2.
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La Satisfaccion usuaria correspondié al aspecto que mas menciones tuvo por el
panel de expertos (35,29%) en la dimension Centrado en el paciente. Asi mismo
destaca que 7 de los 11 aspectos a evaluar con indicadores considerados por
este grupo de profesionales no presentaron ningun grado de consenso ya que
fueron planteados por un solo experto respectivamente, mostrando de esta

forma la gran variabilidad en las opiniones del panel.

Tabla 10 Respuestas dadas por el panel de expertos en la Ronda 1, dimension

de Oportunidad de la Calidad de la Atencion en Salud.

Dimensién de la calidad de la atencién en salud

Oportunidad

Aspecto a evaluar con indicadores n %
Tiempos de espera 6 35,29
Sistema de comunicacion con paciente 4 23,53
Dias de estancia 3 17,65
Visitas domiciliarias recibidas 1 5,88
Examenes realizados por paciente 1 5,88
Ingreso de pacientes pre-mortem 1 5,88
Tiempo entre que se agep_ta el ingreso a HD y el paciente efectivamente y 588
es trasladado a su domicilio ’
Sistema de registro unico 1 5,88
Rescate oportuno de examenes 1 5,88
Tiempo de atencion para cada paciente 1 5,88

Fuente: Idem Tabla 2.

En la dimension de Oportunidad, el 35,29% de los expertos plantearon que se
deberian evaluar los tiempos de espera, el 23,53% los sistemas de comunicacion

con el paciente y el 17,65% los dias de estancia.
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Tabla 11 Respuestas dadas por el panel de expertos en la Ronda 1, dimension

de Eficiencia de la Calidad de la Atencion en Salud.

Dimensién de la calidad de la atencién en salud

Eficiencia

Aspecto a evaluar con indicadores n %

Costos de HD versus hospitalizacion tradicional 3 17,65
Dias de estancia 2 11,76
Visitas domiciliarias por paciente 2 11,76
Reingresos 2 11,76
Ingresos a HD 1 5,88
Atenciones diarias 1 5,88
Altas 1 5,88
Promedio dias de estancia por patologia 1 5,88
Cumplimiento de horarios de administracion de medicamentos 1 5,88
Visitas domiciliarias medicas 1 5,88

Fuente: Idem Tabla 2.

En la dimension de Eficiencia, el 17,65% de los expertos considerd evaluar los
costos de HD versus los de una hospitalizacion tradicional y el 11,76% del panel
planted6 que se deberian evaluar los dias de estancia, el numero de visitas

domiciliarias por paciente y los reingresos.

Tabla 12 Respuestas dadas por el panel de expertos en la Ronda 1, dimension

de Equidad de la Calidad de la Atencion en Salud.

Dimensioén de la calidad de la atencién en salud

Equidad

Aspecto a evaluar con indicadores n %

Entrega de informacion basica de HD a todos los pacientes 2 11,76
Satisfaccion usuaria del paciente 2 11,76
Tiempo de duracién de cada visita domiciliaria 1 5,88
Continuidad del cuidado en Atencion primaria de salud 1 5,88
Porcentaje de rechazos a la incorporaciéna HD 1 5,88
Disponibilidad de recursos 1 5,88

Fuente: Idem Tabla 2.
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En la dimensién de Equidad, la entrega de informacion basica de HD a todos
los pacientes y la satisfaccion usuaria de los mismos fueron los aspectos mas

mencionados por los expertos del panel (n = 2).

Destaca en los resultados de la ronda 1 que, en general, se presenté gran
variabilidad en lo planteado por los expertos. El rango de sus respuestas fluctué
entre 6 hasta 13 aspectos a valorar para cada dimension. Se observé ademas
que hubo numerosos aspectos que fueron mencionados sélo por 1 experto en
cada dimension, hecho que dej6 en evidencia la discrepancia entre los
participantes al momento de decidir que actividades deberian ser evaluadas
mediante indicadores en HD. Sumado a lo anterior, se advirti6 que en ninguna
dimension se alcanzd un porcentaje de consenso entre los expertos que superara
el 35,29%. Finalmente, llamé la atencion que un mismo aspecto fue mencionado
en dos 0 mas dimensiones de la calidad de la atencion en salud, esto ocurrié con
“altas”, “dias de estancia”, “reingresos” y “visitas domiciliarias”. Esta ultima
situacion se puede explicar porque, efectivamente, hay aspectos o actividades
susceptibles de ser evaluadas en HD que tributan a mas de una dimension de la

calidad de la atencién en salud.
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- Ronda 2

En la ronda 2 participaron 13 expertos que evaluaron 36 indicadores
propuestos por la tesista en base a las respuestas obtenidas en la ronda 1
(Tabla 14).

Previamente, se habia planteado un consenso minimo entre los expertos del
75% para cada indicador, pero al analizar los resultados de la ronda 2,
observamos que se tendrian que rechazar un numero importante de los
indicadores (21 de 36 indicadores, versus 17 de 36 indicadores disminuyendo
el porcentaje de consenso a 65%) ya que no alcanzaban el porcentaje de
consenso antes mencionado, por esta razon, se decidié trabajar con el 65%
de consenso como minimo entre los expertos para cada indicador. Sélo los
indicadores que obtuvieron ese porcentaje de aprobacién pasaron a la
siguiente ronda (153). Es asi como entonces, un indicador fue seleccionado
cuando en todos los items evaluados (4 criterios) obtuvo al menos 65% de

aprobacion.
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Tabla 13 Resultados de la evaluacién de los indicadores en la Ronda 2.

Criterios a
. evaluar/porcentaje de
Indicador aprobacion® Resultado
1 2 3 4
. , . I No
1. Porcentaje de caidas de pacientes en domicilio 42,8 | 785 | 28,5 50 aprobado
2. Idenpf_lc.:amon del riesgo de caida del paciente en 785 | 857 | 642 | 6422 No
domicilio aprobado
3. (I;’oorrﬁiiﬂitgje de Ulceras por presion de pacientes en 857 | 92,8 | 857 | 85,7 | Aprobado
4. I|dentificacion del riesgo de Ulcera por presion de
pacientes en domicilio 85,7 | 100 | 85,7 | 85,7 | Aprobado
5. Porqgntaje de Reingresos hospitalarios no 857 | 785 | 78,5 | 85,7 | Aprobado
planificados
6. Porcentaje de Accidentes de transito durante el 28,5 No
. . S 50 | 71,4 | 42,8
traslado del equipo de salud hacia los domicilios aprobado
7. Porcentaje de accesos venosos periféricos que se
mantienen vigentes, permeables y sin signos de | 78,5 | 92,8 | 92,8 | 85,7 | Aprobado
infeccion por 72 horas
8. Porcentaje de punciones venosas fallidas en domicilio | 92,8 | 92,8 | 71,4 50 No
aprobado
9. Disp_or_1!bi|idad de Kit para Higiene de manos en 857 | 857 | 92.8 50 No
domicilio aprobado
10. Pgr_centaje de pacientes que sufren complicaciones 857 | 92,8 | 785 | 84,6 | Aprobado
clinicas en HD
11. Porcentaje flebitis asociada a catéter venoso
periférico 92,8 | 92,8 | 85,7 | 71,4 | Aprobado
12. Errores de medicacion 92,8 | 92,8 | 92,8 | 92,8 | Aprobado
13. Porcentaje de pacientes que se niegan a ingresar a 615 | 846 | 538 | 461 No
HD aprobado
14. Satisfaccion usuaria del paciente de HD® 100 | 92,3 | 100 | 69,2 | Aprobado
15. Satisfaccién usuaria del cuidador principal del No
paciente de HD 923 | 100 | 92,3 | 538 aprobado
16. Existencia de un protocolo de necesidades de No
cuidados al alta del paciente de HD 846 | 76,9 | 84,6 | 615 aprobado
17. Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido 100 | 100 | 100 | 76,9 | Aprobado
18. Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD 69,2 | 76,9 | 69,2 | 61,5 No
aprobado
19. Porcentaje de pacientes derivados correctamente No
desde un servicio hospitalario convencional hacia HD 692 | 69,2 | 69.2 | 384 aprobado
20. Promedio de dias de estancia en HD (por paciente) 846 | 92,3 | 100 | 100 | Aprobado
21. Promedio de dias de estancia en HD (por patologia) 76,9 | 92,3 | 76,9 | 84,6 | Aprobado
22. Promedlo de VISIta.S domiciliarias por paciente 846 | 846 | 76,9 | 76,9 | Aprobado
realizadas por el equipo HD
23. Promedio de visitas médicas realizadas por paciente | 92,3 | 100 | 100 | 100 | Aprobado
24. Acceso a HD desde distintos Servicios Hospitalarios 61,5 | 69,2 | 61,5 | 84,6 No
aprobado
25. Area de cobertura de Hospitalizacion Domiciliaria 69,2 | 84,6 | 53,8 | 84,6 No
aprobado
26. Disponibilidad de cama hospitalizacion integral
domiciliaria 76,9 | 76,9 | 76,9 | 69,2 | Aprobado
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Continuacion tabla 14

27.

Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega
de informacion al paciente y cuidador principal en el | 100 | 100 | 92,3 | 92,3 | Aprobado
ingreso a HD

28.

Porcentaje de cumplimiento de la entrega de Epicrisis

de Alta en pacientes de HD 100 | 100 | 100 | 100 | Aprobado

29. Tiempo promedio de espera del traslado del paciente No
a su domicilio desde que cumple con los criterios de | 61,5 | 53,8 | 61,5 | 38,4 aorobado
inclusion hasta que es ingresado a HD P

30. Tiempo promedio de espera del traslado del paciente No
a su domicilio desde que es admitido a HD segun | 61,5 | 61,5 | 61,5 | 46,1 aprobado

evaluacion

31. Tiempo promedio de espera de los resultados de
examenes de laboratorio del paciente en HD 846 | 92,3 | 69,2 | 692 | Aprobado
32. Tiempo promedio de espera para la primera visita
domiciliaria 76,9 | 76,9 | 76,9 | 69,2 | Aprobado
33. Dlsponlbllldad de un sistema unico de registro por 923 | 92,3 | 92,3 | 92,3 | Aprobado
paciente en HD
34. Dlsponlbllldad d.e contacto telefonico movil del 100 | 100 | 923 | 92,3 | Aprobado
paciente con equipo HD
35. Promedio de llamadas realizadas por pacientes a No
Salud Responde 538 | 538 | 461 23 aprobado
36. Duracion promedio de las visitas domiciliarias 61,5 | 69,2 | 61,5 | 53,8 No
aprobado

Fuente: Idem Tabla 2.
aLa aprobacion del indicador se definid con el 65% de consenso entre los expertos; los criterios utilizados
fueron:

1.

2
3.
4

El indicador es una medida util para valorar la calidad de la atencion en salud otorgada a usuarios de
hospitalizacion domiciliaria.

. Elindicador esta escrito en forma concreta y ordenada y, no necesita ser modificado.

El indicador es indispensable.

. El indicador incorpora informacion que puede ser extraida de los registros de un programa de

hospitalizacion domiciliaria.

14 expertos evaluaron los indicadores 1 al 13; 13 expertos evaluaron los indicadores 14 hasta el 36.

Se

aprobaron 20 indicadores por cumplir con el porcentaje de consenso

estipulado entre los expertos (65%). La tesista, por otra parte, decidid incorporar

un indicador mas en el listado de los indicadores aprobados debido a su

relevancia clinica (indicador N°18). Es asi como en total, se aprobaron 21

indicadores en la ronda 2 del e-Delphi.
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- Ronda 3

En la ronda 3 participaron los mismos 13 expertos que en la ronda anterior.

Ellos reevaluaron sus propias valoraciones expresadas antes en la ronda 2

pero ahora teniendo en cuenta las opiniones del resto del panel (Tabla 15).

Tabla 14 Resultados de la evaluacién de los indicadores en la Ronda 3.

13 Porcentaje de pacientes que se niegan a ingresar a HD 23,08 N
CENTRADO 14 Sat!sfacc!c:)n usuaria del pa_ciente de_ HD . 100 A
EN EL 15 Sa_tlsfacc_:lon usuaria del cuidador pr|.n0|pal del pa_mente de HD 76,92 A
PACIENTE 16 Exnstenma de un Protocolo de necesidades de cuidados al alta del 5385 N
paciente de HD
17 Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido 100 A
18 Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD 53,85 N
EFECTIVIDAD | 19 Porcentaje de pacientes derivados correctamente desde un 3333 N
servicio hospitalario convencional hacia HD ’
20 Promedio de dias de estancia en HD (por paciente) 100 A
EFICIENCIA 21 Promedio de dias de estancia en HD (por patologia) 84,62 A
22 Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD 84,62 A
23 Promedio de visitas médicas realizadas por paciente 100 A
24 Acceso a HD desde distintos Servicios Hospitalarios 38,46 N
25 Area de cobertura de Hospitalizaciéon Domiciliaria 46,15 N
26 Disponibilidad de cama hospitalizacion integral domiciliaria 84,62 A
EQUIDAD 28 Porcentaje de cumplimiento de la entrega de Epicrisis de Alta en 100 A
pacientes de HD
27 Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de 92 31 A
informacion al paciente y cuidador principal en el ingreso a HD ’
29 Tiempo promedio de espera del traslado del paciente a su
domicilio desde que cumple con los criterios de inclusion hasta que | 30,77 N
es ingresado a HD
30 Tiempo promedio de espera del traslado del paciente a su 30.77 N
domicilio desde que es admitido a HD segun evaluacion ’
31 Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de 69.23 A
OPORTUNIDAD Iaboratorlo del pamgnte en HD . _ B ’
32 Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria 100 A
33 Disponibilidad de un sistema unico de registro 92,31 A
34 Disponibilidad de contacto telefonico mévil del paciente con 92 31 A
equipo HD ’
35 Promedio de llamadas realizadas por pacientes a Salud 2308 N
Responde ’
36 Duracion promedio de las visitas domiciliarias 30,77 N
1 Porcentaje de caidas de pacientes en domicilio 15,38 N
2 ldentificacion del riesgo de caida del paciente en domicilio 61,54 N
3 Porcentaje de Ulceras por presion de pacientes en domicilio 92,31 A
SEGURIDAD 4 |dentificacion del riesgo de Ulcera por presion de pacientes en 100 A
domicilio
5 Porcentaje de Reingresos hospitalarios no planificados 92 31 A
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Continuacion tabla 15
6 Porcentaje de Accidentes de transito durante el traslado del equipo o5 N
de salud hacia los domicilios
7 Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen

. > ) o 92,31 A
vigentes, permeables y sin signos de infeccion por 72 horas
8 Porcentaje de punciones venosas fallidas en domicilio 50 N
9 Disponibilidad de Kit para Higiene de manos en domicilio 58,33 N
10 Porcentaje de pacientes que sufren complicaciones clinicas en 100 A
HD
11 Porcentaje de flebitis asociada a catéter venoso periférico 100 A
12 Errores de medicacion 100 A

Fuente: Idem Tabla 2.

A: indicador aprobado; N: indicador no aprobado.

* El indicador N° 18 se incorpor6 a pesar de no alcanzar el porcentaje de consenso necesario debido a su
gran relevancia clinica.

En esta ronda, también se esperd alcanzar para cada indicador un 65% de
consenso entre los participantes para ser aprobado. En esta ronda se aprobaron
los mismos 21 indicadores que en la ronda anterior mas uno nuevo, “Satisfaccion
usuaria del cuidador principal del paciente en HD”, de esta forma se obtuvieron

un total de 22 indicadores aprobados.

En la fase de consenso final se obtuvieron 21 indicadores aprobados por el panel
de expertos. A estos indicadores se agregé nuevamente el indicador N° 18 por
su relevancia clinica. Este grupo final de 22 indicadores pasé a convertirse en el

Conjunto de Indicadores Primario (Tabla 15).
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Tabla 15 Conjunto de Indicadores Primario.

Dimension de
la Calidad
de la Atencion
en Salud

Indicadores seleccionados en Ronda 3

Centrado
enel
paciente

Satisfaccion usuaria del paciente de HD

Satisfaccion usuaria del cuidador principal del paciente de HD

Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido

Eficiencia

Promedio de dias de estancia en HD (por paciente)**

Promedio de dias de estancia en HD (por patologia)**

Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD

Promedio de visitas médicas realizadas por paciente

Efectividad

Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD

Equidad

Disponibilidad de cama hospitalizacion integral domiciliaria**

I U Bl IS I

0. Porcentaje de cumplimiento de la entrega de Epicrisis de Alta en pacientes de HD
1. Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de informacion basica al paciente
y cuidador principal en el ingreso a HD**

Oportunidad

12. Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de laboratorio del paciente
en HD**

13. Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria**

14. Disponibilidad de un sistema Unico de registro**

15. Disponibilidad de contacto telefénico moévil del paciente con equipo HD**

Seguridad

16. Porcentaje de Ulceras por presion de pacientes en domicilio

17. Identificacion del riesgo de Ulcera por presion de pacientes en domicilio

18. Porcentaje de Reingresos hospitalarios no planificados

19. Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen vigentes, permeables y
sin signos de infeccion por 72 horas**

20. Porcentaje de pacientes que sufren complicaciones clinicas en HD

21. Porcentaje de flebitis asociada a catéter venoso periférico

22. Errores de medicacion

Fuente: Idem Tabla 2.
**Indicador nuevo, generado a partir de la tesis: Puchi, C. Indicadores para evaluar de forma integral la
Calidad de la Atencion en Salud en hospitalizacion domiciliaria. [Tesis Doctoral]. Concepcién: Universidad
de Concepcidn; 2019.

En la Tabla 15 se observa que existe gran variabilidad en el numero de

indicadores por cada dimensién. Esto se evidencia en el hecho de que la

dimension de Efectividad sélo se vio representada por 1 indicador y la dimension

de Seguridad alcanz6 7, lo que correspondié al mayor numero de indicadores del

grupo. Se observa ademas (con asterisco en la Tabla 17), que de los 22

indicadores, 9 (40,9%) son totalmente nuevos y generados a partir de este

estudio.
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Tabla 16. Clasificacion del Conjunto de indicadores Primario de acuerdo a los
atributos de la calidad de la atencion en salud: Estructura, Proceso y Resultado.

Atributo de la
Calidad de la Indicadores
Atencién en Salud

Disponibilidad de cama hospitalizacion integral domiciliaria
Disponibilidad de un sistema Unico de registro
Disponibilidad de contacto telefonico mévil del paciente con equipo HD

Satisfaccion usuaria del paciente de HD

Satisfaccion usuaria del cuidador principal del paciente de HD

Porcentaje de cumplimiento de la entrega de Epicrisis de Alta en pacientes de
HD

Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de informacion basica al
paciente y cuidador principal en el ingreso a HD

Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de laboratorio del
paciente en HD**

Identificacion del riesgo de Ulcera por presion de pacientes en domicilio
Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen vigentes,
permeables y sin signos de infeccién por 72 horas

Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido

Promedio de dias de estancia en HD (por paciente)
Promedio de dias de estancia en HD (por patologia)
Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD
Promedio de visitas médicas realizadas por paciente
Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD

Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria
Porcentaje de Ulceras por presion de pacientes en domicilio
Porcentaje de Reingresos hospitalarios no planificados
Porcentaje de pacientes que sufren complicaciones clinicas en HD
10 Porcentaje de flebitis asociada a catéter venoso periférico

11. Errores de medicacion

Estructura

WIN| YW IN =

»

Proceso

o

N|e®

Resultado

©O|® N |0~ 0N Joo

Fuente: Idem tabla 2.

En la tabla 16 se observa que de los 22 indicadores generados, 11 corresponden
a indicadores de Estructura de acuerdo a los atributos de la Calidad de la
Atencion en Salud, 8 son indicadores de Proceso y soélo 3 son indicadores de

Resultado.
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2. RESULTADOS FASE CUANTITATIVA

Esta seccién comprende:

2.1 Perfil biosociodemografico y de salud de los participantes.

2.2 Evaluacién de la Calidad de la Atencién en Salud de una unidad de

Hospitalizacion Domiciliaria a través de indicadores.

2.3 Evaluacion de los indicadores segun diagnéstico médico de egreso.

2.1 Perfil biosociodemografico y de salud de los participantes.

Descripcién de las caracteristicas biosociodemograficas y de salud de los

participantes del estudio.
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Tabla 17 Perfil biosociodemografico y de salud de los pacientes incorporados al
estudio (n = 439).

Caracteristica n %
Sexo
Hombre 177 40,3
Mujer 262 59,7
Grupos de edad en aihos
18 -29 15 3,42
30-44 16 3,64
45 -59 63 14,35
60-74 133 30,30
75-89 169 38,50
90 -99 42 9,57
100 y mas 1 0,23
Diagnéstico de egreso por grandes grupos de enfermedades
Enfermedades del sistema respiratorio 130 30,09
Enfermedades del sistema cardiocirculatorio 71 16,44
Enfermedades del aparato locomotor 62 14,35
Sin diagnostico* 60 13,89
Enfermedades del sistema genitourinario 48 11,11
Enfermedades de la piel 22 5,09
Neoplasmas 16 3,70
Enfermedades del sistema nervioso central y de los 6rganos sensoriales 9 2,08
Enfermedades del sistema digestivo 6 1,39
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de 4 093
causas externas ’
Enfermedades infecciosas y parasitarias 3 0,69
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 1 0,23

Fuente: Idem Tabla 2.
*60 pacientes no presentaron diagndstico médico de egreso debido a que fallecieron durante su estadia en
HD o fueron reingresados a un servicio de hospitalizacion tradicional.

En la Tabla 17 se observa que en la muestra hubo un mayor porcentaje de
mujeres (59,7%) que de varones (40,3%). En la distribucién de los participantes
por edad, se aprecia que el 78,6% de ellos correspondieron a personas mayores
de 60 y mas afos. De este grupo mas anoso, destacaron las personas
incorporadas en el rango de edad de 75 a 89 afnos con un 38,5%. A su vez, se
muestra un solo representante en el rango de edad de 100 y mas afios. Segun el
diagndstico de egreso por grandes grupos de enfermedades, se aprecia que las

Enfermedades del sistema respiratorio, cardiocirculatorio, del aparato locomotor
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y del sistema genitourinario fueron los 4 grupos de enfermedades mas
frecuentes, representando el 71,99% del total de patologias. El grupo de
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas soélo tuvo un

representante.

Las caracteristicas biosociodemograficas y de salud de los pacientes y
cuidadores principales que representaron la submuestra de la fase cuantitativa
(n =50y n =50, respectivamente) se observan en la Tabla 18 y 19. Tal como se
explico en el apartado de “Sujetos y Métodos” de la Fase Cuantitativa del estudio
(ver pagina 90), fue necesario generar la sub-muestra para poder evaluar los
indicadores relacionados con satisfaccion usuaria. El célculo de dichos
indicadores exigié aplicar una encuesta de manera presencial a cada usuario y
su respectivo cuidador principal para de esta forma obtener una calificacion (nota
de 1 al 7) la que se convertiria posteriormente en el valor de cada indicador. Esta
sub-muestra fue seleccionada por conveniencia ya que solo se incluyeron los
usuarios y cuidores principales que cumplieron con los criterios de inclusién

establecidos en el estudio.
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Tabla 18 Perfil biosociodemografico y de salud de los pacientes incluidos en la

submuestra de la fase cuantitativa (n = 50).

Caracteristica n %
Sexo
Hombre 21 42
Mujer 29 58
Grupos de edad en afos
45-59 12 24
60 -74 19 38
75-89 17 34
90 -99 2 4
Situacion de pareja
Con pareja 37 74
Sin pareja 13 26
Escolaridad
General basica 24 48
Educaciéon Media 22 44
Técnico Nivel superior 2 4
Profesional 1 2
Sin estudios 1 2
Ocupacion
Ocupado 6 12
Desocupado 2 4
Inactivo 42 84
Patologias cronicas de base
Tumores malignos en todas sus localizaciones 5 10
Enfermedades del aparato cardiovascular 37 74
Diabetes mellitus 21 42
Cirrosis hepatica 2 4
Enfermedad pulmonar crénica 10 20
Enfermedad osteoarticular 6 12
Enfermedades mentales 2 4
Ninguna 3 6
Medicamentos de uso actual®
0 2 4,08
1-2 7 14,29
3-4 12 24,49
5-9 25 51,02
10 0 mas 3 6,12
Hospitalizaciones previas®
Ninguna hospitalizacién previa 32 64
1 hospitalizacion previa 10 20
2 hospitalizaciones previas 4 8
3 0 mas hospitalizaciones previas 4 8
Servicio de procedencia
Servicio Medicina interna 15 30
Servicio de Cirugia 10 20
Servicio de Urgencia 21 42
Policlinico de especialidades 1 2
Traumatologia 2 4
Unidad de cuidados intensivos 1 2

Fuente: [dem Tabla 2.

aSe presento un dato perdido, por eso el n = 49.

bHospitalizaciones en el Ultimo afio. Estas podian haber sido bajo la tutela de HD o de una
hospitalizaciéon convencional.
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En la Tabla 18 se aprecia que la submuestra de pacientes estuvo conformado
por un mayor porcentaje de mujeres, 58%. Desde el punto de vista de la edad,
se observa claramente que el grupo etario predominante es el de personas
mayores (76%). En relacion a la situacion laboral, la mayoria de los participantes
(84%) se encontraba “Inactivo” - no integran la fuerza de trabajo - al momento de

la entrevista y solo el 12% manifestd estar “Ocupado”.

Las patologias cronicas de base mas prevalentes en los pacientes fueron las
“‘Enfermedades del aparato cardiovascular” (n = 37), la “Diabetes Mellitus” (n =
21) y la “Enfermedad pulmonar crénica” (n = 10). Sélo 3 pacientes manifestaron
no sufrir ninguna patologia cronica de base. En relacidn al numero de
medicamentos, destaca que el 57,14% de este grupo de pacientes presentaba
Polifarmacia, es decir, consumia 5 o mas medicamentos al dia. Acerca del
Servicio de procedencia, se observo que casi todos los usuarios (92%) provenian

del Servicio de Urgencias, Medicina Interna o Cirugia.
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Tabla 19. Perfil biosociodemografico y de salud de los cuidadores principales

incluidos en la submuestra de la fase cuantitativa (n = 50).

Caracteristica n %

Sexo
Hombre 12 24
Mujer 38 76
Grupos de edad en aihos

18-29 4 8
30-44 10 20
45-59 18 36
60 - 74 12 24
75-89 6 12
90 -99 0 0
Situacion de pareja

Con pareja 37 74
Sin pareja 13 26
Escolaridad

General Basica 11 22
Ensefanza Media 25 50
Técnico Nivel Superior 4 8
Profesional 9 18
Sin estudios 1 2
Ocupacion

Ocupado 14 28
Desocupado 6 12
Inactivo 30 60
Relacién con paciente

Conyugue 22 44
Hijo/a 18 36
Padre/Madre 0 0
Nieto/a 2 4
Suegro/a 0 0
Hermano/a 4 8
Nuera 3 6
Otro no familiar 1 2

Vive con paciente

Si 40 80
No 10 20
Patologias crénicas de base

Tumores malignos en todas sus localizaciones 1 2
Enfermedades del aparato cardiovascular 23 46
Diabetes mellitus 11 22
Enfermedad pulmonar crénica 2 4
Enfermedad osteoarticular 7 14
Enfermedades mentales 3 6

Ninguna 22 44
Fuente: Idem Tabla 2.

En la Tabla 19 se muestra que nuevamente las mujeres fueron las que

predominaron en la muestra (76%). Respecto a la edad, a diferencia del grupo
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de pacientes de la submuestra, la mayoria de los cuidadores principales (64%)
eran menores de 60 afios, con un promedio de edad de 54 afios. La mayoria de
ellos, el 74%, sefiald tener pareja y el 98% sefialé haber recibido algun tipo de
ensefnanza formal. El 60% de los cuidadores principales manifestaron
encontrarse “Inactivos” al momento de la entrevista y un 28%, “Ocupados”. Sélo
10 de los 50 cuidadores principales no vivian con su receptor de cuidados
(paciente) y del total de ellos (n = 50), la mayoria eran “Conyugues” (44%) o

“Hijos/as” (36%) de los pacientes.

En relacion a las patologias crénicas de base, 23 cuidadores principales
manifestaron padecer “Enfermedades del aparato cardiovascular’y 11 “Diabetes
Mellitus”. Asi mismo, 22 cuidadores principales indicaron que no presentaban

ninguna patologia crénica de base.
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2.2Evaluacién de la Calidad de la Atencién en Salud de una unidad de

Hospitalizacion Domiciliaria a través de indicadores.

La Calidad de la Atencién en Salud se evalu6 a través del Conjunto de
Indicadores Secundario. A continuacién, se muestra en la Tabla 20, el
comportamiento de cada uno de los indicadores de acuerdo al umbral estandar

fijado por el panel de expertos en la fase cualitativa del estudio.

Tabla 20. Evaluacién de la Calidad de la Atencién en Salud de una unidad de

hospitalizacion domiciliaria a través del Conjunto de Indicadores secundario.

Dimension de
la Calidad de Unidad de

I L. indicadores . Resultado Estandar
a Atencioén en medida
Salud

Satisfaccion usuaria del Promedio 6.54 6.0-7.0
paciente en HD

Centrado en Satisfaccién usuaria del .

el paciente cuidador principal en HD Promedio 6.64 6.0-7.0
Porcentaje de reclamqs_ Porcentaje sin reclamos?® 100%
resueltos en plazo definido
Porcentaje de

Efectividad fallecimientos inesperados Porcentaje 3,125 0%
en HD
Promedio de dias de
estancia en HD (por Promedio 13,8 <7
paciente)
Promedio de dias de
estancia en HD (por Promedio 10,93 <8

Eficienci patologias claves)
iciencia ; —

Promedio de visitas por
paciente realizadas por el Promedio 1,86 21
equipo HD
Promedio de visitas
domiciliarias médicas Promedio 5,95 > 2

realizadas por paciente
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Continuacion tabla 20

Equidad

Disponibilidad de cama
hospitalizacion integral
domiciliaria

Disponible
para los 3
tipos de cama

Disponible para
los 3 tipos de
cama

Porcentaje de
cumplimiento del registro
de la entrega de
informacion al paciente y
cuidador principal en el
ingreso a HD

Porcentaje

99,77

100%

Porcentaje de
cumplimiento de la
entrega de la Epicrisis a
pacientes de HD

Porcentaje

98,68

100%

Oportunidad

Tiempo promedio de
espera de los resultados
de examenes de
laboratorio de pacientes
en HD

Promedio

No es posible
de medir®

Tiempo promedio de
espera para la primera
visita domiciliaria

Promedio

No es posible
de medir®

<24

Disponibilidad de un
sistema unico de registro
por paciente en HD

Disponible

Disponible

Disponibilidad de teléfono
movil en programa HD

100

100%

Seguridad

Porcentaje de lesiones por
presion de pacientes en
domicilio

Porcentaje

0,45

<05

Identificacion del riesgo de
lesiones por presion de
pacientes en domicilio

Porcentaje

98,4

100%

Porcentaje de reingresos
hospitalarios no
planificados

Porcentaje

41

0%

Porcentaje de accesos
venosos periféricos que se
mantienen vigentes,
permeables y sin signos
de infeccién por 72 horas

Porcentaje

100

95%

Porcentaje de pacientes
que sufren complicaciones
clinicas en HD

Porcentaje

14,12

<5%

Porcentaje de flebitis
asociada a catéter venoso
periférico

Porcentaje

< 5 por 100 CVP

Errores de medicacién

Razon

Fuente: Idem Tabla 2.

2No se presentaron reclamos en el periodo de recoleccion de datos.

® No fue posible medir los indicadores “Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de
laboratorio de pacientes en HD” ni “Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria” porque
no existia la informacion necesaria.
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El 55% del total de indicadores que pudieron ser medidos (en total 20
indicadores) cumplieron con el estandar y el 45% restante no lo hicieron (se
observan en color naranja). Asi mismo, las dimensiones de la calidad de la
atencion en salud que alcanzaron el estandar en uno o mas de sus indicadores
fueron Centrado en el paciente y Oportunidad con un 100% de cumplimiento,
Eficiencia con el 50% de cumplimiento, Seguridad con un 42,85% de
cumplimiento y Equidad con el 33,33% de cumplimiento. La dimensién que no
alcanzé el estandar fue Efectividad ya que esta compuesto por un solo indicador
que a su vez no cumplié con el umbral establecido. El detalle del calculo de cada
indicador incluido dentro del Conjunto de Indicadores Secundario se pueden

observar en las fichas técnicas dispuestas en el anexo 11.

2.3 Evaluacion de los indicadores segun diagnéstico médico de egreso

Se compararon los resultados de los indicadores entre los 4 grandes grupos de
enfermedades mas prevalentes de la muestra: Enfermedades del sistema
respiratorio (n= 130), Enfermedades del sistema cardiocirculatorio (n = 71),
Enfermedades del aparato locomotor (n = 62) y Enfermedades del sistema
genitourinario (n = 48). Para hacer las comparaciones se utilizé la prueba
estadistica no paramétrica Kruskal-Wallis. En la Tabla 21 se observan los

resultados.
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Tabla 21

hospitalizacion domiciliaria por grandes grupos de enfermedades.

Indicadores numéricos de la calidad de la atencién en salud en

Dimension?/Indicador

Enfermedades del

sistema
cardiocirculatorio

Valor
indicador

Enfermedades del
sistema respiratorio

Valor
indicador

Enfermedades del
aparato locomotor

Valor
indicador

Enfermedades del

sistema
genitourinario

Valor
indicador

Estadigrafo®

Valor p

CE-Satisfaccion usuaria
del paciente en HD

CE-Satisfaccion usuaria
del cuidador principal en
HD

EFI-Promedio de dias
de estancia en HD (por
paciente)

EFI-Visitas domiciliarias
por paciente realizadas
por el equipo de HD

EFI-Promedio de visitas
domiciliarias médicas
realizadas por paciente

S-Porcentaje de
lesiones por presion de
pacientes en domicilio

S-Porcentaje de
accesos venosos
periféricos que se
mantienen vigentes,
permeables y sin signos
de infeccidn por 72
horas

71

71

71

71

13

6,78

6,87

15,00

1,65

6,21

100

15

15

130

130

130

130

87

6,67

6,733

13,29

2,54

6,08

0,769

100

8

8

62

62

62

62

6,77

6,92

19,71

1,02

7,24

100

10

10

48

48

48

48

41

6,42

6,48

10,65

1,36

4,67

100

,332

1,069

39,822

174,405

18,246

2,071¢

15,852°

,954

,785

<,001

<,001

<,001

1,000

A79

Fuente: Idem Tabla 2.

a Abreviatura de cada dimension de la calidad de la atencion en salud: Centrado en el paciente (CE),
Efectividad (EFE), Eficiencia (EFI), Equidad (EQ), Oportunidad (O) y Seguridad (S).

b Prueba Kruskal-Wallis
¢ Chi- Cuadrado
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En la Tabla 21 se observa que se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre los 4 grandes grupos de enfermedades en los indicadores
“Promedio de dias de estancia en HD”, “Visitas domiciliarias por paciente” y
“‘Promedio de visitas domiciliarias médicas realizadas por paciente”, estos
mismos indicadores presentaron ademas otras caracteristicas sobresalientes. El
indicador “Promedio de dias de estancia en HD”, en todos los grupos de
enfermedades, no alcanzé el estandar de calidad esperado (estandar = <8). Lo
contrario ocurrié con el indicador “Promedio de visitas domiciliarias médicas
realizadas por paciente”, que, en todos los grupos de enfermedades, alcanzé el
estandar de calidad (= 2), al igual que el indicador “Visitas domiciliarias por

paciente” (estandar = > 1).

Los indicadores categdricos de la calidad de la atencion en salud en

hospitalizacion domiciliaria por grandes grupos de enfermedades se muestran en

la Tabla 22.
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Tabla 22 Indicadores categodricos de la calidad de la atencidon en salud en

hospitalizacion domiciliaria por grandes grupos de enfermedades.

Dimension?/
Indicador

Enfermedades del

sistema
cardiocirculatorio

Valor
indicador

Enfermedades del
sistema respiratorio

Valor
indicador

Enfermedades del
aparato locomotor

Valor
indicador

Enfermedades del

sistema
genitourinario

Valor
indicador

Estadigrafo®

Valor p

EQ-Porcentaje de
cumplimiento del
registro de la
entrega de
informacion al
paciente y
cuidador principal
en el ingreso a HD

EQ-Porcentaje de
cumplimiento de la
entrega de la
Epicrisis a
pacientes de HD

S-Identificacion del
riesgo de lesiones
por presion de
pacientes en
domicilio
S-Porcentaje de
pacientes que
sufren
complicaciones
clinicas en HD

71

71

71

71

100%

100%

98,6%

1,4%

130

130

130

130

100%

97,692%

98,5%

1,5%

62

62

62

62

100%

100%

100%

1,6%

48

48

48

48

97,916%

93,75%

100%

2,1%

4,064

5,530

1,292

,705

,154

,083

1,000

1,000

Fuente: Idem Tabla 2.

Abreviatura de cada dimension de la calidad de la atencion en salud: Centrado en el paciente (CE),
agfectividad (EFE), Eficiencia (EFI), Equidad (EQ), Oportunidad (O) y Seguridad (S).

bChi-Cuadrado.

En la Tabla 22 se aprecia que no existieron diferencias estadisticamente

significativas entre los indicadores categdéricos por grupos de enfermedades.
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Destaca en los resultados que los indicadores que no cumplieron con el estandar

establecido, no lo hicieron por un margen pequefo de diferencia con el umbral.
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IV. DISCUSION

La elaboracién y aplicacion de indicadores de calidad son elementos clave dentro
de todo proceso de evaluacién y mejora continua de las unidades de gestion
clinica, sobre todo si estas son nuevas, tal como ocurre en la mayoria de las

unidades de HD de Chile (27).

Los indicadores que se han desarrollado para evaluar el trabajo que se realiza
en unidades de HD a la fecha fueron descritos de manera mas detallada por
Montalto, médico australiano, que se ha dedicado al estudio de la calidad en HD
desde el afio 1993, quien ya en el afno 1998 (154) planted la medicion de 4
indicadores que desarrollé6 a partir de la revision de la literatura y su propia
experiencia en unidades de HD. En su trabajo este autor mostré los resultados
de la evaluacion de estos indicadores, que fueron positivos, pero no profundizé
en un marco tedrico ni conceptual que diera sustento al fundamento de la eleccion
de los aspectos que planted evaluar con dichos instrumentos y tampoco presento
las formulas para medirlos. A pesar de aquello, esta primera aproximacion a la
evaluacion de la calidad de la atencién en salud en HD sirvié como orientacion
para considerar 2 aspectos fundamentales a |la hora de crear nuevos indicadores:
incorporar aspectos a evaluar propios de una unidad de HD que probablemente

no se presentan en servicios hospitalarios convencionales y relevar la
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experiencia clinica como sustrato para la eleccion de las tematicas a evaluar en

estas unidades.

Los indicadores generados a partir de la presente tesis fueron 22. De ellos, 13
fueron indicadores que ya habian sido utilizados en la evaluacién de la calidad
de la atencion en salud en unidades de HD u otros servicios de hospitalizacion.
Estos fueron adaptados en el presente estudio de acuerdo a las necesidades de
las unidades de HD pesquisadas por el panel de expertos y la autora de la
presente investigacion. Los 9 indicadores restantes fueron creados en su
totalidad a partir de esta tesis, por lo tanto, pueden ser considerados como
inéditos. Las tematicas abordadas en los indicadores inéditos fueron variadas y
dan respuesta a la necesidad de evaluar procedimientos o aspectos, en su
mayoria, propios de una modalidad asistencial como HD. La Disponibilidad de
cama hospitalizacion integral domiciliaria es un indicador inédito propio de HD
que fue generado en base a los lineamientos ministeriales de Chile, es por tanto,

unico en su tipo.

El Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD, es un
indicador inédito porque plantea la medicién de las visitas domiciliarias desde una
perspectiva distinta a la utilizada usualmente tanto en HD como en otros servicios
de hospitalizacion convencional. En la literatura (155, 156) se observa que este

tipo de indicador mide cuantas visitas domiciliarias recibe en promedio un
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paciente de X servicio o por diagndstico de egreso. En esta tesis, se presenta el
indicador desde otra mirada, ya que lo que se pretende medir es si todos los
pacientes ingresados a HD reciben al menos una visita domiciliaria al dia durante
su hospitalizacion en domicilio. Si se cumple el estandar planteado (1 0 mas
visitas domiciliarias al dia por paciente), puede considerarse que se asegura la
continuidad del cuidado de los usuarios en esta modalidad asistencial. Cabe
destacar que 1 visita domiciliaria es lo minimo que debe recibir un usuario
ingresado a HD y que muchas veces este indicador supera con creces dicho
estandar ya que depende directamente de las necesidades de cuidado del

paciente (157).

La falta de continuidad del cuidado se considera una de las principales causas
de mala calidad de la atencion en salud (158), por ello es fundamental generar
un trabajo en HD que permita asegurar un cuidado en domicilio integrado y
continuo entre todos los profesionales y técnicos, incorporando también a las
unidades de apoyo hospitalarias (por ejemplo: laboratorio, imagenologia, unidad
de traslado, etc.) y generando enlaces con todos los niveles asistenciales,

cuando sea necesario (155).

El indicador Promedio de dias de estancia en HD por patologia, es un
indicador inédito que se cred en base a la evaluacion particular de los 3

principales diagndsticos de egreso de los usuarios en HD en Chile (103, 159,
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160). La evaluacién de este indicador permitira a los directivos de los centros
hospitalarios racionalizar los recursos en HD de acuerdo, en este caso, a la
extension de la estadia hospitalaria en domicilio. La duracion de la estancia
hospitalaria es un indicador importante del uso de servicios médicos que se utiliza
para evaluar la eficiencia de la gestion hospitalaria, la calidad de la atencion al
paciente y la evaluacion funcional (161). Una estancia hospitalaria (y también en
HD) que se prolonga mas de lo esperado puede asociarse a un incremento de
los gastos hospitalarios (162). Pero, por otro lado, es discutible plantear que la
capacidad funcional de los usuarios hospitalizados en domicilio pueda verse
mermada en esta modalidad asistencial puesto que la evidencia plantea que
ocurre lo contrario (22, 29, 163, 164). Lo que si esta claro es que las estancias
hospitalarias mas cortas reducen la carga de los honorarios médicos y aumentan
la tasa de rotacién de la cama, lo que a su vez incrementa el margen de beneficio
de los hospitales, al tiempo que reduce los costos sociales generales (161), por
esto, cumplir con el estandar del indicador en analisis permitira, a todas luces, al

menos, disminuir los costos asociados a la atencion en HD.

El Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de informacion al
paciente y cuidador principal en el ingreso a HD, es un indicador inédito
indispensable y muy necesario de evaluar en HD. De hecho, el rol educativo de

la enfermera en HD es particularmente relevante en este tipo de modalidad
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asistencial debido a la transitoriedad del cuidado directo de enfermeria en el
domicilio del paciente (41). Una entrega de informacion deficiente al ingreso a
HD, podria generar problemas que afectaran la continuidad del cuidado del
paciente, llevando incluso a promover el reingreso hospitalario por
complicaciones clinicas asociadas o no a la patologia que originé la

hospitalizacién inicial.

El Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de
laboratorio del paciente en HD, es un indicador inédito que visibiliza una
diferencia basica entre una hospitalizacion convencional y HD. En la primera,
existe un laboratorio dentro del establecimiento y acceso rapido a los resultados
de los examenes realizados mediante un sistema informatico. En la segunda, no
existe nada de lo anterior. En HD la oportunidad de contar con los resultados de
los examenes realizados en domicilio dependen, en gran medida, del trabajo del
equipo de HD, de la rapidez con que son rescatados del sistema informatico y
son revisados por el médico de turno. Los plazos de entrega adecuados son un
elemento clave tanto en la eficiencia y efectividad de una institucién de salud
como en la satisfaccion por parte del médico tratante respecto al servicio (165).
Este indicador, a diferencia de lo que se ha observado en la literatura (165, 166),
mide un punto esencial, la extension de tiempo desde que se toman los

examenes hasta que el médico tratante revisa los resultados.
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El Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria, es otro
indicador inédito creado en base a las particularidades de HD. Una primera visita
domiciliaria que no cumple con el estandar de calidad genera una interferencia
en el aseguramiento de la continuidad del cuidado. Ademas, puede generar gran
ansiedad y temor en los pacientes y sus cuidadores principales al sentirse
desamparados en su domicilio en una situacion de salud que requiere cuidados
de complejidad hospitalaria (167). Para que la primera visita domiciliaria de HD
sea realizada en los tiempos adecuados, es necesario que exista un trabajo
mancomunado no solo del equipo de HD sino que también de parte del servicio
de hospitalizacion de donde proviene el paciente y de la unidad de traslados del
hospital. Segun Puchi y Sanhueza (41) la “coordinacion con otros servicios
hospitalarios y unidades de apoyo” son una de las actividades propias de la
gestion del cuidado de los profesionales de enfermeria en unidades de HD que
se realizan con mayor frecuencia. El desarrollo de dichas actividades son
fundamentales para cumplir con el estandar del indicador en analisis. La
evaluacion de este indicador por tanto, permitira tener una vision de lo que ocurre

a nivel organizacional en este nueva modalidad asistencial.

La Disponibilidad de un sistema unico de registro, es un indicador inédito que
traduce la necesidad que existe en HD de contar con una sola ficha clinica para
cada paciente que contenga toda la informacién de salud del mismo, tanto

pasada como actual. A pesar de que una institucién no esta obligada a tener una
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sola ficha clinica de un paciente (168), y que por tanto, en rigor, HD podria crear
su propia ficha clinica y registrar ahi todos las evaluaciones, indicaciones y
procedimentos realizados, en esta modalidad asistencial es importante poder
contar con la informacién de salud completa de sus usuarios para poder otorgar

una atencion eficaz en el domicilio.

La Disponibilidad de contacto telefénico moévil del paciente con equipo HD,
es un indicador inédito que alude a la necesidad especifica de esta modalidad
asistencial de contar con una comunicacion fluida y frecuente con sus pacientes
y respectivos cuidadores principales. Dado que, a diferencia de lo que ocurre en
una hospitalizacion convencional, en HD el equipo de salud esta junto al paciente
generalmente sélo una vez al dia, se hace imprescindible contar con un método
de comunicacion que permita tanto al equipo de salud como a los pacientes y
cuidadores principales dar indicaciones o supervisar la evolucion de la
enfermedad y expresar sus inquietudes o dudas, respectivamente. El uso de un
dispositivo maovil por parte del equipo de salud facilita esta comunicacion, ya que
permite a los profesionales conversar con sus pacientes desde cualquier
ubicacién geogréfica, incluso, estando en el domicilio de otro usuario si es

necesario.

En HD el paciente debe tener asegurada la atencioén a lo largo de las 24 horas

del dia durante los 365 dias del afio, de manera que en cualquier momento pueda
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contactar con el equipo asistencial (11). Asi mismo, es requisito de ingreso a HD
que el paciente o su cuidador principal cuente con un teléfono fijo o mévil que
permita al equipo de salud comunicarse con ellos cuando sea necesario, ya sea
para supervisar algun cuidado especifico, dar alguna indicacién, entregar
informacion de tipo administrativa o, simplemente, avisar la hora de una visita

domiciliaria (93, 156).

El indicador Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen
vigentes, permeables y sin signos de infeccion por 72 horas, es el ultimo
indicador inédito generado en la presente tesis. En HD la mantenciéon de un
catéter venoso periférico depende en gran medida de la labor que realice el
propio paciente como parte de su autocuidado y también de la asistencia que
lleve a cabo el cuidador principal en el caso de que el usuario presente una mayor
dependencia funcional. El profesional de enfermeria ejerce en este ambito un rol
principalmente de educador (41), ya que en base a la educacion que este
profesional le entregue a la diada paciente-cuidador, éstos seran capaces o0 no

de mantener este dispositivo médico en dptimas condiciones.

El control de calidad de los datos de este estudio se asegurd durante todo el
proceso investigativo mediante diferentes estrategias. Primero, en la seleccién

del método mixto secuencial exploratorio (134), se garantizé su validez
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descriptiva, tedrica e interpretativa mediante la utilizacién de una metodologia
clara, replicable y con sustento tedrico, un marco conceptual y empirico que
apoya la metodologia seleccionada para la investigacion y la integracién de los
resultados de la fase cualitativa y cuantitativa del estudio en la etapa de discusién

del presente documento, respectivamente.

Segundo, en la ejecucion del e-Delphi (87, 136, 137), se establecid la
confiabilidad (147) a través de la garantia de credibilidad por medio de la
iteracion en curso y retroalimentacion dada a los panelistas en cada ronda; la
fiabilidad se logr6 mediante la inclusién de una muestra representativa de
expertos; la confirmabilidad se salvaguardé mediante el mantenimiento de una
descripcion detallada de todo el proceso de recoleccion de datos y la
transferibilidad se establecid6 mediante la realizacion de la prueba piloto del

conjunto de indicadores primario.

Y tercero, en el proceso de creacion de los indicadores (78), se consideraron
también los criterios de fiabilidad a través del calculo de consistencia interna de
los indicadores mediante el indice de Kappa (169); la validez de contenido se
garantiz6 a través del método basado en juicio de expertos y la factibilidad de
la medida se asegurd a través de la especificacion explicita del numerador y
denominador de cada indicador propuesto y segun el grado de disponibilidad

real de los datos para el calculo de cada indicador.
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En la revisidn bibliografica se recoge que el andlisis de fiabilidad de los
indicadores de calidad debe realizarse de forma sistematica durante el proceso
de construccion del indicador, con el objetivo de mejorarlo antes de proponerlo

para su utilizacion (77), hecho que fue llevado a cabo en este estudio.

La mayoria de las investigaciones afines recuperadas de la literatura y que
tuvieron como propdsito principal generar indicadores para evaluar la calidad de
la atencion en salud también usaron algunas de las estrategias aplicadas en la
presente tesis. Se observo que la estrategia mas frecuentemente utilizada fue la
realizacion de una prueba piloto de los indicadores (82, 170, 171), le siguio la
concordancia interobservador vy fiabilidad de la medida (80, 172), la
representatitividad y experiencia del panel de expertos (79), o una mezcla de

varias de estas estrategias (81).

De acuerdo al atributo del proceso asistencial con el que se encuentra
directamente relacionado cada indicador propuesto en la presente tesis se
pueden clasificar los 22 indicadores generados en: 3 indicadores de Estructura,
8 de Proceso y 11 de Resultado. La distribucion de los indicadores segun la
clasificacion mencionada da cuenta de como deberia medirse la calidad de la

atencion en salud en unidades como HD. Es asi como autores (62) plantean que
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la mejor forma de abordar la evaluacion de este concepto seria a través del uso
de indicadores que tributen a los 3 componentes del proceso asistencial —
estructura, proceso y resultado — tal como se abordé en el presente estudio. En
base a lo anterior, Donabedian planteé que “buenas estructuras de salud
aumentan la probabilidad de tener buenos procesos, y ambos aumentan la

probabilidad de obtener buenos resultados en cuanto a la salud” (63).

Los indicadores de proceso ofrecen una gran promesa como herramientas de
mejora de la calidad, ya que a menudo definen objetivos que deben alcanzarse y
reflejan la atencion que el equipo de salud brinda dia a dia, de hecho, los
integrantes del equipo de salud se sienten responsables por ellos, en lugar de
por las medidas de resultado que pueden verse afectadas por otras variables
(173). Los 8 indicadores de proceso generados en esta tesis son por tanto una
fuente de oportunidad de mejora de la gestion de calidad en HD. A diferencia de
lo que ocurre con los indicadores de estructura cuyo abordaje es mas costoso,
los indicadores de proceso permiten que los mismos profesionales que trabajan
en los servicios de salud (como en HD) puedan, a través de la modificacion de
ciertas actividades y tareas que se llevan a cabo en distintas fases del proceso
asistencial, alcanzar los estandares de calidad planteados. Los elementos del
proceso de atencion no significan calidad hasta que se validan al demostrar su
relacion con los resultados deseables (62, 174). Una vez que se ha establecido

que ciertos procedimientos utilizados en situaciones especificas o para ciertos
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pacientes estan claramente asociados con buenos resultados, la presencia o
ausencia de estos procedimientos para tales pacientes o situaciones puede
aceptarse como evidencia de buena o mala calidad (63). La mayoria de los
indicadores generados en este estudio fueron de resultado. Palmer (174) sugiere
que los indicadores de este tipo son utiles si: se pueden medir los resultados que
se ven afectados por la atencion del equipo de salud; se pueden medir en largos
periodos de tiempo; hay disponible un gran volumen de casos. Todos los tipos
de indicadores son utiles para evaluar la calidad de la atencion en salud en HD,
pero, se debe poner especial atencidn, en que exista una coneccion real entre la
modificacion de un proceso asistencial y el impacto de este en un resultado

clinico.

El conocimiento de la dinamica y caracteristicas del trabajo que se realiza
en una modalidad asistencial como lo es HD, que es distinta a la hospitalizacion
convencional, fue un aspecto relevante y por lo tanto reconocido en el presente
estudio. Fue asi como en la fase cualitativa se consider6 como criterio de
inclusion del panel de expertos su experiencia laboral clinica y administrativa en
unidades de HD. Esto ultimo permitié que los indicadores ya disponibles fueran
adaptados a la realidad de HD chilena y también que se consideraran nuevos
aspectos en la evaluacion de la calidad en estas unidades a través de otros

indicadores originales generados a partir del e-Delphi.
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La técnica Delphi ha sido empleada frecuentemente por otros autores para el
desarrollo de indicadores en el ambito de la salud (79, 80, 82, 138, 139, 153, 171,
175-178). El e-Delphi utilizado en este estudio mostrd, bastante variabilidad en
las respuestas dadas por los participantes, sobre todo en la primera ronda de
consultas donde se les aplico un instrumento que contenia preguntas de
respuesta abierta en relacién a los aspectos que deberian ser medidos para
evaluar la calidad de la atencioén en salud en HD, tal y como lo plantea la literatura
(179). Los integrantes del panel de expertos plantearon desde 6 hasta 13
aspectos a valorar por cada dimensién. Esta amplitud en el rango de respuestas
es congruente con el grado de conocimientos que tienen, en general, los
profesionales de la salud en tematicas relacionadas con calidad (180), concepto
gue aun sigue en “construccion” ya que muestra una variedad de interpretaciones
y dimensiones y por tanto definiciones que buscan representar de la mejor forma

este complejo constructo (66, 78).

Histéricamente se ha dado mayor énfasis al estudio de la Seguridad y
Satisfaccion usuaria en salud (61), ambas dimensiones, considerando que la
satisfaccion usuaria esta inserta dentro de “Centrado en el paciente”, son
coincidentemente las dimensiones que presentaron mas aspectos a evaluar
segun lo planteado por el panel de expertos de este estudio. Lo contrario ocurrié
con la Equidad, que fue la dimensién que presentd menos aspectos a evaluar por

el panel.
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El perfil biosociodemografico de los participantes, usuarios de HD ( n = 439)
de la fase Cuantitativa del presente estudio mostré una predominacia importante
de pacientes de sexo femenino. Esta situacion es similar a lo hallado en otros
estudios de caracterizacion del perfil de usuarios de unidades de HD (103, 156,
160). Respecto a la edad, en todos los estudios revisados, se encontré un mayor
porcentaje de personas de 60 y mas afios hospitalizadas en su domicilio. Es asi
como en la presente investigacion el 78,6% del total de la muestra fue clasificada
como “adulta mayor” y una situacién parecida se presenté en la tesis de Ortega
(160), con un 61% de personas mayores de 65 anos, Puchi (103) encontré un
57,7% de personas de 60 y mas afos y Pavlovic et al. (159) ,en una muestra de

2953 usuarios, encontraron un 52,8% de personas en este mismo rango etario.

La predominancia de personas mayores en este tipo de modalidad asistencial no
€s una sorpresa, varios autores han manifestado las multiples ventajas de este
tipo de hospitalizacién para los mas ancianos. Mas y Santaeugénia (14, 164) lo
plantearon en sus estudios, afirmaron que la HD favorece la recuperacién en
agudizaciones de enfermedades crénicas en ancianos mas jévenes y que el uso
de equipos interdisciplinares de base geriatrica obtienen resultados positivos en

intervenciones médicas mas complejas para este tipo de pacientes.
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Sin duda, el perfil demografico actual de Chile también ha influido en esta
situacion. El porcentaje de personas mayores de 65 y mas anos en el pais ha ido
en un franco aumento desde la decada del 90, pasando por un 6,6% de la
poblacién segun el CENSO del ano 1992, hasta un 11,4% segun datos del
CENSO del afo 2017 (3). Sumado a ello, se esta produciendo un fenédmeno
conocido como el “envejecimiento del envejecimiento” u oldest old (181) que se
caracteriza por la presencia cada vez mas importante de personas de 85 y mas
afos en la poblacion. Es en este ultimo grupo donde se destacan las personas
que llegan o superan los 100 afios de vida. La region Metropolitana es la que
actualmente presenta el mayor niumero de centenarios, 1971 representantes,
pero en la region de Nuble, que corresponde a la zona geografica donde se
realizd la presente tesis, habitan 136 personas de 100 y mas anos,
conviertiéndose en la 42 region con mas centenarios del pais (3). En la presente
tesis, la persona mas longeva de la muestra presentd 102 afios, en otros estudios

(103, 159, 160) no especificaron este rango etario en las muestras de pacientes.

En relacién a los diagnosticos de egreso de la unidad de HD, el grupo de
Enfermedades del sistema Respiratorio fue la que presentd el mayor numero de
casos, en segundo lugar estuvieron las Enfermedades del Sistema
Cardiocirculatorio. Pavloc et al. (159) encontraron algo similar, en el grupo de
personas de 60 y mas anos, el 42,05% de los usuarios presentaron como

diagndstico de ingreso a HD Enfermedades del sistema Respiratorio y el 20,03%
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Enfermedades del Sistema Circulatorio. Una situacion bastante parecida se
observé en un estudio colombiano (18) donde el diagnéstico médico de
Neumonia fue el que se presenté con mayor frecuencia con un 33,7%. Por otro
lado, Ortega (160), encontré resultados dispares, ya que en el primer lugar de los
diagndsticos de ingreso se obtuvieron las Enfermedades Traumatoldgicas con un
34,8% y en segundo lugar las Enfermedades Respiratorias con un 26,8%. Puchi
(103) también encontré resultados diferentes reportando que las Enfermedades
del Sistema Urinario presentaron el mayor numero de casos con un 38,5%,

siguiendo con las Enfermedades del Sistema Respiratorio con un 25,2%.

En general, se puede observar que los diagndsticos mas prevalentes en las
unidades de HD son los que tienen relacion con las Enfermedades del Sistema
Respiratorio y Enfermedades del Sistema Cardiocirculatorio. Se evidencia
ademas que a pesar de que no todos los estudios coinciden en la primera causa
de ingreso a HD, los dos grandes grupos de enfermedades antes mencionados
se encuentran dentro de los 4 primeros grupos de diagndsticos en la mayoria de

las investigaciones revisadas (103, 159, 160).

El perfil epidemiolégico observado en los estudios nacionales es congruente con
las estadisticas de la herramienta de gestion clinica, “Grupos Relacionados al
Diagndstico” (GRD) (182). Alli el diagnéstico de “Neumonia no especificada” fue

la primer causa de egreso hospitalario en Chile para todas las edades en el
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periodo de enero a julio del aino 2016. La “Nefritis tubulointersticial aguda” y la
“Infeccidn de vias urinarias de sitio no especificado”, ocuparon el segundo y
cuarto lugar respectivamente (155). De acuerdo a estos datos, se puede inferir
que la modalidad asistencial de HD, logra en menor o mayor medida, optimizar
el recurso cama hospitalaria al permitir hospitalizar usuarios con diagnésticos de
alta demanda asistencial, como lo es la Neumonia e Infecciéon de las vias
urinarias, en su propio domicilio. De esta forma se “liberan” camas hospitalarias
que pueden ser utilizadas para cubrir las necesidades de usuarios que requieran
cuidados de salud mas frecuentes y de mayor complejidad que los que se pueden

otorgar en un contexto domiciliario.

El cuidador informal, denominado en este estudio como “cuidador principal’, es
un elemento fundamental y en la gran mayoria de los casos indispensable en una
modalidad asistencial como HD. La existencia de una persona, familiar o no, que
se haga responsable del cuidado de los pacientes hospitalizados en su domicilio
es, de hecho, criterio de ingreso para estas unidades (93). Sdélo en situaciones
bien especificas se puede prescindir de esta figura, por ejemplo, cuando el
usuario que requiere HD es funcional para todas las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Esto ocurre, generalmente, cuando el paciente
es adulto joven y vive solo. En este estudio, los cuidadores principales de los
pacientes representados en la “sub-muestra” (n = 50), mostraron caracteristicas

en su perfil biosociodemografico similares a lo que indica la evidencia. La mayoria
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de ellos fueron mujeres y conyugues de los pacientes ingresados a HD que viven
en el mismo domicilio de los receptores de cuidados, con un promedio de edad
de 54 afos. Otros autores (131, 183) encontraron resultados similares,
predominancia de cuidadoras de género femenino, cdnyugues que viven con su
familiar en el mismo domicilio y con una edad que oscilaba entre los 59 hasta los

66 afnos en promedio-

La HD, por definicién, es una modalidad asistencial que otorga cuidados en el
domicilio por un tiempo bien determinado y acotado, sobre todo cuando se
ingresan pacientes que previo a su hospitalizacion eran funcionalmente
autovalentes. A pesar de lo anterior, el ingreso de un paciente a HD exige que el
cuidador informal deje de hacer sus actividades cotidianas para lograr de esta
forma otorgar las atenciones de salud necesarias a su familiar mientras este se
encuentre hospitalizado en su domicilio. Esto provoca, por tanto, que el cuidador
requiera mas tiempo disponible para realizar dichos cuidados, situacién que

muchas veces significa, dejar de trabajar en su empleo formal (y remunerado).

Respecto a la ocupacion, la mayoria de los cuidadores principales mencionaron
encontrarse “inactivos”, es decir, sin un trabajo remunerado al momento de la
entrevista. Las posibles causas de esta situacion son multiples: la
responsabilidad de tener que cuidar a un familiar enfermo que exige estar

fisicamente cerca de él (como ya se menciono antes), estar en una etapa libre de
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actividad laboral como lo es la jubilacién, ser duefia o duefio de casa, estar

pensionado, etc.

Las patologias cronicas de base mas prevalentes en los pacientes incluidos en
la submuestra de la fase Cuantitativa de la presente tesis (n = 50) fueron las
“Enfermedades del aparato cardiovascular” (n = 37). Este resultado es coherente
con lo que se observa en estudios nacionales (184) e internacionales (185) de
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) en la poblacion,
donde la enfermedad cerebrovascular, enfermedad isquémica del corazén y
enfermedad hipertensiva son las patologias mas frecuentes y por tanto también

la primera causa de muerte tanto en Chile como el en resto del mundo.

En relacién al numero de medicamentos que consumian los usuarios de la sub-
muestra, se observo que el 57,14% de este grupo presento polifarmacia, es decir,
consumia 5 o mas medicamentos al dia. Esto muestra que el perfil de los
usuarios de HD supera con creces al promedio nacional de polifarmacia expuesto
por la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016 — 2017 (186) que es de 13%. La
ENS mostré ademas que el grupo etario que presentd mayor polifarmacia en
Chile fue el de las personas de 65 y mas anos. En ese rango etario se observo
un 37% de polifarmacia. Este ultimo resultado se acerca un poco mas a lo hallado

en la presente investigacion, donde el 76% de los pacientes eran adultos
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mayores, por lo tanto, se explica que exista un alto consumo de medicamentos

debido a la probable existencia de mas enfermedades crénicas concomitantes.

El mayor numero de pacientes incluidos en la sub-muestra e ingresados en HD
provenian del Servicio de Urgencia (42%) y Medicina Interna (30%). Este
resultado es muy similar a lo hallado en otros estudios nacionales (103, 160). Una
situacion diferente se observé en algunas unidades de HD espafiolas. En ellas,
el 17,3% de los ingresos a unidades de HD se realizan directamente desde
Atencién Primaria, evitando de esta forma que el paciente acuda al hospital e
ingrese por el servicio de urgencias (187). El otro 82,87% de los ingresos de las

unidades gallegas provienen del ambito intrahospitalario.

Esta distribucion de los servicios de procedencia da cuenta de cdmo se presentan
los dos modelos de atencion de HD mas frecuentes a nivel mundial denominados
early discharge o “alta temprana” y esquemas de HD para evitar el ingreso al
hospital (34). En el primer modelo de atencién se pueden incorporar todos
aquellos pacientes que ingresan a HD desde un servicio hospitalario
convencional, medicina interna, cirugia, traumatologia u otro. En el segundo
modelo, por el contrario, se incluyen solo a los pacientes que aun no han sido
hospitalizados de manera tradicional, pero que requieren de ese tipo de atencion.
En este segundo modelo se engloban los usuarios que provienen de Atencién

Primaria, como ocurre en el caso de Espafa, pero también aquellos pacientes
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que llegan al Servicio de Urgencias y son trasladados desde alli a su domicilio

para iniciar su hospitalizacion en el hogar, tal como ocurre en Chile.

En ambos paises, se observa que el modelo que predomina es el de alta
temprana. Aqui es interesante analizar las diferencias entre ambos modelos.
Desde el punto de vista de efectividad probablemente no deben existir
disimilitudes importantes, ya que en ambos modelos se inicia un proceso de
hospitalizacion en domicilio aunque uno antes que el otro. Pero, desde el punto
de vista de los costos, se puede llegar a inferir que el modelo de “alta temprana”
debe ser mas costoso que el de evitacion del ingreso ya que requiere una
hospitalizacidn convencional previa del paciente antes de su traslado al domicilio
para inicar HD. Aunque no existe evidencia empirica que apoye lo anterior, si
existen algunos estudios que avalan la mayor eficiencia de una hospitalizacion
domiciliaria versus una convencional (18, 19, 188-190). Respecto de ello, cabe
preguntarse si seria mas eficiente promover el modelo de atencién de “evitaciéon

del ingreso” antes que el de “alta temprana”.

En relacion a los indicadores, se observd que algunos de ellos que fueron
planteados como relevantes para este estudio por el panel de expertos, también
han sido estudiados ampliamente por otros autores. Esa es la situacion del
indicador de “Satisfaccion usuaria del paciente en HD”, que tributa a la dimensién

de Centrado en el paciente. Lemelin et al. (191) encontraron que la mayoria de
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los pacientes ingresados en una undiad de HD de Canada reporté altos niveles
de satisfaccion en los items evaluados (satisfechos / muy satisfechos: 88% -
100%). Leff et al. (21) hallaron resultados similares. En 4 de los 9 dominios
evaluados obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
satisfaccion usuaria de pacientes ingresados en HD versus otro grupo que fue
hospitalizado de manera convencional. En dicho estudio también se evalud la
percepcion de los cuidadores y, al igual que lo observado con los pacientes,
mostraron altos niveles de satisfaccion con el cuidado recibido por sus familiares
en HD. Otros estudios (120, 160, 192-195), encontraron los mismos resultados,
altos niveles de satisfaccion en los pacientes con el cuidado recibido en unidades
de HD. Estos resultados son muy similares a lo obtenido por la presente tesis.
Los altos niveles de satisfaccion usuaria en HD son, sin duda, uno de los

indicadores de calidad con mejores resultados a nivel nacional e internacional.

Sélo fue posible encontrar un estudio que analizara la satisfaccion usuaria de los
cuidadores principales de los pacientes ingresados en HD, que corresponde al
segundo indicador de la dimension “Centrado en el paciente”. En general, la
evidencia recuperada se centra principalmente en la evaluacién del estrés y
calidad de vida del cuidador (131, 183) las cuales mostraron resultados positivos,
es decir, bajos niveles de estrés y mejor calidad de vida en el grupo de cuidadores
de pacientes en HD que en el grupo de cuidadores informales de pacientes

hospitalizados de manera convencional.
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El indicador numero 3 “Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido”
alcanzé el umbral esperado por el hecho de no existir reclamos registrados en la
unidad de HD estudiada en la presente tesis. Dicho indicador ademas, es uno de
los instrumentos que puede ser considerado como “nuevo” ya que no existe
evidencia de su uso en otros estudios. El resultado obtenido en este indicador es
congruente con lo obtenido en los dos indicadores anteriores de satisfaccion en
HD. Altos niveles de satisfaccion deberian disiminuir la probabilidad de que

existan reclamos asociados a la atencion recibida.

La dimension de Efectividad estuvo representada por un solo indicador en la
presente tesis, “Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD”. Cabe destacar
que la inclusiéon de dicho indicador al Conjunto de Indicadores Primario fue
decision de la autora de esta investigacion y no del panel de expertos. Este
indicador no cumplio en ninguna de las rondas de consulta del e-Delphi el
porcentaje de aprobacion necesario. A pesar de ello, la autora lo incorporé por

su relevancia clinica.

En HD pueden ser ingresados pacientes que requieran cuidados al final de la
vida (121), cuando esto ocurre es esperable que se presenten fallecimientos.
Estas muertes son consideradas como “esperadas” y no deberian ser incluidas
en el indicador en analisis (159). Por otro lado, también pueden surgir otros tipos

de muertes, no esperadas, y cuya etiologia puede ser multifactorial: seleccion
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equivoca del paciente ingresado a HD, complicacion clinica asociada a
patologias cronicas de base descompensadas y/o cuidados en domicilio
otorgados por cuidador que no sigue las indicaciones del equipo de HD. Una
muerte inesperada en HD es considerada un fracaso en la atencion y es por tanto
un item que debe ser considerado en la evaluacion de la calidad de la atencién
en salud. En la presente tesis, este indicador no alcanzé el estandar (0% de
muertes inesperadas) ya que se obtuvo un 3,125% de fallecimientos no
esperados en la muestra evaluada. Pavlovic et al. (159) encontraron un resultado
similar, un 1,898% de fallecimientos inesperados (3 muertes inesperadas de un

total de 158 fallecimientos).

En la dimension de Eficiencia, se evalud el indicador “Promedio de dias de
estancia en HD por paciente” el cual, a diferencia del indicador anterior, ha sido
evaluado frecuentemente por otros autores. Un estudio espafiol (187) indico que
el promedio de dias de estancia en HD fue de 14,35 dias. En Australia este
indicador alcanzé el valor de 8,6 dias (196). En Chile, el promedio de dias de
estancia en HD ha sido muy variable. Tres autores calcularon un promedio de
dias de estancia de 8 dias aproximadamente (159, 160, 197), otro estudio (103)
obtuvo 12,3 dias y finalmente una ultima investigacion (156) observd que el
promedio de dias de estancia varié entre 3,2 dias hasta 13,6 dependiendo del

diagndstico médico de ingreso de los pacientes.
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En la presente tesis se obtuvo un promedio de dias de estancia por paciente de
13,8 dias. El estandar que se planted para dicho indicador fue de < 7 dias por lo
que no se logré cumplir con el umbral de calidad definido. Si se analizan los
resultados obtenidos en la mayoria de la evidencia revisada, es posible inferir
que practicamente en ninguna unidad HD se podria cumplir con el umbral

presentado.

Una posible explicacion a lo acontecido puede tener relacion con que al momento
de la realizacién de la primera fase de la presente tesis no existia la mayoria de
la evidencia nacional relacionada con indicadores de calidad en HD que existe
hoy (156, 159, 160, 197), por lo tanto, fue mas complejo determinar un promedio
de dias de estancia basado solo en la experiencia profesional individual de cada
uno de los integrantes del panel de expertos. Una segunda explicaciéon a este
fendmeno seria que la mayoria de los pacientes ingresados a este tipo de
unidades son mayores de 65 afios, mas fragiles y con mayor dependencia
funcional. Estas caracteristicas hacen que se extiendan los dias de estancia ya
que el proceso de recuperacion de este tipo de pacientes es mas lento y requiere

de mayor cantidad de intervenciones y cuidados profesionales (14).

El indicador “Promedio de dias de estancia en HD por patologias claves” tampoco
alcanzé el estandar establecido. A pesar de ello, este indicador se acercé mas al

umbral de calidad planteado que el indicador anterior (Promedio de dias de
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estancia en HD por patologias claves = 10,93; Estandar = < 8). Probablemente
esto ocurrid porque el indicador “Promedio de dias de estancia por paciente”
incorporo todos los diagnésticos médicos que se presentaron en HD durante el
periodo de tiempo del estudio, inclusive enfermedades del aparato locomotor que
requieren mas dias de hospitalizacion por la necesidad de rehabiltacion motora

(198).

El indicador “Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD”
cumplié con el estandar de calidad establecido, es decir, en promedio, todos los
pacientes incluidos en la muestra recibieron al menos una visita domiciliaria
diaria por algun miembro del equipo de HD. Este resultado es relevante, porque

demuestra que en la unidad de HD evaluada existe continuidad del cuidado.

Aunque parece, por su nombre, que este indicador ha sido evaluado muchas
veces antes en otros servicios 0 modalidades de atencién domiciliaria, no es asi.
De hecho, no fue posible encontrar otros estudios que permitieran comparar el
resultado obtenido por este indicador. Otras investigaciones (199) sélo evaluaron
el numero de visitas domiciliarias en promedio realizadas por cada paciente, este
tipo de medida sdlo nos permite cuantificar las visitas domiciliarias, pero si no se
comparan con el numero de dias de estancia, nunca podremos saber si cada
paciente recibidé al menos una visita domiciliaria al dia. El planteamiento de este

indicador fue, por tanto, claramente adaptado a la realidad de las unidades de
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HD ya que en ellas es imprescindible, en la mayoria de los casos, visitar al menos

una vez al dia al paciente hospitalizado en su domicilio.

El indicador “Promedio de visitas domiciliarias médicas realizadas por paciente”
(resultado = 5,95 visitas) también alcanzé el estandar establecido ( estandar = >
2). De hecho, casi triplico el numero de visitas esperado. Esto significa que todos
los pacientes recibieron al menos 5 visitas médicas durante todo el proceso de
hospitalizacidon en su domicilio. Lamentablemente, tampoco existe evidencia con

la cual comparar este resultado actualmente.

En la dimension de Equidad se incorporaron 3 indicadores. Los items que se
evaluaron con dichos instrumentos (disponibilidad de cama hospitalizacion
integral domiciliaria, entrega de epicrisis al alta y entrega de informacién al
ingreso de HD) no han sido revisados por otros autores a la fecha. En la presente
tesis el primer indicador de esta dimension alcanzo el umbral de calidad, pero los
dos siguientes no lo hicieron. A pesar de ello, se observo que en los dos ultimos

indicadores falté muy poco para lograr el estandar esperado.

Enla Ley N°20.584 que Regula los derechos y deberes que tienen las personas
en relacion con acciones vinculadas a su atencién en salud en Chile (200) queda
explicita la importancia de los 2 ultimos indicadores mencionados donde se

manifiesta, entre otros, el deber del prestador institucional de entregar
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informacion veraz, oportuna y suficiente a los pacientes tanto al ingreso como al
alta hospitalaria. Sumado a lo anterior, en los articulos 19 y 20 del titulo IX De los
Registros del Borrador del “Reglamento de establecimientos que otorgan
prestaciones de hospitalizacion domiciliaria” (104) se exige también la entrega de
Epicrisis al alta y el registro de la entrega de informacién al paciente que
contemple, al menos, las indicaciones a seguir en el domicilio durante la

hospitalizacion y las indicaciones en caso de emergencia.

La dimension de Oportunidad contemplo 4 indicadores. De ellos, 2 no fueron
posibles de medir en la presente tesis, estos fueron: Tiempo promedio de espera
de los resultados de examenes de laboratorio de pacientes en HD y Tiempo
promedio de espera para la primera visita domiciliaria. Esta situacion se observé
previamente en la Prueba Piloto, pero se decidid nuevamente incorporar dichos
indicadores con la intencion de analizar otras opciones de evaluacién o busqueda

de registros. Lamentablemente, no fue posible soslayar esta dificultad.

Para poder medir el primer indicador era necesario contar con los registros de la
hora de toma del examen de laboratorio y la hora del registro del resultado del
mismo en la ficha clinica. En la practica, sélo fue posible contar con el primer
registro. Para el segundo indicador era necesario contar con el registro de la hora
de llegada del paciente a su domicilio desde el hospital y la hora de la primera

visita domiciliaria realizada por algun representante del equipo de salud de HD.

163



En este caso sdlo fue posible contar, en algunos casos, con el segundo registro.
A pesar de la imposibilidad de medicion de los indicadores antes mencionados,
la autora de la presente tesis considera que sortear la inexistencia de los registros
descritos no es complejo y por tanto, en un futuro, la medicion de estos

indicadores podria ser posible.

Los indicadores “Disponibilidad de un sistema unico de registro por paciente en
HD” y “Disponibilidad de teléfono mévil en programa HD” si fueron medidos y

cumplieron con el estandar.

Los 4 indicadores generados para la dimension de Oportunidad son nuevos, por

lo tanto, no existe evidencia con la cual comparar sus resultados.

La ultima dimension, Seguridad, contempld la evaluacién de 6 indicadores. El
primer indicador “Porcentaje de lesiones por presién de pacientes en domicilio”
cumplié con el estandar establecido. La evaluaciéon de las lesiones por presion
(LPP) es realizada sistematicamente en todos los establecimientos hospitalarios
de Chile de acuerdo a la Resolucion Exenta N°1031 de 2012 del MINSAL (201),
que aprobd Protocolos y Normas sobre Seguridad del Paciente y Calidad de la
Atencién en Salud. A diferencia del indicador propuesto en la presente tesis, la
normativa nacional solicita, ademas de identificar el nivel de riesgo de LPP, medir

la implementacion de 2 medidas de prevencion para la aparicion de LPP en
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pacientes hospitalizados. En el contexto hospitalario eso es posible de realizar
ya que existe personal de salud constantemente al lado del paciente
supervisando y realizando intervenciones con el objetivo de evitar este evento
adverso. En HD la situacion es distinta, el equipo de salud se presenta en el
domicilio, en su mayoria, una vez al dia y es en ese momento cuando puede
supervisar y/o modificar las intervenciones que realiza el cuidador principal. El
resto del dia el paciente s6lo se encuentra bajo el amparo de las atenciones
otorgadas por su cuidador principal el cual fue orientado en el cuidado de su
familiar por parte del equipo de HD. Por esta razon es imposible medir el indicador
planteado por el MINSAL que tiene relacion con las medidas de prevencion de
LPP y tan s6lo se podria aplicar en domicilio la medicién de la identificacién del
nivel de riesgo de LPP (que en esta tesis no alcanzé el estandar de calidad) y la

prevalencia de este evento adverso.

El “Porcentaje de reingresos hospitalarios no planificados” ha sido un indicador
en HD medido por otros autores desde el afio 1998. Montalto (154) encontré un
1,1% de reingresos hospitalarios no planificados ese afo. Posteriormente, este
mismo investigador junto a otros autores (35) encontraron en un nuevo estudio
que este mismo indicador varié de 0% hasta 8,7% dependiendo de la unidad de
HD evaluada. Finalmente, un reporte gubernamental australiano (202) obtuvo en
el afio 2000 un 3,10% y luego en el afo 2015 un 3,93%. En la presente tesis se

obtuvo un 4,1% de reingresos hospitalarios no planificados. Al analizar la
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evidencia recuperada, se observa que existe bastante variabilidad en este
indicador. Un paciente ingresado en HD puede requerir ser reingresado al
hospital por diversos motivos, donde la mayoria de los cuales son de
responsabilidad neta del equipo de salud de HD. Dentro de estos motivos se
encuentra: incumplimiento de los criterios de elegibilidad, incapacidad del
cuidador principal, mala eleccién inicial de la terapia y diagnéstico erréneo,
recursos domiciliarios escasos, estructura domiciliaria carente de servicios y

comodidades basicas, retraso en el traslado del paciente a su domicilio, etc.

Un equipo de HD organizado y bien capacitado, asi como también un
establecimiento hospitalario que trabaje en red y que esté al tanto de las
caracteristicas especiales de una unidad de HD, deberian evitar que ocurran
reingresos inesperados. La educacion en salud y en algunos casos “capacitacion”
técnica que se otorga en el domicilio del paciente a los cuidadores principales
también son un pilar fundamental para que este tipo de modalidad asistencial sea

un éxito.

Los accesos venosos perifericos de los pacientes en HD de la presente tesis no
presentaron flebitis y se mantuvieron vigentes, permeables y sin signos de
infeccion por 72 horas. Estos resultados llaman la atencion porque ambos
cumplieron perfectamente con el estandar establecido lo que difiere de lo

encontrado en otras investigaciones. Aunque no existe evidencia del uso de estos
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indicadores en unidades de HD, si lo hay en estudios de servicios de
hospitalizacion tradicional. En ellos se encontrdé que el porcentaje de flebitis en

los pacientes vari6 de 1,3% hasta 25,8%.

El porcentaje de pacientes que sufrieron complicaciones clinicas en HD fue
14,12%, valor que no cumplio con el estandar establecido (estandar = < 5%). Lui
et al. (113) encontraron resultados similares en una muestra de 21 pacientes en
tratamiento por embolismo pulmonar en domicilio, alli se presentaron 14,3%
pacientes con complicaciones (n = 3). Los resultados anteriores pueden ser
considerados bajos si se comparan con lo pesquisado por Liu y McTaylor (203)
quienes hallaron que en una muestra de 357 pacientes ingresados en HD 33,05%
tuvieron algun tipo de complicacion, la mayoria de ellas asociadas a flebitis

(61,9% del total de complicaciones).

Las complicaciones pesquisadas por Leff et al. (130) en un grupo de pacientes
hospitalizados en domicilio versus otro grupo hospitalizado de manera
convencional fueron mucho menores. Algunos de sus resultados fueron:
incidencia de deliium en grupo de HD 9%, versus 24% en grupo de
hospitalizacion convencional; complicaciones intestinales en grupo HD 9%
versus 16% en grupo de hospitalizacion convencional; uso de sedacién en grupo

HD 16% versus 30% en grupo de hospitalizaciéon convencional.
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No es facil evaluar las complicaciones clinicas que pueden presentarse en HD.
Probablemente esto es asi debido a que no existe una definicion clara de lo que
se puede o0 no considerar como complicacion en esa modalidad asistencial. Se
ha observado que en algunas investigaciones los eventos adversos también son
considerados como complicaciones o viceversa. Por esta razén es complejo
comparar los resultados de un estudio con otro a pesar que ambos declaren estar
midiendo “complicaciones”. Se sugiere que para facilitar la evaluacion de este
indicador el equipo de cada unidad de HD formule de manera especifica que
situaciones considerard ser medida en base al conjunto de posibles
complicaciones que plantea esta tesis (Infecciones asociadas a la atencién en
salud (IAAS), trombosis venosa profunda, complicaciones respiratorias,

complicaciones nocturnas y/o complicaciones cardiacas).

El ultimo indicador evaluado en la dimension de Seguridad fue errores de
medicacion. Este indicador cumplié con el estandar establecido por el panel de
expertos ya que en la muestra en estudio no se presentaron errrores de
medicacion. Este resultado hay que analizarlo con cautela ya que se sabe que
existe una subnotificacion importante de este evento adverso en los profesionales

de la salud (204).
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Al comparar los resultados de los indicadores presentados en este estudio por
grandes grupos de enfermedades se observaron diferencias estadisticamente
significativas en algunos indicadores. El grupo de Enfermedades del Aparato
Locomotor fue el que obtuvo los valores mas altos en los indicadores “Promedio
de dias de estancia en HD (por paciente)’ y “Promedio de visitas domiciliarias
médicas realizadas por paciente”. Este resultado es congruente con lo que se ha
revisado en la literatura, donde se menciona que los pacientes con este tipo de
patologias requieren mantenerse mayor tiempo hospitalizados en domicilio para
lograr su rehabiltacion motora. A su vez, como se mantienen mayor tiempo en
HD, son por tanto vistos mas veces por el profesional médico para ir evaluando

su progreso clinico.

Por otra parte el grupo de Enfermedades Respiratorias obtuvo el valor mas alto
en el indicador “Visitas domiciliarias por paciente realizadas por el equipo de HD”.
Una posible explicacion para este resultado es que este tipo de usuario demanda,
por su diagndstico, mas visitas y atenciones kinesiolégicas con el propésito de

recuperar la funcion respiratoria lo mas rapido posible.

La vision holistica del cuidado, inherente al trabajo de enfermeria, hace de
este profesional el agente idéneo para evaluar la calidad de la atencién en salud
de manera integral en HD, tal como se plantea en la presente tesis. Visualizar la

importancia de incorporar indicadores que tributen a todas las dimensiones de la
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calidad es quizas una cualidad propia y natural de enfermeria. La fragmentacion
de la evaluacion de la atencion en salud, evidenciada por el uso de sélo algunos
indicadores que tributan a la valoracion de ciertas dimensiones de la calidad
como la “seguridad” y “eficiencia”, dimensiones de la calidad mas estudiadas por
otros autores (31), no dan respuesta y no son congruentes con la vision integral

de enfermeria de la atencién en salud.

De acuerdo al Cdédigo Sanitario Chileno (49), la Gestion del Cuidado de
Enfermeria es entendida como la aplicacion de un juicio profesional en la
planificacién, organizacion, motivacion y control de la provisién de los cuidados,
oportunos, seguros e integrales, que aseguren la continuidad de la atencion y
que se sustenten en politicas y lineamientos estratégicos de la institucion. Si se
analiza conceptualmente la definicion que se plantea del constructo “gestion del
cuidado”, las palabras “oportunos”, “seguros” e “integrales”, hacen clara alusion
a tres atributos muy importantes de la calidad de la atencion en salud. Es asi
como se puede observar que la definicion de gestion de cuidado para enfermeria,

que de algun modo, define el quehacer de esta profesiéon en Chile, es congruente

con lo que se espera lograr en una atencion de salud de calidad.

A pesar de que el enfoque de la presente tesis siempre fue el de evaluar la calidad
de la atencién en salud de manera integral (abordando todas las dimensiones de

la calidad) y mutidisciplinaria, es decir, midiendo procedimientos o aspectos que
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se relacionaran con el trabajo de todo el equipo de salud de HD, es interesante
observar que 6 (27,27%) de los 22 indicadores generados en este trabajo tienen
neta relacion con actividades propias del profesional de enfermeria. Estos
indicadores son: Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de
informacion al paciente y cuidador principal en el ingreso a HD, Porcentaje de
ulceras por presion de pacientes en domicilio, Identificacion del riesgo de ulcera
por presion de pacientes en domicilio, Porcentaje de accesos venosos periféricos
gue se mantienen vigentes, permeables y sin signos de infeccigon por 72 horas,
Flebitis asociada a catéter venoso periférico y errores de medicacion. Dicho de
otro modo, 1 de cada 4 aspectos evaluados a través de los indicadores
propuestos por esta tesis son de exclusiva responsabilidad del profesional de

enfermeria.

Este fendmeno no se presentd de la misma forma para los otros profesionales de
la salud que forman parte del equipo de HD ya que sdélo 2 indicadores evaluan
aspectos vinculados directamente con el quehacer de otro profesional, “Promedio
de visitas domiciliarias médicas realizadas por paciente” y “Porcentaje de
cumplimiento de la entrega de la Epicrisis a pacientes de HD”, los cuales se
asocian a tareas médicas en esta modalidad asistencial. El resto de los
indicadores, evaluan aspectos del trabajo en HD que involucran las funciones de

mas de un profesional o técnico.
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La evaluacion del “Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de
informacion al paciente y cuidador principal en el ingreso a HD”, es un indicador
que fue incluido en la dimension de Equidad y que depende de la labor de
enfermeria. Es durante el ingreso a un servicio hospitalario donde se forman las
impresiones iniciales y donde los retrasos o procesos caodticos pueden afectar
negativamente las percepciones de la atencion, la satisfaccion del paciente y
agravar los sentimientos de ansiedad del mismo (205). Puchi y Sanhueza (41)
encontraron en su estudio acerca del rol de enfermeria en unidades de HD que
la educacion al ingreso del paciente a HD es una actividad inserta en la funcién
educativa que desarrolla este profesional en HD donde “se debe explicar
esencialmente tanto al paciente como a la familia en qué consiste esta modalidad

asistencial y cuales son los beneficios de la misma para su recuperacion”.

Las enfermeras a menudo son responsables de la mayoria de la atenciéon en HD,
lo que hace que algunas personas crean que esta modalidad asistencial es
simplemente “home care” bajo un nuevo nombre (206). Los enfermeros y
enfermeras de HD requieren habilidades y competencias avanzadas de
enfermeria para cumplir con los requisitos de su funcion; lo que implica la
capacidad de trabajar de manera independiente en domicilio, respaldado por un
equipo multidisciplinario y una estructura organizacional de origen hospitalaria

(207).
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Los enfermeros de HD también deben adaptarse para brindar atencion en los
hogares de los pacientes donde no se dispone de los recursos hospitalarios
habituales y deben tener capacidad para reconocer y responder a eventos
inesperados (207). Esta situacion cobra relevancia en la medicién de los
indicadores relacionados con la evaluacion de las lesiones por presion que fueron
generados en esta tesis. A pesar de que este aspecto ha sido evaluado
frecuentemente en servicios de hospitalizacion convencional (201), en HD dicha

evaluacion no se puede realizar bajo los mismos parametros que en un hospital.

Para comenzar, en HD la enfermera realiza la mayor parte del tiempo una
supervision indirecta de las atenciones que otorga el cuidador principal a su
familiar en el domicilio. Esto lo hace principalmente mediante llamadas
telefénicas al cuidador cuando es necesario. La supervision directa o presencial
sélo se lleva a cabo mientras se desarrollan las visitas domiciliarias, las cuales,
generalmente, sélo se efectuan una vez al dia ya que una caracteristica de esta
modalidad asistencial es que el cuidado que se otorga a los usuarios sea puntual
y acotado. Aqui es primordial contar con la colaboracién del cuidador principal
(21, 191, 208). El cuidador principal es la persona que debe seguir las
indicaciones dadas por el profesional de enfermeria en relacion a la prevencion
y manejo de las lesiones por presion. La evaluacién, medicion e interpretacion de
los datos clinicos en salud son predominantemente una responsabilidad de

enfermeria en HD es por ello que en esta modalidad asistencial desempefian un
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papel integral en el reconocimiento temprano de posibles complicaciones y en el

tratamiento oportuno de las mismas (207).

Los indicadores “Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen
vigentes, permeables y sin signos de infeccion por 72 horas” y “Porcentaje de
lebitis asociada a catéter venoso periférico” son también responsabilidad del
profesional de enfermeria. La terapia con accesos venosos periféricos se ha
utilizado durante mas de 350 afios, y ha desempefado un papel central en la
atencion a pacientes desde que se introdujeron los primeros catéteres de plastico

hace mas de 70 afios (209).

La flebitis, o inflamacién de la vena, es una de las complicaciones mas frecuentes
relacionadas con la insercion de un catéter intravenoso y es una causa importante
de falla prematura del funcionamiento del mismo (210). En HD, a diferencia de lo
que ocurre en un servicio de hospitalizacidn convencional, el cuidado y
mantencion de un catéter venoso periférico también depende de la labor del
cuidador principal y del propio paciente ingresado en HD. Prevenir el retiro
accidental de los catéteres venosos y vigilar los signos de infeccion o flebitis, son
aspectos que se consideran en la educacion que entregan enfermeras y
enfermeros diariamente a los usuarios hospitalizados en sus domicilios, quizas
con mucho mas énfasis que lo que se realiza habitualmente en servicios de

hospitalizacién convencional.
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Desde la mirada de la Enfermeria disciplinar, el desarrollo de una teoria que
conduzca a una comprension de la contribucién de esta profesion a la atencion
de alta calidad y seguridad del paciente es de suma importancia. Dicha teoria es
esencial si queremos desarrollar un conocimiento que pueda generalizarse de un
entorno a otro, recomendar formas de organizacion para mejorar la manera en
que se otorga una prestacion de calidad a los pacientes y quizas lo mas
importante, evitar soluciones simplistas al complejo problema de asegurar una

atencion al paciente que sea segura y de alta calidad (211).

A la fecha se han generado estudios que vinculan el trabajo de enfermeria y los
resultados clinicos y eventos adversos de los usuarios de los sistemas de salud
(43-45), en resumen, estos estudios concluyen que a mayor cantidad de
enfermeras se observan mejores resultados en los indicadores de calidad de la
atencion en salud. Pero, la pregunta que surge a partir de la afirmacién anterior
es la siguiente ¢ por qué mejoran los resultados clinicos en los pacientes? Aun la

respuesta a esta interrogante no es clara.

Autores (212) plantean que surgen principalmente dos problemas cuando no
existe una teoria de enfermeria que apoye los resultados de una investigacion:
primero, los hallazgos de la investigacion se contradicen entre si, se reduce el

poder conceptual y estadistico y se enmascaran los efectos potenciales; y, en
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segundo lugar, se dificulta el desarrollo de un cuerpo de conocimiento coherente
y se dificulta el disefio de intervenciones para mejorar la calidad y la seguridad
del paciente. Estos autores fueron mas alla y explicaron también como la falta de
homogeneizacion en la conceptualizacion de enfermeria asociada a calidad hace
compleja la comparacion de investigaciones en el tema. Es aqui donde nace la
necesidad de generar definiciones de los conceptos del metaparadigma de
enfermeria en una hipotética teoria que explicara cémo lograr cuidados de
enfermeria de calidad en un entorno en particular. Los conceptos, verdaderos
bloques de construccion de las teorias, clasifican los fendmenos que se van a
estudiar (213). Luego de definir los conceptos, es necesario establecer las
relaciones entre las variables a estudiar e identificar y probar a los mediadores y

moderadores que los afectan (212).

Si este razonamiento se aplicara a la evaluacion de la calidad de la atencion en
salud en HD, se podrian plantear como principales conceptos: Calidad de la
atencion en salud en HD, Cuidado profesional de enfermeria, Atencién de salud
brindada por el equipo de HD, Cuidador principal, Hospitalizacion domiciliaria,
Unidades de apoyo hospitalarias y Comunicacion en la red asistencial. De todos
estos conceptos, probablemente los mas complejos de definir serian el de calidad
de la atencion en salud en HD y el de Cuidado profesional de enfermeria. El
primero porque es un fendmeno multidimensional que ha tratado de ser explicado

por numerosos autores (64) que aun no llegan a una definicién universalmente
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aceptada. Y el segundo, porque el constructo “cuidado de enfermeria”, a pesar
de ser la esencia de la disciplina, aun sigue siendo un concepto en desarrollo
(214). La complejidad en el andlisis de la calidad para enfermeria no cesa ahi. El
significado de calidad en lo que respecta a esta profesién sigue siendo dificil de
delimitar porque los marcos utilizados para definir el concepto y desarrollar
teorias han surgido de la perspectiva de otras disciplinas, distintas de las de la
profesién de enfermeria (62, 65), un claro ejemplo de ello es la conceptualizacién

de la “Calidad de la atencién médica” de Donabedian (62).

Volviendo al analisis de los principales conceptos planteados como importantes
para una hipotética teoria 0 modelo de enfermeria en este tema, debe hacerse
alusién al constructo “Atencion de salud brindada por el equipo de HD”. Hagen
(215) enfatizé el punto de que la enfermeria comparte la responsabilidad de
definir y alcanzar resultados deseables con todas las demas disciplinas de salud
involucradas en el cuidado de un paciente, actualmente las agencias de
acreditacion también reconocen que todos los procesos y actividades de una
organizacion influyen en los resultados de los usuarios, por tanto, los resultados
del paciente no se pueden acreditar a una sola profesién. Asi fue entendido en la
presente tesis y el reflejo de ello es la creacion de indicadores que evaluan
actividades o aspectos de HD que involucran no sélo a la disciplina de enfermeria
sino que también a otros profesionales y técnicos. Algunos de estos indicadores

son, entre otros: Satisfaccidn usuaria del paciente y del cuidador principal en HD
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y Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD, implica la
atencion de todo el equipo de salud; Porcentaje de cumplimiento de la entrega
de epicrisis a pacientes de HD y Promedio de visitas domiciliarias médicas

realizadas por paciente, involucran la atencion especifica del médico.

En base a todo lo analizado, es posible afirmar que si se logro cumplir con el
objetivo general de la presente tesis, ya que se generaron 22 indicadores para
evaluar la calidad de la atencidn en salud otorgada a usuarios de hospitalizacion

domiciliaria.

Se describio el perfil biosociodemografico y de salud de los usuarios ingresados
a hospitalizacion domiciliaria: predominancia de mujeres y personas mayores,
con enfermedades del aparato respiratorio y cardiovascular, ingresadas a HD
desde el servicio de urgencias, con polifarmacia y con la presencia de cuidador

principal.

Se desarrollaron 9 nuevos indicadores para evaluar la calidad de la atencion en

salud otorgada a usuarios de hospitalizacion domiciliaria.

Se aseguro la fiabilidad de los indicadores generados mediante el calculo del

indice Kappa, Correlacion intraclase 6 indice de Similitud de Asociacion Simple;
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el juicio de expertos permitio la validez de contenido y la especificacién explicita

del numerador y denominador garantizé la factibilidad de las medidas.
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V. CONCLUSIONES

La calidad de la atencion en salud es medible y por tanto evaluable, desde
esta perspectiva en todo analisis que involucre actividades de calidad asistencial,
tal como ocurre en HD, es importante considerar que existen distintos atributos o
dimensiones de ella que en su conjunto nos daran un enfoque integral. Medir la
calidad de una unidad o programa desde soélo una perspectiva (o dimension) sélo
nos permitird obtener una vision sesgada de la realidad y esto es lo que se ha

observado histéricamente en la evaluacion de la calidad en unidades de HD.

La propuesta de indicadores de la autora de esta tesis entrega directrices claras
de cdmo éstos deben ser medidos, explicita su formula de calculo, definicién y
justificacion de los mismos, tipo de indicador, periodicidad de la evaluacién,
poblacidon objetivo, dimension de la calidad de la atencién en salud que
representa, fuente de datos, estandar de calidad esperado y las referencias
bibliograficas que sustentan su evaluacion. Esto no se observé de igual forma ni
en los articulos originales ni en los reportes gubernamentales mencionados en el
marco empirico. En general, todos explican someramente la forma en que deben
ser calculados los indicadores pero ninguno especifica su clasificacion,
frecuencia de medida, umbral de cumplimiento, unidad de medida ni fuente de

obtencién de los datos. Esta situacién hace compleja la posibilidad de aplicar
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dichos indicadores a la practica clinica. Es por esto que los resultados obtenidos
en el presente estudio otorgan una herramienta util, valida, confiable y factible de
utilizar, ya que fue disefiada en base a los requerimientos y particularidades de
las unidades de HD del pais, bajo el sustento tedrico de la “integralidad” de la
medicion de la calidad de la atencidn en salud, la que fue asegurada al incorporar
indicadores que tributaran a las 6 dimensiones de la calidad propuestas por el

IOM y la OMS.

En este punto es interesante observar que 13 de los indicadores creados evaluan
aspectos que en HD o en otros servicios de hospitalizacién convencional ya
habian sido medidos previamente. En este caso, lo que se hizo fue mas bien
adaptar los indicadores planteados en la literatura cientifica y reportes
gubernamentales al contexto de HD nacional. Los 9 indicadores restantes
pueden ser considerados como inéditos y por lo tanto, nunca antes medidos en

el contexto de HD.

Se puede evidenciar que el trabajo particular de enfermeros y enfermeras
impacta de manera importante y notable en la evaluacién de la calidad de la
atencion en salud en HD ya que 6 de los 22 indicadores generados evaluan

aspectos que son de exclusiva responsabilidad de estos profesionales.
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La creacion de los 22 indicadores permitira en un futuro evidenciar lo que sucede
con la calidad de las atenciones en las unidades de HD y plantear acciones de
mejora en aquellos puntos que lo requieran, pues de nada sirve evaluar si no se

implementaran acciones respecto al analisis de dicha evaluacion.
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VI.  LIMITACIONES

La investigacion desarrollada logré dar respuesta a la mayoria de los objetivos

propuestos inicialmente, sin embargo, deben destacarse algunos de los

inconvenientes presentados:

1.

Bajo volumen de pacientes en HD: la etapa de recoleccion de datos de la
fase cuantitativa del estudio tuvo una duracion de 6 meses, ya que se
realizé un censo de todos los usuarios de hospitalizacion domiciliaria
desde abril hasta octubre del afio 2018. Se decidié hacer un censo porque
el volumen de pacientes que es ingresado a hospitalizaciéon domiciliaria es
bajo en comparacion a un servicio de hospitalizacién tradicional. A este
tiempo se agregé 1 mes mas debido a que no era posible contar con la
informacion necesaria para el estudio inmediatamente al término del

periodo de recoleccion de datos.

Registros incompletos e ilegibles en las fichas clinicas revisadas (en

soporte de papel) que dificultaron la recoleccion de datos.

Dificultades propias de trabajar con seres humanos: aunque las visitas

domiciliarias se programaban con dos dias de anticipacion a lo menos, a
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menudo se presentaban cambios debido a que los/as usuarios/as tenian
imprevistos que provocaban la reprogramacion de la agenda.

En algunos casos incluso se realizaron visitas domiciliarias en hogares
donde no existia nadie al momento de llegar al lugar, inclusive habiendo

realizado una llamada telefénica previa a la visita.

Deterioro cognitivo en pacientes: se observd que hubo mas pacientes de
lo esperado con diagnostico de demencia o algun grado de deterioro
cognitivo que los incapacitaba para responder la encuesta de satisfaccion
usuaria. Esta situaciéon disminuyé considerablemente el numero de

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

Imposibilidad de generar un indicador compuesto: la metodologia utilizada
en este estudio no permitié la creacion de un indicador compuesto para
medir la calidad de la atencion en salud otorgada a usuarios de HD. Para
poder lograr aquello era necesario medir los indicadores simples
propuestos (22 indicadores) en mas unidades de HD de manera
simultanea. La creacién de un indicador compuesto facilitaria mucho mas
la medicion de la calidad en estas unidades ya que integran y resumen
diferentes dimensiones de un tema y son faciles de interpretar por su
capacidad de sintesis al reducir el tamafo de la lista de indicadores a tratar

en el analisis.
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VlIl. RECOMENDACIONES

Frente a los resultados presentados se hace necesario brindar algunas

recomendaciones:

Realizar una investigacion multicéntrica de la medicion de la calidad de la
atencion en salud otorgada a usuarios ingresados a unidades de HD. Esto
permitiria realizar analisis estadisticos multivariados mas complejos que
posibilitaria la seleccion de los indicadores mas representativos para cada

dimension de la calidad.

Generar un indicador compuesto para la medicion de la calidad de la
atencion en salud en HD ya que este tipo de instrumento atrae mucho mas
el interés publico por su capacidad de facilitar la comparabilidad entre
unidades de andlisis y su evolucidon. Para poder lograr lo anterior es

necesario realizar un estudio multicéntrico.

En una potencial nueva investigacién acerca de la calidad de la atencion
en salud en HD podria realizarse un focus group para determinar los
tépicos a evaluar en HD y sucesivamente un e-delphi para consensuar los

indicadores que medirian dichos tépicos. Este tipo de abordaje permitiria
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esclarecer mas los conceptos relacionados con la calidad de la atencidn

en salud en HD.

Desarrollar proyectos de continuidad sobre indicadores de calidad,
similares a este estudio, en los hospitales pertenecientes al sistema de
salud publico del pais. El presente estudio parece ser una de las primeras
iniciativas de consenso en la priorizacion de indicadores para evaluar de
forma integral la calidad de la atencién en salud en HD. Se propone
continuar con esta linea de investigacién, mejorando el disefio, la
aplicacién y la medicion de los indicadores, y ampliando la investigacion a
un grupo mayor de hospitales, para facilitar la evaluacion en todos los
centros con unidades de HD y la comparacion o benchmarking entre
centros, lo cual seria posible mediante acuerdos entre los profesionales y

las distintas administraciones sanitarias.

Mejorar los actuales indicadores de calidad con las actualizaciones de la
evidencia cientifica y eliminar aquellos indicadores que, al ser
implementados en la practica clinica de otras unidades de HD, no sean
factibles de medir, procurando siempre mantener un conjunto de
indicadores que tributen a todas las dimensiones de la calidad de la

atencion en salud.
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Los establecimientos hospitalarios que cuenten con HD deberian evaluar
periodicamente la calidad de la atencién en salud en estas nuevas
unidades para lograr la validacion institucional de la misma. Es sabido que
la comunidad acepta este tipo de hospitalizacion y la considera positiva,
pero a veces son los propios profesionales de la salud que estan insertos
en los servicios de hospitalizacién tradicional los que se niegan a hacer
uso de esta modalidad asistencial. Dar a conocer los resultados obtenidos
en las consecutivas evaluaciones de la calidad de HD a todos los directivos

hospitalarios podria mejorar la confianza con este tipo de atencion.

Los profesionales de enfermeria que trabajan en unidades de HD deben
medir la calidad de la atencion en salud mediante indicadores
periodicamente y generar planes de mejora continua para la gestion de la

calidad.

En el contexto de la digitalizacion de los servicios de salud del pais y la
implementacion cada vez mas difundida de los registros clinicos
electronicos y la telemedicina, seria congruente crear una plataforma
tecnolégica interactiva interoperable que permita ingresar variables y
calcular todos los indicadores creados en esta tesis de manera
automatica. La idea de esta plataforma seria también contar con los

resultados de los indicadores de todas las unidades de HD que trabajen
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con este sistema para de esta forma comparar los resultados entre las
distintas unidades, siempre y cuando los directivos de dichos
establecimientos asi lo deseen. Esta plataforma facilitaria el calculo de los
indicadores y motivaria mas a los profesionales de enfermeria encargados
de la gestidén de calidad de HD a seguir investigando acerca de esta

tematica.

Promover el empoderamiento de los profesionales de enfermeria en la
investigacion en HD. Es sabido que el rol que cumplen los enfermeros y
enfermeras en estas unidades es primordial porque representan el mayor
porcentaje de profesionales de la salud en esta modalidad asistencial tanto
a nivel nacional como internacional. Acompafan al paciente y a su
cuidador principal en todo el proceso de hospitalizacion y otorgan cuidados
desde el area asistencial, de gestion y educacional. La investigacion en
HD ha estado exenta de la participacion de enfermeria y, sobre todo, ha
sido explorada principalmente por médicos. Es tiempo que esto cambie y
que enfermeros y enfermeras comiencen a generar conocimientos propios
de la disciplina en torno a esta nueva modalidad asistencial. Una tarea
pendiente es generar una teoria o modelo de enfermeria que logre
estandarizar conceptos/variables como “calidad de la atencion en salud
en HD”, “cuidado profesional de enfermeria” y “atencién de salud brindada

por el equipo de HD”, entre otros. La creacion e implementacion de un
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constructo tedrico de enfermeria basado en la evidencia permitira, por un
lado, evaluar la calidad de la atencién de salud y por otro, explicar cémo
y por qué se dan unos u otros resultados en los pacientes/familias.
Entender cdmo se relacionan todas (o la gran mayoria) de las variables
involucradas en la calidad de la atencion en salud permitira al profesional

de enfermeria generar planes de mejora en la gestion de calidad.
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VIll. GLOSARIO

CIE: Consejo Internacional de Enfermeras.

ECNT: Enfermedades crénicas no transmisibles.

ENS: Encuesta Nacional de Salud.

HaH: Hospital at home.

HD: Hospitalizacién domiciliaria.

IOM: Institute of Medicin.

OCDE: Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos.
OMS: Oranizacion Mundial de la Salud.

P10O: acrénimo que representa las palabras-Patient, Intervention and Outcome.
STEEP: Acrénimo que representa las 6 dimensiones de la calidad de la
atencion en salud escritas en idioma inglés- safety, timeliness, effectiveness,

efficiency, equity and patient centredness.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Definicion Nominal y Operacional de las Variables del estudio.

Nominal

Operacional

Variable principal del estudio

Calidad de la atencion
en salud: Grado en el que
los servicios de salud
prestados a personas y
poblaciones aumentan la
probabilidad de lograr los
resultados sanitarios
deseados y son
coherentes con los
conocimientos
profesionales del
momento. Esta
constituida por las
dimensiones de eficacia,
eficiencia, equidad,
seguridad, centrado en el
paciente y aceptabilidad.

Se medira con indicadores que tributen a las dimensiones de eficacia,
eficiencia, equidad, seguridad, centrado en el paciente y
aceptabilidad.

Variables Sociodemograficas del paciente

Sexo: caracteristicas
anatomicas Yy fisiologicas
que definen a hombres y
mujeres en el momento de
su nacimiento.

Se categorizara en Femenino o Masculino segun corresponda.

Edad: tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta
el momento de la
aplicacion del instrumento
recolector de datos.

Se medira en afios cumplidos, expresada en nimero que declara la
persona encuestada al momento de la encuesta respecto a su fecha
de nacimiento.

Nivel Escolaridad: nivel
educacional mas alto
alcanzado o nivel
Educacional actual.

Se consideraran las siguientes categorias:
General basica

Educacién Media

Técnico Nivel superior

Profesional

Sin estudios

Situacion de pareja:
condicion actual de
convivencia de la mujer o
del hombre.

Situacion de pareja actual declarado por la persona encuestada y se
contemplan las siguientes categorias:

-Con pareja: persona encuestada refiere tener una pareja actual con
la cual convive.

-Sin pareja: persona encuestada refiere no tener una pareja actual.

Ocupacion: actividad
corriente, econémica que
realizé durante la ultima
semana de referencia.

Se clasifica en las siguientes categorias:

-Ocupados: personas que trabajaron al menos 1 hora durante la
ultima semana, recibiendo pago en dinero/especie, o beneficio de
empleado/empleador o cuenta propia. Esta categoria se subdivide en:
-Asalariados: aquellos individuos que tienen contratos de trabajo
implicitos o explicitos, por los que reciben una remuneracion basica
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que no depende directamente de los ingresos de la unidad para la
que trabajan.

-Independientes: aquellos individuos en los que la remuneracion
depende directamente de los beneficios derivados de los bienes o
servicios producidos.

-Asesoras de Hogar: aquellas que realizan labores de limpieza,
lavado, planchado, compra de provisiones y otros articulos del hogar;
prepara y cocina alimentos, sirve comidas y efectua otras faenas
domésticas.

-Desocupados: personas que no tuvieron un empleo durante la ultima
semana, buscaron uno durante las ultimas cuatro semanas y estan
disponibles para trabajar las proximas dos semanas.

-Inactivos: personas, no ocupadas ni desocupadas, que refieren las
siguientes razones de inactividad: razones familiares permanentes,
duefias de casa que trabajan pero sin remuneracion, razones de
jubilacidn, pension o reciben ingresos por concepto de renta.

Relacién con el
Cuidador principal:
relacion o parentesco
entre la persona
responsable del cuidado
en el domicilio del
paciente durante su
estadia en hospitalizacion
domiciliaria y dicho
paciente.

Se clasifica en:
-Amigo
-Conyugue
-Hija

-Hijo

-Madre

-Padre
-Suegra
-Suegro
-Abuela
-Abuelo

-Otro familiar
-Otro no familiar

Comuna de residencia:
lugar donde reside el
paciente durante su
estadia en hospitalizacion
domiciliaria.

Las comunas correspondientes al area de cobertura de la unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria del Hospital Clinico Herminda Martin de
Chillan:

-Chillan

-Chillan Viejo

Sistema Previsional de
Salud: constituye la forma
principal de financiamiento
de la mayoria de los
gastos en salud(216).

Se clasificara en(216):

-Sistema Publico FONASA: Los afiliados a FONASA son clasificados
en cuatro grupos distintos de acuerdo a sus ingresos: Grupos A, B, C
y D.

Tramo A: Personas indigentes o carentes de recursos, Beneficiarios
de pensiones basicas solidarias y/o Causantes de subsidio familiar
(Ley 18.020).

Tramo B: Personas que perciben un ingreso imponible mensual
menor o igual a $241.000 pesos.

Tramo C: Personas que perciben un ingreso imponible mensual
mayor a $241.000 pesos y menor o igual a $351.860 pesos

(Nota: Con 3 o mas cargas familiares pasara a Tramo B).

Tramo D: Personas que perciben un ingreso imponible mensual
mayor a $351.860 pesos (Nota: Con 3 o mas cargas familiares
pasara a Tramo C).

-Sistema de las FF. AA. y del Orden: Entrega cobertura en salud a las
personas que trabajan, son cargas o se encuentran en retiro en
alguna de las siguientes instituciones: Ejército de Chile, Armada de
Chile, Fuerza Aérea de Chile y Carabineros de Chile.

-Sistema Privado de Salud a través de las Instituciones de
SaludPrevisional, Isapre.
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Satisfaccion del
paciente: grado de
congruencia que existe
entre las expectativas del
paciente de una atencion
ideal en salud y la
percepcion de éste del
servicio que recibio (217).

Se evaluara a través de una encuesta desarrollada para ese fin(12) la
que fue utilizada por el Ministerio de Salud de Chile y adaptada por la
tesista:

El paciente debera calificar con nota del 1 al 7 cada una de las
afirmaciones que se muestran a continuacion. El puntaje final
correspondera al promedio de notas obtenida.

1.Recepcion a la Unidad de H.D (entrega de Informacién, orientacion,
etc.)

2.Tiempos de espera

3.Atencion Otorgada por la Unidad de HD

4.Acceso telefonico a Unidad de H.D

5.Informacion para el caso de emergencia

6.Informacion para el Alta

7.Disposicion a solucionar problemas

8.Presentacion personal

9.Rapidez de respuesta a consultas

10.Trato Recibido

Valoracién cualitativa del promedio de notas obtenido:

1,0 -3,9 = Deficiente

4,0 — 4,9 = Regular

5,0 -5,9 =Buena

6,0 — 7,0 = Muy buena

Satisfaccion del
Cuidador Principal:
grado de congruencia que
existe entre las
expectativas del Cuidador
Principal de una atencion
ideal en salud otorgada a
su familiar y la percepcion
de éste del servicio que
recibio.

Se evaluara a través de una encuesta desarrollada para ese fin(12) la
que fue utilizada por el Ministerio de Salud de Chile y adaptada por la
tesista:

El Cuidador Principal debera calificar con nota del 1 al 7 cada una de
las afirmaciones que se muestran a continuacion. El puntaje final
correspondera al promedio de notas obtenida.

1.Recepcion a la Unidad de H.D (entrega de Informacién, orientacion,
etc.)

2.Tiempos de espera

3.Atencion Otorgada por la Unidad de HD

4.Acceso telefonico a Unidad de H.D

5.Informacion para el caso de emergencia

6.Informacion para el Alta

7.Disposicion a solucionar problemas

8.Presentacion personal

9.Rapidez de respuesta a consultas

10.Trato Recibido

Valoracién cualitativa del promedio de notas obtenido:

1,0 - 3,9 = Deficiente

4,0 — 4,9 = Regular

5,0 -5,9 =Buena

6,0 — 7,0 = Muy buena

Variables de Salud del paciente

Diagnéstico de Ingreso a
HD: Corresponde al
diagndstico médico por el
cual es ingresado el
usuario a una unidad de
HD.

Se consideraran los siguientes diagndsticos (12):
-Neumonia adquirida en la comunidad

-Infeccion del tracto urinario

-Pielonefritis aguda

-Sepsis

-Cancer

-Ulceras

-Osteomielitis

-Trombosis Venosa Profunda

-Otras condiciones infecciosas

Objetivo del ingreso a
HD: Corresponde al
proposito por el cual un

El objetivo de ingreso a HD se vinculara a la o las prestaciones que
recibe el paciente durante la hospitalizacién en su domicilio. Se
consideraran las siguientes prestaciones:
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paciente es ingresado a la
unidad de HD.

Oxigenoterapia

Kinesioterapia respiratoria
Kinesioterapia motora

Tratamiento Endovenoso cada 24 horas
Tratamiento Endovenoso cada 12 horas
Tratamiento Endovenoso cada 8 horas
Control Postoperatorio

Control Electrolitico

Hidratacion Parenteral

Prevencion de ulceras por presion
Manejo VMNI /BIPAP

Control Metabdlico

Control Hemodinamico

Curaciones Avanzadas

Manejo de Sondas

Manejo de traqueotomia

Manejo de gastrostomia

Manejo de otras ostomias

Traslape de TACO

Optimizar medicamentos especificos: Insulina, B-bloqueantes, otros.

Llamada telefénica no
planificada: corresponde
a la llamada telefénica que
realiza de manera
inesperada el paciente
ingresado a HD o el
equipo de salud a cargo
de su cuidado debido a
dudas en el tratamiento,
complicaciones clinicas,
falla en alguninsumo
médico, etc.

Se clasificaran en 3 tipos:

= 1llamada no planificada realizadas por paciente®
1 llamada no planificada realizada por el equipo®
>1 llamada no planificada realizada por el equipo®

Complicaciones clinicas:
alteraciones fisicas y/o
psiquicas del paciente
originadas durante su
estadia en hospitalizacion
domiciliaria.

Las complicaciones clinicas se categorizaran en (130):
-Sindrome Confusional Agudo

-Caidas

-Ulceras por presion

-Flebitis

-Infecciones asociadas a la atencion en salud en domicilio
-Alteraciones digestivas (diarrea, vomitos, nauseas, constipacion)

Patologias cronicas de
base: conjunto de
enfermedades cronicas no
transmisibles
diagnosticadas al paciente
previo al ingreso o durante
su estadia en HD.

Se categorizaran como sigue (218):

-Tumores malignos en todas sus localizaciones.

-Enfermedades del aparato cardiovascular: hipertension arterial,
enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria.

- Diabetes mellitus.

- Cirrosis hepatica.

- Enfermedad pulmonar crénica.

- Enfermedades mentales.

Hospitalizaciones
previas: corresponde a
las hospitalizaciones
convencionales que ha
tenido un paciente en el
ultimo afo previo al
ingreso a una unidad de
HD.

Se clasificaran en los siguientes rangos:

Ninguna hospitalizacion previa

1 hospitalizacion previa

2 hospitalizaciones previas

3 0 mas hospitalizaciones previas

Médicamentos de uso
actual: corresponde al
numero de farmacos que

Se clasificara en:

0
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usa un paciente al
momento de a entrevista.

1-2
3-4
5-9
100

0 o mas

Var

iables Administrativas Hospitalarias

Servicio de Procedencia:
servicio o unidad clinica
del hospital de donde
proviene el paciente
ingresado a
hospitalizacion
domiciliaria.

Se consideraran los siguientes servicios:

-Servicio de Medicina Interna: servicio responsable de la atencién de
los pacientes ambulatorios y hospitalizados afectados por patologias
médicas del adulto, es decir, aquellas que pueden ser sometidas a
tratamiento médico, no quirurgico.

-Servicio de Cirugia: servicio que atiende patologias quirurgicas de
diversas especialidades.

-Servicio de Urgencia: unidad intermedia, que presta servicios
(asistencia médica, cuidados de enfermeria) hasta la estabilizacion
del cuadro clinico a los pacientes que son finalmente ingresados en el
hospital, y como un servicio final para aquellos pacientes que,
habiendo acudido a la unidad, son finalmente dados de alta.
-Policlinico de especialidades

Ingresos de HD: Cantidad
de pacientes que se
incorporan a una unidad
de hospitalizacion
domiciliaria en un tiempo
determinado.

Numero absoluto de pacientes ingresados a hospitalizacién
domiciliaria en un periodo de tiempo determinado.

Altas de HD: cantidad de
pacientes dados de alta
desde una unidad de
hospitalizacion domiciliaria
en un tiempo determinado.

Numero absoluto de pacientes dados de alta de hospitalizacion
domiciliaria en un periodo de tiempo determinado

Personas atendidas:
cantidad de personas que
reciben atencioén en una
unidad de hospitalizacion
domiciliaria en un tiempo
determinado.

Numero absoluto de pacientes atendidos en hospitalizacion
domiciliaria en un periodo de tiempo determinado

Dias de estancia: total de
dias en las que se
encuentra hospitalizado un
paciente en un servicio o
unidad clinica
considerando los dias
correspondientes a la
hospitalizacion
convencional mas los dias
en hospitalizacion
domiciliaria.

Numero absoluto de dias en que se encuentra hospitalizado un
usuario en un servicio o unidad convencional dentro de un hospital
mas los dias que se encuentra hospitalizado en su propio domicilio
bajo el cuidado de hospitalizacién domiciliaria.

Dias de estancia en HD:
corresponde al total de
dias en las que se
encuentra hospitalizado un
paciente en un programa
de hospitalizacion
domiciliaria.

Numero absoluto de dias en que se encuentra hospitalizado un
usuario en su propio domicilio bajo el cuidado de hospitalizacion
domiciliaria.

Reingreso a HD:
corresponde al regreso de
un paciente desde el
establecimiento

Se categorizaran segun las siguientes opciones:

Pacientes que retornan al programa de HD en <24 horas®

Pacientes que no retornan a HD luego del reingreso hospitalario®
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hospitalario a la unidad de
hospitalizacion domiciliaria
luego de un reingreso al
hospital no programado.

Pacientes que retornan al programa de HD en >24 horas®

Reingreso hospitalario:
regreso de un paciente
ingresado a
hospitalizacion domiciliaria
al establecimiento
hospitalario de
procedencia a causa de
una complicacion clinica
imposible de manejar en el
domicilio durante su
estadia en HD.

Se consideraran las siguientes posibilidades de reingreso
hospitalario:

-Reingreso del paciente al hospital previo al cumplimiento de 24
horas hospitalizado en hospitalizaciéon domiciliaria.

-Reingreso del paciente hospitalizado en HD al hospital, posterior a
24 horas desde que el paciente se encuentra en su hogar.

Fallecimiento: muerte del
paciente durante su
estadia en HD.

Se consideraran las siguientes alternativas:
Fallecimiento esperado: a causa de una enfermedad terminal

diagnosticada previamente al ingreso a HD.
Fallecimiento no esperado: a causa de una complicacion clinica o

diagndstico que no se encontraba presente previo al ingreso del
paciente a HD.
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Anexo 2. Cuestionario 1 a utilizar en la Ronda 1 de la Técnica e-Delphi.

Google Forms

¢Tienes problemas para ver o enviar este formulario?

RELLENAR EN FORMULARIOS DE GOOGLE

Estimados muchas gracias por haber aceptado participar de mi estudio. Ruego a ustedes enviar lo
antes posible las respuestas del Cuestionario 1 para poder continuar con el e-Delphi de mi tesis
doctoral.

Antecedentes Personales del Experto

Ronda 1 e-Delphi de Tesis: "Generacién de indicadores para la evaluacion de la calidad de la
atencion en salud otorgada a usuarios de hospitalizacién domiciliaria".

Estimado Experto/a: Ruego a usted enviar respuestas a la brevedad.
Direccién de correo electrénico *

Teléfono lugar de trabajo (incluir cédigo de drea). Si desea puede incluir también su teléfono mévil.
*

1. ¢ A que hospital pidblico pertenece su unidad de hospitalizacién domiciliaria? *

2. ; Cual es su profesién? *

B
3.;Sucargoenh | 6 lleva trato directo con pacientes? *
B
4. ; Cuanto tiempo lleva trak doenh i d liaria? *

5. Lugar de experiencia laboral previa *

Continuar »

Con la tecnologia de
B Google Forms

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
Informar sobre abusos - C: del servicio - Otros términos

Responda en el espacio asignado la pregunta que se plantea a continuacion.

Si usted tuviese que evaluar la calidad de la atencion en salud otorgada a los
pacientes en la unidad de hospitalizacién domiciliaria en la que usted trabaja:
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Continuacién Anexo 2. Cuestionario 1 a utilizar en la Ronda 1 de la Técnica e-
Delphi.

1. ¢Qué aspectos de estas unidades considera usted importantes de ser
evaluados mediante indicadores de acuerdo a la dimensién de seguridad?

2. ;Qué aspectos de estas unidades considera usted importantes de ser
evaluados mediante indicadores de acuerdo a la dimension de efectividad?

3. ¢Qué aspectos de estas unidades considera usted importantes de ser
evaluados mediante indicadores de acuerdo a la dimension de centrado en el
paciente?

4. ;Qué aspectos de estas unidades considera usted importantes de ser
evaluados mediante indicadores de acuerdo a la dimension de oportunidad?

5. ¢Qué aspectos de estas unidades considera usted importantes de ser
evaluados mediante indicadores de acuerdo a la dimensién de eficiencia?

6. /Qué aspectos de estas unidades considera usted importantes de ser
evaluados mediante indicadores de acuerdo a la dimension de equidad?
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Anexo 3. Instrucciones dadas al panel de expertos en Cuestionario 2.

Cuestionario 2

1. SEGURIDAD

INSTRUCCIONES

- Seleccione la alternativa que representa el nivel de acuerdo que tiene usted respecto al criterio dado para cada indicador
propuesto.

- Si usted lo desea, puede escribir comentarios en el apartado "Otros" respecto al indicador propuesto con el fin de perfeccionar el
nombre del indicador, la férmula, o cualquier otro término poco claro para usted.

- Se ruega poner especial énfasis en el umbral o estandar de cumplimiento que se propone alcanzar en cada indicador ya gue
como no existe literatura cientifica actual que avale dichos valores en el contexto de hospitalizacion domiciliaria, los Expertos en el tema,
es decir, ustedes, deben proponer los mejores y mas adecuados umbrales de acuerdo a su propia experiencia.

*1. Indicador N° 1: Porcentaje de caidas dé pacientes en domicilio

Nombre del Porcentaje de caidas de pacientes en domicilio

ITEM DEFINICION

Justificacién Calda es definida como un cambio en la posicién, de forma sdbita e inexplicable, donde el
paciente cae al suelo de forma no intencional. La incidencia de caidas varia en rangos de 2,2 a
7,1 caidas por 1000 dias/paciente dependiendo del servicio de origen y tipo de paciente.
Corresponde a un Evento Adverso prevenible.
Nivel de Evidencia C: Opinién de expertos
Dii i6 Seguridad

Férmula

Numero de pacientes en HD que presenta una calda

x 100

Numero total de pacientes en HD

Explicacién de | Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer mediciones

frimestrales.

Poblacién Los pacientes deben encontrarse en su domicilio para hacer efectiva esta evaluacion, es decir,
se excluyen aquellos pacientes que habiendo sido ingresados a HD, todavia permanecen en un
servicio hospitalario ional en espera del traslado a su hogar.

Tipo Indicador de Resultad
Fuente de datos | Ficha u Hoja de Enfe i
Estand <2%

Comentarios -Rohde JM, Myers AH, Viahov D. Variation in risk for falls by clinical department: Implications for
prevention. Infect Control Hosp Epidemiol 1990;11:521-4.

-Vera L, Kraemer P. Revision de E: ias efectivas para la seguridad de la atencion del
paciente. Unidad de E ion de Tecnologias Sanitarias. Sub ia de Redes
Asistenciales. Departamento de Calidad y Seguridad del paciente. Ministerio de Salud, Gobierno
de Chile. 1* edicion octubre 2008.

-Artigas M. Normas de Seguridad del Paciente y Calidad de Atencién Respecto de: Caidas en
pacientes hospitalizados. Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente. Ministerio de
Salud Chile.
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Continuaciéon anexo 3: Instrucciones dadas al panel de expertos en
Cuestionario 2.

Medianamente de
En total desacuerdo En desacuerdo acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo

1.El indicador es una
medida til para valorar la
calidad de la atencion en
salud otorgada a usuarios
de hospitalizacion
domiciliaria.

2.El indicador esta escrito en
forma concreta y ordenada
y, NO necesita ser
modificado.

3.El indicador es
indispensable.

4.El indicador incorpora

informacion que puede ser

extraida de los registros de ' ' ' ) )
un programa de ' ' ' i i
hospitalizacion domiciliaria.

Otro (especifique)
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Anexo 4. Instrucciones dadas al panel de expertos en Cuestionario 3.

FACULTAD DE
) ENFERMERIA

UNIVERSIDAD OE CONCEPCION

Ronda 3

Indicadores Seleccionados en Ronda 2

A continuacién se presenta la evaluacion que usted y los demds expertos hicieron de todos los indicadores desarrollados en La

Ronda 2.

Los indicadores seleccionados obtuvieron como minimo el 65% de consenso entre todos los Expertos.

El consenso para cada indicador se logré de la siguiente forma:

- Se consideré como "indicador aprobado” aquel que tuviese la valoracién De Acuerdo y/o Totalmente de Acuerdo en cada uno de

los 4 criterios evaluados en un porcentaje igual o superior a 65%.

- Si en alguno de los 4 criterios no se obtuvo el minimo de consenso, el indicador fue inmediatamente excluido.

Ejemplo:
Cuestionario 2
Indicador N° 1: Porcentaje de caidas de pacientes en domicilio
Totaimente de Nimero de %

Entotal Medianamente

Answer Options ’ En desacuerdo d ) De acverdo Rating Average E bacs Resultado Final
1.El indicador es una medida util para valorar la calidad de Ll
la atencién en salud otorgada a usuarios de hospitaizacion 1 1 6 5 1 k¥i) " , 428 \Nn se aprueba el
domiciliaria. ‘so del indicador
2Elindicador esta escrito en forma concreta
e e oy y 1 1 1 7 4 386 i ' 5
3El indicador es indispensable. 2 4 4 2 2 286 i 285 ’
4 Elindicador incorpora informacion que puede ser extraida \
de los registros de un programa de hospitalizacidn 3 1 3 5 2 314 " 50 /
domiciliaria. -
Otro (especifique) 6

answered question 14

skipped question 0
Explicacién:

- En amarillo se encuentran las valoraciones De Acuerdo y Parcialmente de Acuerdo. Estas fueron las tnicas valoraciones

consideradas para calificar como "aprobado” cada indicador.

- Dentro del évalo con linea punteada roja se pueden observar los porcentajes de consenso de los expertos para ese indicador. Se
muestra que dos de los criterios evaluados (criterio 3 y 4) no obtuvieron un consenso lgua[ o superior al 65%, por este motivo, este

indicador fue excluido.

- Para que este indicador hubiera sido "aprobado”, los cuatro criterios de la tabla debieron tener un porcentaje de consenso igual o

superior al 65%.
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Continuacion anexo 4. Instrucciones dadas al panel de expertos en Cuestionario
3.

INSTRUCCIONES:

A CONTINUACION SE PRESENTA LA EVALUACION QUE USTED Y LOS DEMAS EXPERTOS REALIZARON
DE LOS 36 INDICADORES DESARROLLADOS EN LA ETAPA PREVIA DEL E-DELPHIL EN ESTA
OPORTUNIDAD LE PIDO QUE POR FAVOR CONFIRME LAS DECISIONES QUE USTED TOMO
ANTERIORMENTE. PARA ELLO SOLO DEBE SELECCIONAR UNA DE LAS DOS ALTERNATIVAS DE
RESPUESTA:

a) Apruebo el indicador
b) Repruebo el indicador

Nota: en esta ditima etapa del e-Delpiei usted puede cambiar de opinion respecto @ su previa eonluacidn si lo considera
e
apropuigo.
Muchas gracias por su colaboracién
1. Estimado Expertoc

¢ Usted aprueba o reprueba el uso del indicador N1 para evaluar la Calidad de la Atencién en Salud en
Programas de Hospitalizacién Domicliaria?

Criterio M&"“"""“ Resultado final
1.E Indicador es una medida Gt
para valorar ka calidad de 12 atencion en salud a8

orgada a usuanos de hospiaizadion domiciiaria.

2K indicador esta escrito en forma concreta y

ordenada y, no necesita ser modifcado. 785
naicadar no
aprobado
3El indicador e indispersable. 28,5
4 £l Indicador Incorpora informacitn que puede ser
extraida de los regisiros de un programa de 50

hospitalizacion domicilaria,

O Apruebo el indicador
o Repruebo el indicador

Comentanios
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Anexo 5. Prueba Piloto del estudio.

Periodo de tiempo

La Prueba Piloto se comenz6 a desarrollar el 10 de julio del afio 2017 y se
extendié hasta el 31 de agosto del mismo afio, es decir, 44 dias habiles. Durante
el periodo de tiempo especificado, se logré entrevistar a 15 pacientes con sus
respectivos cuidadores con el propodsito de evaluar la satisfaccion usuaria en
relacion a la atencion recibida por la unidad de hospitalizacion domiciliaria.
Ademas, se revisaron un total de 98 fichas clinicas correspondientes a todos los
pacientes egresados de la unidad de hospitalizacion domiciliaria en el periodo en

estudio.

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos fue realizada por la tesista y por un colaborador
contratado de manera especifica para dicho trabajo. El colaborador era
enfermero y funcionario de la unidad de hospitalizacion domiciliaria del Hospital
Clinico Herminda Martin de Chillan. Ambos desarrollaron la recoleccion de datos
de manera independiente, entrevistaron a los mismos pacientes y cuidadores y
revisaron las mismas fichas clinicas correspondientes a todos los egresos de la

unidad de HD del periodo en estudio.
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Instrumento recolector de datos

El instrumento recolector de datos fue elaborado por la tesista y estuvo

constituido por 25 variables que posteriormente fueron utilizadas en la medicion

de los indicadores correspodientes al “Conjunto de Indicadores Primario”.

Instrumento recolector de datos Prueba Piloto.

Variable

Dato
observado

Nota Satisfaccidn usuaria paciente

Nota satifaccion usuaria cuidador

Reclamos

Reclamos resueltos en 15 dias 0 menos

Fallecido (1 = si; 0 = no)

Fallecimiento inesperado (1 = si; 0 = no)

Dias de estancia en HD

XN SR W~

Diagnoéstico egreso NAC (1 = si; 0 = no)

9. Diagndstico egreso ITU (1 =si; 0 = no)

10. Diagnostico egreso PNA (1 =si; 0 =no)

11. Visitas domiciliarias recibidas

12. Horas de demora de la 12 visita domiciliaria

13. Visitas médicas recibidas

14. FC con registro de la entrega de informacion basica (1 = si; 0 = no)

15. FC con registro de entrega de Epicrisis al alta (1 = si; 0 = no)

16. Examenes de laboratorio (cantidad por paciente)

17. Lesiones por presién (cantidad por paciente)

18. Escala identificacion riesgo LPP aplicada al ingreso (1 = si; 0 = no)

19. Reingreso por descompensacion patologia de ingreso a HD (1 = si; 0 = no)

20. Reingreso por otras causas (1 = si; 0 = no)

21. Catéteres venosos perféricos por paciente

22. Catéteres venosos periféricos vigentes, permeables y sin infeccién
(cantidad)

23. Complicacion clinica presente (1 = si; 0 = no)

24. Flebitis (cantidad por paciente)

25. Error de medicacién notificado (cantidad por paciente)

Fuente: Idem Tabla 5.
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Recomendaciones de mejora

A continuacion se presenta una serie de recomendaciones de mejora para los

indicadores que surgieron luego de la realizacion de la Prueba Piloto.

Tesista:

Detallar que sélo se incorporaran los examenes de laboratorio que
impliquen extraccion de sangre. Se contaran solo el numero de
extracciones realizadas, no que examenes de laboratorio en especifico
se evaluaron.

Explicar que en una misma visita domiciliaria pueden acudir mas de un
miembro del equipo HD al domicilio. Independiente de ello, sélo se
contabilizara el numero de veces que el paciente recibe la visita, no el
numero de profesionales que participa de cada una de ellas.
Encuestas de Satisfaccion Usuaria: detallar mas en que consiste cada
criterio que debe ser calificado por pacientes y cuidadores.
Especificar que serian las “complicaciones nocturnas”.

Incorporar “complicaciones digestivas” al indicador relativo a esta
tematica ya que se observé que numerosos pacientes padecen de este

tipo de dolencias durante su hospitalizacion domiciliaria.
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Limitaciones de la prueba piloto

Una limitante importante en el desarrollo de la prueba piloto fue el hallazgo de un
colaborador que cumpliera con los requisitos necesarios para desempefnarse
como tal: enfermero/a, funcionario de la unidad de hospitalizacion domiciliaria en
estudio, con posibilidad de traslado mediante vehiculo particular y con tiempo
disponible para desempefarse como colaborador. Se entrevistaron a 4
enfermeros que podrian cumplir con los requisitos antes mencionados, pero sélo
uno finalmente desarrollé dicho trabajo. El periodo de busqueda del colaborador
retrasé en 1 mes la puesta en marcha de la prueba piloto.

En primera instancia, se penso incluir en la prueba piloto una muestra de 30
pacientes con sus respecitvos cuidadores. Durante el desarrollo de la prueba
piloto, la tesista se percaté que a pesar de que el flujo de egresos de la unidad
HD era alto (aproximadamente mas de 50 pacientes por mes), los que cumplian
criterios para ser entrevistados fue muy inferior. Esto se vio reflejado en el total
de pacientes que finalmente fueron entrevistados, n=15. Se observé que el
criterio de exclusién que se repiti6 con mayor frecuencia fue “Paciente con
alteracién neuroldgica que impida una comunicacién fluida con la tesista”. Otras
circunstancias que impidieron realizar algunas entrevistas fueron que el paciente
o el cuidador se encontraban fuera del area geografica de cobertura de la unidad
HD y que el cuidador se encontraba trabajando en el horario en que tanto el

colaborador como la tesista podian acudir al domicilio para hacer las entrevistas.
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Como la prueba piloto ya se habia retrasado 1 mes por la dificultad en la
busqueda de un colaborador para la recolecciéon de datos, se decidid no extender
mas esta etapa de la tesis teniendo en cuenta que ya se tenian 98 fichas clinicas
revisadas, incluyendo a los 15 pacientes y sus respectivos cuidadores

entrevistados.

Analisis estadistico prueba piloto

Fiabilidad del Conjunto de Indicadores Primario

La fiabilidad de cada una de las variables que componen el Conjunto de
Indicadores Primario fue analizada con el indice Kappa, correlacién intralcase o
de asociacion simple de acuerdo a las caracteristicas de cada variable. Los

resultados de la prueba piloto se detallan en la siguiente tabla:.
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Fiabilidad del Conjunto de Indicadores Primario.

Variable Correlacion Indice Similitud
intraclase Kappa Asociacion
Simple
1. Nota Satisfaccion usuaria paciente? - - -
Nota satifaccion usuaria cuidador? - - -
Reclamos - Concordancia -
absoluta
4. Reclamos resueltos en 15 dias 0 menos - Concordancia -
absoluta
5. Fallecido (1 = si; 0 = no) - ,928 -
6. Fallecimiento inesperado (1 = si; 0 = no) - - ,980
7. Dias de estancia en HD ,948 - -
8. Diagndstico egreso NAC (1 = si; 0 = no) - ,809 -
9. Diagnéstico egreso ITU (1 = si; 0 = no) - ,728 -
10. Diagndstico egreso PNA (1 = si; 0 = no) - ,753 -
11. Visitas domiciliarias recibidas ,985 - -
12. Horas de demora de la 12 visita domiciliaria - SR -
13. Visitas médicas recibidas ,983 - -
14. FC con registro de la entrega de informacion SR
basica (1 = si; 0 = no)
15. FC con registro de entrega de Epicrisis al SR
alta (1 =si; 0=no0)
16. Examenes de laboratorio (cantidad por ;711 - -
paciente)
17. Lesiones por presion (cantidad por - - -
paciente?
18. Escala identificacion riesgo LPP aplicada al - - ,969
ingreso (1 =si; 0 = no)
19. Reingreso por descompensacion patologia - ,651 -
de ingreso a HD (1 = si; 0 = no)
20. Reingreso por otras causas (1 = si; 0 = no) - ,220 -
21. Catéteres venosos perféricos por paciente ,892 - -
22. Catéteres venosos periféricos vigentes, , 793 - -
permeables y sin infeccion (cantidad)
23. Complicacion clinica presente (1 =si; 0 = - ,456 -
no)
24. Flebitis (cantidad por paciente) , 793 - -
25. Error de medicacion notificado (cantidad por | Concordancia - -
paciente) absoluta

Fuente: Idem Tabla 5.

@ No fue posible medir las variables por el bajo nimero de casos.

SR: sin registro.
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Los valores considerados para clasificar los resultados obtenidos en la prueba

piloto se muestra en las siguientes tablas:

Tabla. Valores Indice Correlacién Intraclase e Indice Kappa (219)

Valor Grado de acuerdo
0 Pobre
0.01-0.20 Leve
0.21-0.40 Regular
0.41-0.60 Moderado
0.61-0.80 Substancial
0.81-1.00 Casi perfecto

Fuente: Mandeville P. Tema 9: El coeficiente de correlacion intraclase (ICC). Ciencia UANL [Internet]. 2005
10 agosto 2019; 8:[414-6 pp.]. Available from: https://www.redalyc.org/pdf/402/40280322.pdf.

Analisis:

De las 25 variables medidas, 3 presentaron “concordancia absoluta’, 8
presentaron un grado de acuerdo “casi perfecto”, 6 presentaron un grado de
acuerdo “substancial”’, 1 presenté un grado de acuerdo “moderado” y también 1
variable present6 un grado de acuerdo “regular”. Al analizar estos resultados, se
observé que aquellas variables con el menor grado de acuerdo entre el
colaborador del estudio y la investigadora tuvieron relacién principalmente por la
dificultad de comprension de los registros en las fichas clinicas de los pacientes
de la unidad de HD. Se comunico este inconveniente al equipo de salud de la
unidad de HD con lo que se logré que estos mejoraran la legibilidad de sus
registros en las fichas clinicas. Por esta razén, se decidi® mantener el mismo
instrumento de recoleccidon de datos para la fase cuantitativa posterior.

Por otra parte, las variables 14 y 15 que no pudieron ser medidas porque no
existia el registro de esos datos en las fichas clinicas durante la ejecucién de la
prueba piloto, fueron recolectadas exitosamente en la fase cuantitativa gracias a

que se manifestd dicha dificultad al equipo. A partir de ello, los profesionales de
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la salud de la unidad de HD comenzaron a generar nuevos registros para las

mencionadas variables.
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Anexo 6. Pre-consentimiento verbal.

PRE- CONSENTIMIENTO VERBAL
Tesis doctoral
“Generacién de indicadores para la evaluacion de la calidad de la atencion
en salud otorgada a usuarios de hospitalizacién domiciliaria”

DON/FQ (PACIENLE)..u..eeuecerrerriserrsrsrrnsseresssssssssessssesssssnssessesss senssessasen enses el

comento que una enfermera docente de la Universidad de Concepcién estd
realizando una investigacién para mejorar la calidad de la atencién en salud
que se otorga en Hospitalizacién Domiciliaria. Para ello necesita contactarse
con personas que hayan sido hospitalizados bajo esta modalidad, ¢usted
estaria dispuesto a que nosotros le entreguemos su nimero de teléfono a
esta investigadora para que se pudiera contactar con usted y hacerle algunas

preguntas?

Marque con una X la respuesta del paciente y del cuidador principal:

Respuesta del paciente ACEPTA NO ACEPTA
Respuesta del cuidador principal ACEPTA NO ACEPTA

Nombre de quien solicita el pre-consentimiento

Fecha

*Por favor anexar este documento a la Ficha Clinica del paciente.
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Anexo 7. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (ﬁ

PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE INVESTIGACION
(PACIENTE)

TiTULO DEL ESTUDIO: Generacién de indicadores para la evaluacién de la calidad de
la atencion en salud otorgada a usuarios de hospitalizacion domiciliaria.

INVESTIGADORA RESPONSABLE: CAROLINA PUCHI GOMEZ, Enfermera
Especialista en Geriatria, Alumna del Programa de Doctorado en Enfermeria de la
Universidad de Concepcién. RUT: 16.155.205-4.

CENTRO DE INVESTIGACION: Hospital Clinico “Herminda Martin” de Chillan.

TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 9-81947073 (celular Investigadora
Responsable).

A usted se le estéa invitando a participar en este estudio de investigacion en Enfermeria.
Ha sido seleccionado a participar de este estudio por haber sido egresado de un
programa de hospitalizacién domiciliaria.

Antes de decidir si participa o no, debe estar informado, conocer y comprender cada
uno de los siguientes apartados. Si usted presenta alguna duda o desea hacer un
comentario respecto a este documento, no dude en plantearlo a la Investigadora
Responsable.

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Generar indicadores para evaluar la calidad de la atenciéon en salud otorgada a
usuarios de hospitalizacién domiciliaria.

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

El beneficio que se obtendra de este estudio es informacién que contribuira a la
evaluacién de la calidad de la atencién en salud que se otorga a los pacientes ingresados
a programas de hospitalizacién domiciliaria. El conocimiento del nivel de calidad de dichos
programas, permitira en un futuro, incrementar los niveles de calidad de este tipo de
modalidad asistencial.

3. CENTRO DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

Clinico “Herminda Martin” de Chillan, Regién de Nuble, Chile.

j€o “Herminda Manin"ﬁllgnﬁr/
Puchi Gémez \\1\7

D

2.

Cl Version y fecha: N° 4.0-PHD/ 31-03-18 Centro de Investigacion: Hospital Cli
N° Folio del participante Investigadora Responsable: Caroli

\/
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4. PERSONAS QUE PARTICIPARAN DEL ESTUDIO

En este estudio participaran pacientes egresados del programa de hospitalizacion
domiciliaria del Hospital Clinico “Herminda Martin” de Chillan y sus respectivos cuidadores
principales.

5. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio recibira una visita domiciliaria de parte de la
Investigadora Responsable de este estudio donde se le aplicara un cuestionario que
buscara completar algunos datos personales de usted tales como su situacion de pareja,
ocupacion y nivel educacional entre otros y evaluar la satisfaccién que usted ha tenido
con la atencién recibida por el programa de hospitalizacién domiciliaria donde usted fue
ingresado. La duracion de la aplicacion de dicha encuesta se extendera por 30 a 40
minutos y se realizara por una Unica vez.

La recoleccion de los datos para este estudio se realizard en 06 (seis) meses. Sin
embargo, como fue mencionado anteriormente, su participacion sera una Unica vez.

Ademas, la Investigadora Responsable, debera acceder a informacién médica de usted
desde su ficha clinica y otros documentos utilizados en el programa de hospitalizacién
domiciliaria donde usted fue ingresado. Para ello, se requiere su autorizacién.

6. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

No existe riesgo identificable en participar en esta investigacion. Sin embargo si Ud.
entiende que no debe contestar a alguna pregunta, sera respetada su voluntad.

7. RESPONSABILIDADES DEL INVESTIGADOR

La Investigadora Responsable debera velar por la confidencialidad y anonimato de
todos los datos que usted proporcione para esta investigacion, los cuales estaran bajo su
custodia por un periodo de 05 (cinco) afios. Nunca se daran a conocer sus datos
personales a personas ajenas a este trabajo de investigacion.

Para identificar a cada participante de este estudio, se procurara zlmacenar la
informacién bajo cédigos numéricos, evitando de este modo utilizar el nombre de cada
paciente.

e informaran todos los hallazgos nuevos e importantes que salgan z la luz durante
zacion de esta investigacion que puedan afectar su decision de seguir participando

olo se utilizaran para este estudio. / : /C’ :
) /S

vestigacion: Hospital Clinico "Heor?iv{:Martin",

ra Responsable: Carolina Puchi @omez
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8. ACLARACIONES

e Su decisidn de participar en el estudio es completamente libre y voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, su
decision sera respetada.

e No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio y, tampoco recibird
compensacion econdémica alguna por su participacion.

e En el transcurso de la investigacién usted podra solicitar informacién sobre el
estudio.

e Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias,
congresos o publicados, pero su nombre e identidad no seran revelados y los
datos proporcionados permaneceran en forma confidencial.

e Se le entregara una copia firmada y fechada de este documento.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de
la Universidad de Concepcion, con certificado del Comité de Etica, Bioética vy
Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo de la Universidad de
Concepcion, y el Comité Etico Cientifico del Hospital Clinico “Herminda Martin”, de
Chillan. Si usted tiene alguna duda sobre sus derechos en este proyecto o si quiere
denunciar alguna irregularidad, usted puede contactarse con el Presidente del Comité
Etico Cientifico del Hospital Clinico “Herminda Martin” de Chillan, Dr. Carlos Escudero
Orozco, al teléfono 42-2587431.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar el acta de Consentimiento Informado que sigue y es parie de este
documento.

gzdora Responsable: Carglina Puchi Gomez

3

238



ACTA DE DECLARACIONES Y FIRMAS
COMO PARTICIPANTE DEL ESTUDIO, CONFIRMO QUE:

. Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccién y considero que
comprendo toda la informacién proporcionada acerca del estudio.

° Acepto que la informacién médica de mi ficha clinica sea recopilada, utilizada y
divulgada conforme a lo descrito en esta informacién escrita y formulario de
consentimiento informado.

. He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigacion y
entiendo que puedo retirarme en cualquier momento sin sancién alguna

o Recibiré una copia firmada y fechada de este documento.

° Estoy en conocimiento que al firmar este documento, no renuncio a ninguno de
mis derechos legales.

Nombre del participante (paciente) en letra imprenta

Firma del participante Fecha de la firma

Yo, la que suscribe, Investigadora Responsable de esta investigacion, confirmo
que he entregado verbalmente la informacion necesaria acerca del estudio, que he
contestado toda duda adicional y que no ejerci presién alguna para que el participante
ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las
Directrices de GCP (Buenas Practicas Clinicas) y otras leyes nacionales e
internacionales vigentes.

Se le proporcionara al paciente una copia de este documento de consentimiento
informado regularmente firmado.

Nombre de la Investigadora Responsable en letra imprenta

Firma de la Investigadora Responsable Fecha de la firma

Firma Directora del Centro o su delegado/ Fecpia de la firma |
Ministro de Fe 5

Cl Version y fecha: N° 4.0-PHD/ 31-03-18 Centro de Investigacion: Hospital Zlinico “Herminda Marti
N° Folio del participante Investigadora Responsable: Carolina Puchi Gémez
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CONSENTIMIENTO INFORMADO '@
PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE INVESTIGACION
(CUIDADOR PRINCIPAL)

TITULO DEL ESTUDIO: Generacién de indicadores para la evaluacion de la calidad de
la atencién en salud ctorgada a usuarios de hospitalizacion domiciliaria.

INVESTIGADORA RESPONSABLE: CAROLINA PUCHI GOMEZ, Enfermera
Especialista en Geriatria, Alumna del Programa de Doctorado en Enfermeria de la
Universidad de Concepcién. RUT: 16.155.205-4.

CENTRO DE INVESTIGACION: Hospital Clinico *“Herminda Martin" de Chillan.

TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 9-81947073 (celular Investigadora
Responsable).

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion en Enfermeria.
Ha side seleccionado a participar de este estudio por ser cuidador principal de un paciente
que fue ingresado a un programa de hospitalizacién domiciliaria.

Antes de decidir si participa o no, debe estar informado, conocer y comprender cada uno
de los siguientes apartados. Si usted presenta alguna duda o desea hacer un comentario
respecto a este documante y su participacion, no dude en plantearlo a la Investigadora
Responsable.

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Generar indicaderes para evaluar la calidad de la atencion en salud otorgada a usuarios
de hospitalizacién demiciliaria.

2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

El beneficic que se obtendra de este estudio es informacion que contribuirda a la
evaluacion de la calidad de la atencién en salud que se otorga a los pacientes ingresados
a programas de hospitalizacion demiciliaria. El conocimiento del nivel de calidad de dichos
programas, permitira en un futuro, incrementar los niveles de calidad de este tipo de
medalidad asistencial.

3. CENTRO DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

Este estudio se realizara en el programa de hospitalizacion domicili
Clinico “Herminda Martin” de Chillan, Regién de Nuble, Chile.

N* Folio del pamcrpante Investigadora Resoonsable Caronna P hi Gomcz
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4, PERSONAS QUE PARTICIPARAN DEL ESTUDIO

En este estudic participara pacientes egresados del programa de hospitalizacion
domiciliaria del Hospital Clinice "Herminda Martin” de Chillan y sus respectivos cuidadores
principales.

5. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio recibira una visita domiciliaria de parte de la
Investigadora Responsable de este estudio donde se le aplicara un cuestionaric que
buscara completar algunos datos personales de usted tales como su situacion de pareja,
ocupacion y nivel educacional entre otros y evaluar |a satisfaccion que usted ha tenido con
la atencion recibida por el programa de hospitalizacion domiciliaria donde fue ingresado su
familiar. La duracién de la aplicacidon de dicha encuesta se extendera por 30 a 40 minutos
y se realizara por una uUnica vez.

La recoleccion de los datos para este estudio se realizara en 06 (seis) meses. Sin
embargo. como fue mencienado anteriormente. su participacion sera una unica vez.

Ademas, |la Investigadora Responsable de este estudio debera acceder a infermacién
meédica de su familiar desde la ficha clinica y otros documentos utilizades en el programa
de hospitalizacion domiciliaria donde éste fue ingresado, siempre y cuando el paciente lo
autorice.

6. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

No existe riesgo identificable en participar en esta investigaciéon. Sin embargo si Ud.
entiende que no debe contestar a alguna pregunta, sera respetada su voluntad.

7. RESPONSABILIDADES DEL INVESTIGADOR

La Investigadora Responsable debera velar por la confidencialidad y anonimato de todes
los datos que usted proporcione para esta investigacion, los cuales estaran bajo su custodia
por un periede de 05 (cinco) afos. Nunca se daran a conocer sus dates personales a
personas ajenas a este trabajo de investigacion.

Para identificar a cada participante de este estudic, se procurard almacenar la
infermacién bajo cédigos numéricos, evitando de este modo utilizar el nombre de cada
participante.

Se le informaran todos los hallazgos nuevos e importantes gue salgan a la luz durante
la realizacion de esta investigacion que puedan afectar su decision de seguir particioand
en el estudio.

Los datos obtenidos solo se utilizaran para este estudio.

N° Folio del participante, Investigacora Respensable: Carclirfa Puchi Gémez
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8. ACLARACIONES

o Su decision de participar en el estudio es completamente libre y voluntaria.

» No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted. en caso de no aceptar la
invitacion.

« Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee. su
decision sera respetada.

e No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio y, tampoco recibira
compensacion econdémica alguna por su participacién.

e En el transcurso de la investigacién usted podra solicitar informacion sobre el
estudio.

« Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias, congresos
0 publicados, pero su nombre e identidad no seran revelados y los datos
proporcionados permaneceran en forma confidencial.

¢ Se le entregara una copia firmada y fechada de este documente.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de
la Universidad de Concepcion. con certificado del Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad
de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de Concepcion, y la
aprobacion del Comité Etico Cientifico del Hospital Clinico “Herminda Martin”, de Chillan. Si
usted tiene alguna duda sobre sus derechos en este proyecto o si quiere denunciar alguna
irregularidad, usted puede contactarse cen el Presidente del Comité Etico Cientifico del
Hospital Clinico “Herminda Martin” de Chillan, Dr. Carlos Escudero Orozco, al teléfono 42-
2587431.

Si considera gue no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion. puede, si
asi lo desea, firmar el acta de Consentimiento Informado que sigue y es parte de este
documento.

Cl Versién y fecha: N° 4.0-CP/ 31-03-18 Centro de Investigacion: Hospital Clinigo “Herminda Martin®, ChiNg
N° Folio del participante, Investigadora Responsable: Carolina Puchi Gomez
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ACTA DE DECLARACIONES Y FIRMAS
COMO PARTICIPANTE DEL ESTUDIO. CONFIRMO QUE:

. Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion y considero que
comprendo toda la informacion proporcionada acerca del estudio.

. He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigacion y
entiendo que puedo retirarme en cualquier momento sin sancién alguna

. Recibiré una copia firmada y fechada de este documento.

»  Estoy en conccimiento que al firmar este documento. no renuncio a ninguno de
mis derechos legales.

Nombre del participante (cuidador principal) en letra imprenta

Firma del participante Fecha de la firma

Yo, la que suscribe, Investigadora Responsable de esta investigacion, confirmo que he
entregado verbalmente la informacion necesaria acerca del estudio, que he contestado toda
duda adicional y gue no ejerci presion alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las
Directrices de GCP (Buenas Practicas Clinicas) y otras layes nacionales e internacionales
vigentes.

Se le proporcionara al cuidador principal una copia de este documento de consentimiento
informado regularmente firmado.

Nombre de la Investigadora Responsable en letra imprenta

Firma de la Investigadora Responsable Fecha de la firma
Firma Directora del Centro o su delegado/ Fecha de la,firma
Ministro de Fe éj

Cl Versidn y fecha: N° 4,0-CP/ 31-03-18 Centro de Investigacién: Hospital Clinico “Hepfinda Martin”, Chilln—
N* Folic del participante, £ Investigadora Responsable: Carolina PuchiGGémez K
PRV
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Anexo 8. Instrumento recolector de datos: Variables para el calculo de

indicadores.

Variable

Dato observado

Nota Satisfaccidn usuaria paciente

Nota satisfaccion usuaria cuidador

Reclamos

Reclamos resueltos en 15 dias 0 menos

Fallecido (1 = si; 0 = no)

Fallecimiento inesperado (1 = si; 0 = no)

Dias de estancia en HD

Diagnostico egreso NAC (1 = si; 0 = no)

©| ®| N o g B~ W N~

Diagnoéstico egreso ITU (1 = si; 0 = no)

—_
o

Diagndstico egreso PNA (1 =si; 0 = no)

—_
—_

. Visitas domiciliarias recibidas

—
N

Horas de demora de la 12 visita domiciliaria

—_
w

. Visitas médicas recibidas

—
B

FC con registro de la entrega de informacién basica (1 = si; 0 = no)

N
o

FC con registro de entrega de Epicrisis al alta (1 = si; 0 = no)

—_
»

Examenes de laboratorio (cantidad por paciente)

N
~

Lesiones por presion (cantidad por paciente)

—_
(o]

Escala identificacion riesgo LPP aplicada al ingreso (1 = si; 0 = no)

—_
©

Reingreso por descompensacion patologia de ingreso a HD (1 = si; 0 = no)

N
o

. Reingreso por otras causas (1 = si; 0 = no)

N
—

. Catéteres venosos perféricos por paciente

N
N

. Catéteres venosos periféricos vigentes, permeables y sin infeccion (cantidad)

N
w

. Complicacion clinica presente (1 = si; 0 = no)

[\
N

. Flebitis (cantidad por paciente)

N
[$)]

. Error de medicacion notificado (cantidad por paciente)
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Anexo 9. Instrumento recolector de datos: Indicadores para evaluar la calidad de

la atencion en salud otorgada a usuarios de hospitalizacion domiciliaria del

Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan.

Dimensién de
la Calidad Indicadores
de la Atencién
en Salud
Centrado 1. Satisfaccion usuaria del paciente de HD
enel 2. Satisfaccion usuaria del cuidador principal del paciente de HD
paciente 3. Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido
4. Promedio de dias de estancia en HD (por paciente)
Eficiendi 5. Promedio de dias de estancia en HD (por patologia)
ciencia 6. Promedio de visitas por paciente realizadas por el equipo HD
7. Promedio de visitas médicas realizadas por paciente
Efectividad 8. Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD
9. Disponibilidad de cama hospitalizacion integral domiciliaria
Equidad 10. Porcentaje de cumplimiento de la entrega de Epicrisis de Alta en pacientes de HD
11. Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de informacion al paciente y cuidador
principal en el ingreso a HD
12. Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de laboratorio del paciente en HD
. 13. Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria
Oportunidad . - - — .
14. Disponibilidad de un sistema Unico de registro
15. Disponibilidad de contacto telefonico mévil del paciente con equipo HD
16. Porcentaje de Ulceras por presion de pacientes en domicilio
17. Identificacion del riesgo de Ulcera por presion de pacientes en domicilio
18. Porcentaje de Reingresos hospitalarios no planificados
. 19. Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen vigentes, permeables y sin signos
Seguridad . ]
de infeccién por 72 horas
20. Porcentaje de pacientes que sufren complicaciones clinicas en HD
21. Porcentaje de flebitis asociada a catéter venoso periférico
22. Errores de medicacion
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Anexo 10. Instrumento recolector de datos: Datos biosociodemograficos de los

participantes del estudio mas encuesta de satisfaccion usuaria.

PACIENTE
Dato Respuesta
Folio Fecha encuesta

Nombre y apellidos

RUT

Nombre y apellidos Cuidador

Principal

<

ariables sociodemograficas PACIENTE
1. Sexo a) Femenino
b) masculino

2. Fecha Nacimiento

dd/mm/aa

3. Edad (afios cumplidos)

Primaria o Preparatoria (Sistema Antiguo)
Educacién Basica

Humanidades (Sistema Antiguo)

Educacion Media Cientifico-Humanistica
Técnica, Comercial, Industrial o Normalista (Sistema Antiguo)
Educacion Media Técnica Profesional

Técnico Nivel Superior (carreras de 1 - 3 afios)
Profesional (carreras de 4 0 mas afios)

Si el nivel es incompleto, agregar una ‘i

) Con pareja

) Sin pareja

_=

4.  Nivel escolaridad

SQ >0 00 T
== 2=

*
*

5. Situacién de pareja

o QO

QO
-

Ocupado
Desocupado
Inactivo

6.  Ocupacion

o T
- =

Amigo

Conyugue

Hijo/a

Padre/Madre

Nieto/a

Suegro/a

Otro familiar. Especificar
Otro no familiar. Especificar

7. Relacion con Cuidador

—_— =

Principal

-

Q2200 O 0 T

N—
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©

Comuna de Residencia

Sistema Previsional de

Salud

a) FONASA, tramo___
b) Isapre
c) Sistema de las FFAA y del Orden

Variables de salud PACIENTE

. Diagnéstico de ingreso a HD

Objetivo del ingreso a HD

Patologias crénicas de base

Seleccionar la o las opciones que correspondan:

a) Tumores malignos en todas sus localizaciones.

b) Enfermedades del aparato cardiovascular: hipertension arterial,
enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria.

c) Diabetes mellitus.

d) Cirrosis hepatica.

e) Enfermedad pulmonar cronica.

f) Enfermedades mentales.

g) Ninguna

Hospitalizaciones previas:
corresponde a las
hospitalizaciones
convencionales que ha tenido
un paciente en el tltimo afio
previo al ingreso a una unidad
de HD.

Se clasificaran en los siguientes rangos:

Ninguna hospitalizacion previa
1 hospitalizacion previa
2 hospitalizaciones previas

a
b
o
d) 3 o mas hospitalizaciones previas

—_—— =

Nimero de medicamentos en
uso actualmente

Variables

Administrativas Hospitalarias PACIENTE

. Fechaingreso

Fecha Alta

Dias de estancia

Servicio de Procedencia

Servicio Medicina interna

Servicio de Cirugia

Servicio de Urgencia

Policlinico de especialidades. Especificar:

o O T

)
)
)
)
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ENCUESTA SATISFACCION USUARIA PACIENTE FOLIO:

Criterio a evaluar

Explicacion

Nota

1. Recepcion a la unidad de HD

En cuanto a la orientacién respecto a la modalidad de
atencion, en la entrega de la informacion y en la amabilidad
en el trato.

2. Tiempos de espera

1)  Eneltraslado del hospital a su casa
2) Enlas visitas domiciliarias diarias

3. Atencidn otorgada por la
unidad de HD

Durante las visitas domiciliarias. Incluye la atencion de
todos los integrantes del equipo de salud de HD.

4. Acceso telefonico a la unidad
de HD

Facilidad para contactarse telefonicamente con un
miembro del equipo de salud de HD.

5. Informacion para casos de
emergencia

Entrega de informacion clara y sencilla respecto a la
conducta a seguir de usted y su cuidador principal en casos
de emergencia tales como agravamiento de su condicion
de salud.

6. Informacion para el alta

Explicacion clara y sencilla de los controles de salud
posteriores al alta y el buen uso de los medicamentos.

7. Disposicion a solucionar
problemas

Actitud positiva frente a la resolucion de los problemas que
usted le manifieste al equipo de salud de HD.

8. Presentacion personal

Aspecto con el que se muestran los miembros del equipo
de salud. Incluye vestimenta, aseo, peinado, accesorios,
comportamiento, forma de hablar y moverse.

9. Rapidez de respuesta a
consultas

Tiempo en que el equipo de salud de HD responde a las
consultas que usted o su cuidador principal les manifiesten.

10. Trato recibido

Atencioén cordial, digna, humanizante y de calidad otorgada
por los miembros del equipo de salud de HD.

Nota final
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CUIDADOR PRINCIPAL

Dato

Respuesta

Folio

Nombre y apellidos

Nombre y apellidos Paciente

Variables sociodemograficas CUIDADOR PRINCIPAL

1. Sexo a) Femenino
b) Masculino
2. Fecha Nacimiento
dd/mm/aa
3. Edad (afios
cumplidos)
a) Primaria o Preparatoria (Sistema Antiguo)
b) Educacion Basica
¢) Humanidades (Sistema Antiguo)
d) Educacion Media Cientifico-Humanistica
4. Nivel escolaridad e) Técnica, Comercial, Industrial o Normalista (Sistema Antiguo)
f) Educacion Media Técnica Profesional
g) Técnico Nivel Superior (carreras de 1 - 3 afios)
h) Profesional (carreras de 4 o mas afios)

**Si el nivel es incompleto, agregar una ‘"

5. Situacion de pareja

a) Con pareja
b) Sin pareja

6. Ocupacion

Q
-~

Ocupado
Desocupado
Inactivo

o T
-

7. Relacion con Paciente

Amigo

Conyugue

Hijo/a

Padre/Madre

Nieto/a

Suegro/a

Otro familiar. Especificar
Otro no familiar. Especificar

—_— =

~

Q>0 00 T

-

8. ¢ Vive con Paciente?

a) S
b) No

9. Sistema Previsional

de Salud

a) FONASA, tramo___
b) Isapre
c) Sistema de las FFAA'y del Orden
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Variables de salud CUIDADOR PRINCIPAL

1.

a
Patologias crénicas de b)

base c)

Seleccionar la o las opciones que correspondan:

) Tumores malignos en todas sus localizaciones.
Enfermedades del aparato cardiovascular: hipertensién arterial,
enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria.
Diabetes mellitus.

d) Cirrosis hepatica.

e) Enfermedad pulmonar cronica.

f) Enfermedades mentales.

g) Ninguna

ENCUESTA SATISFACCION USUARIA CUIDADOR PRINCIPAL

FOLIO:

Criterio a evaluar

Explicacion

Nota

En cuanto a la orientacion respecto a la modalidad de

1. Recepcion a la unidad de HD atencion, en la entrega de la informacion y en la
amabilidad en el trato.
2 Tiemoos de espera 1. Eneltraslado del hospital a su casa
) P P 2. Enlas visitas domiciliarias diarias
3. Atencion otorgada por la Durante las visitas domiciliarias. Incluye la atencién
unidad de HD de todos los integrantes del equipo de salud de HD.
4. Acceso telefénico a la unidad Facilidad para contactarse telefénicamente con un
de HD miembro del equipo de salud de HD.
i Entrega de informacion clara y sencilla respecto a la
5. Informacion para casos de . " .
- conducta a seguir de usted y su familiar (paciente) en
emergencia . .
casos de emergencia tales como agravamiento de su
condicién de salud.
Explicacion clara y sencilla de los controles de salud
6. Informacion para el alta posteriores al alta y el buen uso de los
medicamentos.
. I . Actitud positiva frente a la resolucién de los
7. Disposicion a solucionar - )
problemas que usted le manifieste al equipo de salud
problemas de HD
Aspecto con el que se muestran los miembros del
i equipo de salud. Incluye vestimenta, aseo, peinado,
8. Presentacion personal . .
accesorios, comportamiento, forma de hablar y
moverse.
9. Rapidez de respuesta a Tiempo en que el equipo de salud qle HD re_sponde a
las consultas que usted o su familiar (paciente) les
consultas ”
manifiesten.
Atencion cordial, digna, humanizante y de calidad
10. Trato recibido otorgada por los miembros del equipo de salud de

HD.

Nota final
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Anexo 11. Fichas técnicas del Conjunto de Indicadores Secundario.

Nombre del . L. . .
indicador Satisfaccion usuaria del paciente en HD
ITEM DEFINICION

La Satisfaccion usuaria corresponde al grado de congruencia que existe entre las
expectativas del usuario de una atencion ideal en salud y la percepcion de éste del
servicio que recibid (Arenas, Fuentes & Campos, 1993; Guzman del Rio, 1986), o
Justificacion bien, como la medida en que los profesionales de salud logran cumplir las
necesidades y expectativas del usuario (Donabedian, 1980 en Hidalgo & Carrasco,
1999).

Nivel de Evidencia C: Opinion de expertos

Dimension Centrado en el paciente

cl+c2+c3+c4+c5+c6+c7+c8+c9+cl0
10

Formula

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones trimestrales.

“Encuesta de Satisfaccion usuaria”

El paciente debera calificar con nota del 1 al 7 cada una de las afirmaciones que se
muestran a continuacion. El puntaje final correspondera al promedio de notas
obtenida de los 10 criterios a evaluar:

1.Recepcion a la unidad de HD: en cuanto a la orientacion respecto a la modalidad
de atencion, en la entrega de la informacion y en la amabilidad en el trato.

2.Tiempos de espera: en el traslado del hospital a su casa y en las visitas
domiciliarias diarias.

3.Atencion otorgada por la unidad de HD: durante las visitas domiciliarias. Incluye
la atencion de todos los integrantes del equipo de salud de HD.

4.Acceso telefonico a la unidad de HD: facilidad para contactarse telefénicamente
con un miembro del equipo de salud de HD.

Explicacion de | 5.Informacion para casos de emergencia: entrega de informacion clara y sencilla
términos respecto a la conducta a seguir de usted y su cuidador principal en casos de
emergencia tales como agravamiento de su condicion de salud.

6.Informacion para el alta: explicacion clara y sencilla de los controles de salud
posteriores al alta y el buen uso de los medicamentos.

7.Disposicion a solucionar problemas: actitud positiva frente a la resolucion de los
problemas que usted le manifieste al equipo de salud de HD.

8.Presentacion personal: aspecto con el que se muestran los miembros del equipo
de salud. Incluye vestimenta, aseo, peinado, accesorios, comportamiento, forma de
hablar y moverse.

9.Rapidez de respuesta a consultas: tiempo en que el equipo de salud de HD
responde a las consultas que usted o su cuidador principal les manifiesten.

10.Trato recibido: atencién cordial, digna, humanizante y de calidad otorgada por
los miembros del equipo de salud de HD.

Valoracién cualitativa del promedio de notas obtenido:
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1,0 -3,9 = Deficiente
4,0 — 4,9 = Regular
5,0 -5,9 =Buena

6,0 — 7,0 = Muy buena

Todos los pacientes que son dados de alta de un programa de hospitalizacion

Poblacion domiciliaria.
Se eximen los usuarios que tienen un reingreso hospitalario no planificado.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria, Ficha Clinica
datos
Estandar Valoracién cualitativa: Muy buena

Comentarios

Montalto M. Patients' and carers' satisfaction with hospital-in-the-home care. Int J
Qual Health Care [Internet]. 1996 Jun [cited 2015 12 nov]; 8(3):[243-51 pp.].
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8885188.

CONGESA. Estudio de Evaluacién Ex post de Hospitales con Hospitalizacion
Domiciliaria. Santiago 2014 [cited 2015 07 jun]. Available from:
http://sni.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/fotos/Informe%20Final%20Expost%20H

D.pdf.
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N_om_bre del Satisfaccion usuaria del cuidador principal en HD
indicador

ITEM DEFINICION

La Satisfaccion usuaria corresponde al grado de congruencia que existe entre las
expectativas del usuario de una atencion ideal en salud y la percepcion de éste del
servicio que recibio (Arenas, Fuentes & Campos, 1993; Guzman del Rio, 1986), o
Justificacion bien, como la medida en que los profesionales de salud logran cumplir las
necesidades y expectativas del usuario (Donabedian, 1980 en Hidalgo & Carrasco,
1999).

Nivel de Evidencia C: Opinion de expertos

Dimension Centrado en el paciente

cl+c2+c3+c4+c5+c6+c7+c8+c9+cl0
10

Formula

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones trimestrales.

“Encuesta de Satisfaccion usuaria”

El cuidador principal debera calificar con nota del 1 al 7 cada una de las afirmaciones
que se muestran a continuacion. El puntaje final correspondera al promedio de
notas obtenida de los 10 criterios a evaluar:

1.Recepcion a la unidad de HD: en cuanto a la orientacién respecto a la modalidad
de atencion, en la entrega de la informacion y en la amabilidad en el trato.

2.Tiempos de espera: en el traslado del hospital a su casa y en las visitas
domiciliarias diarias.

3.Atencion otorgada por la unidad de HD: durante las visitas domiciliarias. Incluye
la atencion de todos los integrantes del equipo de salud de HD.

4.Acceso telefonico a la unidad de HD: facilidad para contactarse telefénicamente
con un miembro del equipo de salud de HD.

5.Informacion para casos de emergencia: entrega de informacion clara y sencilla
respecto a la conducta a seguir de usted y su cuidador principal en casos de

Explicacion de : X L
emergencia tales como agravamiento de su condicion de salud.

términos

6.Informacion para el alta: explicacion clara y sencilla de los controles de salud
posteriores al alta y el buen uso de los medicamentos.

7.Disposicion a solucionar problemas: actitud positiva frente a la resolucion de los
problemas que usted le manifieste al equipo de salud de HD.

8.Presentacion personal: aspecto con el que se muestran los miembros del equipo
de salud. Incluye vestimenta, aseo, peinado, accesorios, comportamiento, forma de
hablar y moverse.

9.Rapidez de respuesta a consultas: tiempo en que el equipo de salud de HD
responde a las consultas que usted o su cuidador principal les manifiesten.

10.Trato recibido: atencion cordial, digna, humanizante y de calidad otorgada por
los miembros del equipo de salud de HD.

Valoracién cualitativa del promedio de notas obtenido:
1,0 -3,9 = Deficiente
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4,0 — 4,9 = Regular
5,0 -5,9 =Buena
6,0 — 7,0 = Muy buena

Todos los cuidadores principales de pacientes que son dados de alta de un
programa de hospitalizacién domiciliaria.

Poblacién Se eximen los cuidadores principales de usuarios que tienen un reingreso
hospitalario no planificado.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria, Ficha Clinica
datos
Estandar Valoracién cualitativa: Muy buena

Montalto M. Patients' and carers' satisfaction with hospital-in-the-home care. Int J
Qual Health Care [Internet]. 1996 Jun [cited 2015 12 nov]; 8(3):[243-51 pp.].
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8885188.

CONGESA. Estudio de Evaluacién Ex post de Hospitales con Hospitalizacion
Domiciliaria. Santiago 2014 [cited 2015 07 jun]. Available from:
http://sni.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/fotos/Informe%20Final%20Expost%20H
D.pdf.

Comentarios
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Nombre del
indicador

Porcentaje de reclamos resueltos en plazo definido

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Un reclamo es el derecho que tiene todo cliente/usuario de exigir o demandar
solucion referente a la atencién inadecuada, calidad del servicio recibido u omision
de la prestacion del servicio.

Nivel de Evidencia C: Opinion de expertos

Dimension | Centrado en el paciente
Numero de reclamos interpuestos por un paciente o cuidador
Férmula ] principal resueltos .en un plazo definido en .t periodo‘ ©100
Numero total de reclamos interpuestos por un paciente o cuidador
principal en t periodo
Plazo definido: corresponde al tiempo maximo en el que el equipo de salud de HD
debe dar una respuesta al reclamo del paciente/cuidador principal.
Se sugiere como plazo maximo 15 dias habiles desde el momento en que el
usuario interpone el reclamo.
Solo se consideraran los reclamos realizados de manera formal en la Oficina de
Informacion, Reclamos y Sugerencias (OIRS) del hospital de origen del programa
Explicacion | de HD.
de términos
T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los fendmenos
que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de hospitalizacion
domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual, trimestral, semestral o
anual.
Poblacién quos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos y/o
reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria, Ficha Clinica, Estadisticas del programa HD
datos
Estandar 100%

Comentarios

Superintendencia de Salud. Reclamo por incumplimiento en derechos de las
personas en su atencion de salud - Ley N°20.584. Disponible en:
http://www.supersalud.gob.cl/servicios/669/w3-article-7908.html
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Nombre del
indicador

Porcentaje de fallecimientos inesperados en HD

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Un fallecimiento inesperado corresponde al deceso de un paciente ingresado en
HD por una causa no prevista por el equipo de salud con anterioridad a dicho
evento.

Nivel de Evidencia C: Opinion de expertos

Dimension Efectividad
Numero de pacientes egresados fallecidos inesperadamente en HD en t periodo x 100
Férmula Ntmero total de pacientes egresados fallecidos en HD en t periodo
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones trimestrales.
. ‘s T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
Explicacion — o o
de términos medicion del |nd|cador_ el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacién Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos
y/0 reingresos.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha clinica u Hoja de Enfermeria, estadisticas del programa HD
datos
Estandar 0%

Comentarios

Nichols L, Chew B. Causes of sudden unexpected death of adult hospital patients.
Journal of hospital medicine. 2012;7(9):706-8.

Gideon A Caplan, Nur S Sulaiman, Dee A Mangin, Nicoletta Aimonino Ricauda,
Andrew D Wilson and Louise Barclay. A meta-analysis of “hospital in the home”
Med J Aust 2012; 197 (9): 512-519. || doi: 10.5694/mja12.10480

En este indicador no se deben incluir aquellos pacientes que ingresan a HD con
el propdsito de recibir cuidados al final de la vida.
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Nombre del
indicador

Promedio de dias de estancia en HD (por paciente)

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Es el numero promedio de dias de hospitalizacion por cada paciente en un periodo
de tiempo dado. Mide cuantos dias en promedio esta hospitalizado un paciente
desde su ingreso hasta su egreso.

Dimensién | Eficiencia
Total de dias de estancia de pacientes egresados en t periodo
Férmula Total de egresos en t periodo
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones mensuales.
Explicacion T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
del:érminos medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacion Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos
y/0 reingresos.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria, estadisticas programa HD
datos
Estandar Menor o igual a 7 dias
Ministerio de Salud Chile. Definiciones datos basicos de la actividad hospitalaria.
Disponible en: http://deis.minsal.cl/deis/NOTAS%20TECNICAS%20REM-20.htm
Gongcalves-Bradley D, lliffe S, Doll HA, Broad J, Gladman J, Langhorne P,
Comentarios Richards SH, Shepperd S. Early discharge hospital at home. Cochrane

Database of Systematic Reviews 2017, Issue 6. Art. No.: CD000356. DOI:
10.1002/14651858.CD000356.pub4
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Nombre del
indicador

Promedio de dias de estancia en HD (por patologias claves)

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Es el numero promedio de dias de hospitalizacion de los pacientes ingresados en
HD clasificados segun patologias claves. Se consideraran patologias clavles a los
3 diagnosticos de egreso mas frecuentes en hospitalizacion domiciliaria en Chile
que son: neumonia adquirida en la comunidad, infecciéon del tracto urinario y
pielonefritis aguda. El promedio de dias de estancia en programas de HD en Chile
desde el afo 2012 hasta el afio 2015 fue de 7,6 dias (MINSAL, 2017).

Dimension Eficiencia
Total de dias de estancia de pacientes egresados en t periodo
, segun patologia de egreso
Formula gunp - g ~ 9 -
Total de egresos en t periodo segun patologia de egreso
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones mensuales.
Explicacién T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
P medicion del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
de términos . . .,
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos
y/o reingresos.
Poblacion Se incluiran solo pacientes que egresan de hospitalizacion domiciliaria con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, infeccion del tracto urinario
y/o pielonefritis aguda.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha clinica u Hoja de Enfermeria, estadisticas programa HD
datos
Estandar < 8 dias

Comentarios

Garcia-Vidal C et al. Factores relacionados con una estancia media hospitalaria
prolongada en la neumonia adquirida en la comunidad. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2009; 27 (3): 160-164.

Campos M. Hospitalizacion Domiciliaria, Un desafio de articulaciéon en Red.
Unidad de Hospitales, Departamento de Gestion de Procesos Clinicos
Asistenciales.2017
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Nombre del
indicador

Visitas domiciliarias por paciente

ITEM

DEFINICION

Justificacion

El numero de visitas domiciliarias que requiere cada paciente variara de
acuerdo a las necesidades particulares de cada uno de ellos, pero en general,
todo paciente ingresado a un programa HD recibe al menos una visita
domiciliaria diaria hasta el alta administrativa del programa.

Dimensién | Eficiencia
Numero total de visitas realizadas a pacientes egresados en t periodo
Férmula Ntmero total de dias de estancia de los egresados en t periodo
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones mensuales.
Se deben considerar las visitas realizadas por culaquir miembro del equipo
profesional de HD: enfermera, matrona, médico, técnico en enfermeria u otro
profesional que conforme el equipo del programa HD.
Explicacion
de términos | T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicién del indicador el cual variarda de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacién de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacion Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos
y/0 reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria
datos
Estandar > 1 visita domiciliaria por paciente por dia

Comentarios

Elkan R, Kendrick D (2004) What is the effectiveness of home visiting or home-
based support for older people? Copenhagen, WHO Regional Office for
Europe (Health Evidence Network report;
http://www.euro.who.int/Document/e83105.pdf, accessed 25 June 2004).
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Nombre del
indicador

Promedio de visitas domiciliarias médicas realizadas por paciente

ITEM

DEFINICION

Justificacion

El nimero de visitas domiciliarias realizadas por el profesional médico que requiere
cada paciente variara de acuerdo a las necesidades particulares de cada usuario. Se
considera indispensable que el paciente reciba al menos dos vsitas domiciliarias de
parte del

Médico del programa HD durante su estancia en este programa,al ingreso y egreso de
esta modalidad asistencial.

Dimensién | Eficiencia
Numero total de visitas médicas realizadas a pacientes egresados en t periodo
Férmula Total de pacientes egresados en t periodo
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones mensuales.
Pacientes atendidos: usuarios que reciben atencion por parte del equipo de HD. Incluye
a los pacientes ingresados en el periodo en estudio.
Explicacion
de términos | T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la medicién
del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los fendmenos que se
mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de hospitalizacion domiciliaria,
este intervalo de tiempo puede ser mensual, trimestral, semestral o anual.
Poblacion Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos y/o
reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de . . e g
datos Ficha u Hoja de Enfermeria, estadisticas programa HD
Estandar > 2 visitas domiciliarias por paciente

Comentarios

Elkan R, Kendrick D (2004) What is the effectiveness of home visiting or home-based
support for older people? Copenhagen, WHO Regional Office for Europe (Health
Evidence Network report; http://www.euro.who.int/Document/e83105.pdf, accessed
25 June 2004).
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Nombre del
indicador

Disponibilidad de cama hospitalizacion integral domiciliaria

ITEM

DEFINICION

Justificacion

La complejidad de los cuidados que se realizan en HD se vincula con la “cantidad”
de cuidados a otorgar. Esto se realiza desde la perspectiva de enfermeria o de
cuidados bajo una mirada de demanda o requerimientos de prestaciones definidas
para el paciente, vale decir, que mientras mas servicios necesite la persona mas
compleja es la atencion, independiente que la propia prestacion en si sea de mayor
0 menor especializacion técnica. Es asi como el Ministerio de Salud planted
adoptar la “Categorizacién unica de pacientes de hospitalizacion Domiciliaria”, la
cual propone 3 tipos de camas de HD, desde la mas basica, con menos necesidad
de procedimientos médicos, hasta la mas compleja, que requiere cuidados mas
frecuentes y de mayor dificultad.

Dimensiéon | Equidad

Naturaleza estadistica: dicotémica
Férmula 1E)Q°/o: se cumple

0%: no se cumple
N/A: no aplicable
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones anuales.
Los tipos de camas de hospitalizacion domiciliaria disponibles segun la
“Categorizacion unica de pacientes de hospitalizacion Domiciliaria” planteada por
el Ministerio de Salud (2013) es:
*Dia cama Hospitalizacion integral domiciliaria basica
1. Paciente con Toma de Muestra de examenes: sanguineos, baciloscopias,
cultivos corrientes, orina (en paciente autovalente)
2. Paciente con indicacion de tratamiento endovenoso cada 24 horas
3. Paciente con indicacion de atencion kinésica: KNT motora y/o respiratoria, uso
de TENS + EMS, valvula inspiratoria o espiratoria, uso de triflow.
4. Paciente que requiere curacion simple (plana, laceraciones menores, seromas,
flictenas)
5. Paciente que requiere prevencion de ulcera por presion (UPP): uso de apdsitos
adhesivos transparentes, hidrocoloides, peliculas protectoras, gasas parafinadas,
gasas, compresas.
6. Paciente con indicacion de seguimiento, sin tratamiento inyectable

Explicacion | 7. Paciente en estado de postracion que no posee criterios dia cama intermedio o

de términos | complejo

8. Paciente estable con necesidad de solicitud de rayos x, ecografia, TAC (con o
sin contraste) u otro durante HD, que no requiere reingreso hospitalario.

*Dia cama Hospitalizacion integral domiciliaria intermedia

1. Paciente con Toma de Muestra de siguientes examenes: punciones arteriales,
cateterismo vesical intermitente, IFI, que demande visita al menos 2 veces por
semana.

2. Paciente con indicacion de tratamiento endovenoso cada 12 horas

3. Paciente con indicacion de atencion kinésica 2 veces/dia

4. Paciente usuario de sonda Foley (SF) o que requiere instalacion de SF durante
HD

5. Paciente con curacion avanzada no infectada

6. Paciente con agitacion psicomotora con buena respuesta a tratamiento oral

7. Paciente usuario de oxigenoterapia en domicilio o paciente con necesidad actual
de oxigeno < 3 It/min

8. Paciente so6lo con tratamiento oral, pero que requiere control diario por médico
para supervision y ajuste de tratamiento

9. Paciente con sonda nasogastrica.
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*Dia cama Hospitalizacion integral domiciliaria compleja

1. Paciente con los siguientes dispositivos invasivos: traqueostomia (TQT),
gastrostomia, cistostomia, catéter venoso central, drenaje pleural, sonda
nasoyeyunal.

2. Paciente con requerimiento de aspiracion de secreciones (Traqueostomia o
boca — nariz)

3. Paciente con Ulcera por Presion infectada (cualquier grado), grado IV, fuera de
alcance quirurgico y/o que requiere curacion diaria

4. Paciente con agitaciéon psicomotora que requiere terapia endovenosa

5. Paciente con necesidad actual de oxigeno entre 3 y 5 It./min

6. Paciente con ventilacién mecanica no invasiva

7. Paciente con toma de examenes complejos, por ejemplo: cultivo de secrecion
bronquial, etc.

Poblacion Programa o unidad de hospitalizacion domiciliaria
Tipo Indicador de Estructura
Fuente de Manual organizacion del programa HD
datos
0/ . R [
Estandar 100%: se cumple, es decir, el programa de HD puede otorgar cuidados para cama

hospitalizacion integral domiciliaria basica, intermedia y compleja.

Comentarios
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Nombre del
indicador

Porcentaje de cumplimiento del registro de la entrega de informacion
basica al paciente y cuidador principal en el ingreso a HD

ITEM

DEFINICION

Justificacion

El prestador Institucional entrega al paciente por escrito informacion relevante
sobre las prestaciones que se le realizaran durante su hospitalizacion
domiciliaria, asi como también los niUmeros de contacto con el equipo de HD
en caso de dudas, consultas o emergencias.

El objetivo del seguimiento de este indicador es acreditar el cumplimiento de
la entrega de informacion basica (IB) respecto al funcionamiento del
programa de hospitalizaciéon domiciliaria al paciente y su cuidador principal.

Dimension | Equidad
N de Fichas Clinicas con registro de la entrega de informacion escrita basica respecto al
Férmula funcionamiento de HD a pacientes y cuidador principal segtin Protocolo en t periodo x 100
Numero total de Fichas Clinicas de pacientes egresados a HD en t periodo
Informacion basica (IB): se considerara como informacion basica un
documento que incorpore las siguientes tematicas:
1. Horarios de atencion del programa de HD
2. Equipo de salud HD: nombres completos (primer nombre y
apellido) y profesion
3.  Numeros de teléfono de contacto de HD
C . 4. Numero de teléfono en caso de emergencia
Exp!|ca§:|on El documento debe contener los 4 criterios para ser considerado completo.
de términos
T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa
de hospitalizacién domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Todos los egresos de hospitalzacién domiciliaria: altas satisfactorias,
Poblacién | fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de . - .
Ficha de enfermeria, Ficha Clinica
datos
Estandar 100%

Comentarios

Subsecretaria de salud Publica, Ministerio de Salud. Aprueba reglamento de
establecimientos que otorgan prestaciones de hospitalizacion domiciliaria
[Borrador]; 25 octubre 2018.
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Nombre del
indicador

Porcentaje de cumplimiento de la entrega de Epicrisis de Alta en
pacientes de HD

ITEM

DEFINICION

Justificacion

El prestador Institucional entrega al paciente por escrito informacion
relevante sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de
seguimiento.

El objetivo del seguimiento de este indicador es acreditar el
cumplimiento de la entrega de informe institucional al paciente dado de
alta.

Dimension | Equidad
Ne de Fichas Clinicas con registro de entrega de
- Epicrisis al alta en pacientes egresados de HD en t periodo
Férmula Numero total de Fichas Clinicas de pacientes egresados 100
ent periodo
Epicrisis: documento emitido al momento del alta para resumir los
aspectos mas destacables del historial del paciente durante su
internacion. Este documento es confeccionado por el médico tratante
del paciente y es entregado al alta.
Explicacion Lo . . i
de términos T QerloqQ. corregpo.nde alintervalo dg tiempo en el que se llevara a cabo
la medicion del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de
los fendbmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacién de un
programa de hospitalizacién domiciliaria, este intervalo de tiempo puede
ser mensual, trimestral, semestral o anual.
Poblacion Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de . .
datos Ficha Clinica
Estandar 100%

Comentarios

Subsecretaria de salud Publica, Ministerio de Salud. Aprueba
reglamento de establecimientos que otorgan prestaciones de
hospitalizacion domiciliaria [Borrador]; 25 octubre 2018, Santiago de
Chile.

Subsecretaria de salud Publica, Ministerio de Salud. Aprueba norma
técnica N° 152 sobre estandares sobre informacién de salud- estandar
de gestion de camas y pacientes. 08 agosto 2013, Santiago de Chile.

Subsecretaria de salud Publica, Ministerio de Salud. Regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacidon con acciones
vinculadas a su atencion en salud. Version Unica del 01 octubre 2012.
Disponible en: http://www.leychile.cl/N?i=1039348&f=2012-10-01&p=
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Tiempo promedio de espera de los resultados de examenes de

Nombre del N .
indicador laboratorio de pacientes en HD
ITEM DEFINICION

Justificacion

La toma de muestra de examenes de laboratorio forma parte de la Cartera
de Servicios de un programa de hospitalizacion domiciliaria. Para valorar
la respuesta al tratamiento del usuario y/o conocer su estado basal de
salud, es necesario contar con los resultados de dichos examenes lo mas
rapido posible.

Dimension Oportunidad
Tiempo (horas) de demora de los resultados de los
Férmula examenes de laboratorio de pacientes egresados de HD en t periodo

Numero total de examenes de laboratorio realizados
a pacientes egresados de HD en t periodo

Explicacion de

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda
hacer mediciones trimestrales.

Tiempo en horas: corresponde a la extension temporal medida desde que
se toman los examenes hasta que el médico tratante revisa los resultados
de los mismos.

T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo

términos la medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacién de un programa
de hospitalizaciéon domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser
mensual, trimestral, semestral o anual.
Examenes de laboratorio: corresponden a las pruebas de laboratorio
que examinan muestras de sangre, orina o tejidos corporales.
Poblacién Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de . - ) ,
Ficha Clinica, ficha de enfermeria.
datos ’
Estandar <12 horas

Comentarios

Se recomienda revisar la hoja de los resultados de examenes y contrastar
la fecha de toma del examen con la fecha del registro de los resultados en
la ficha clinica.

Se excluyen las radiografias, electrocardiogramas, tomografias u otros
examenes de este tipo ya que no pueden ser realizados en la mayoria de
las unidades o programas de hospitalizacion domiciliaria.
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Nombre del Tiempo promedio de espera para la primera visita domiciliaria
indicador
ITEM DEFINICION

Justificacion

La primera visita domiciliaria debe ser realizada por parte del equipo de salud
de HD como maximo 24 horas después de que el paciente haya llegado a
su domicilio desde el hospital con el propdsito de mantener la continuidad
del cuidado y respetar los horarios de la administracion de medicamentos si
corresponde. Durante esta primera visita el equipo realiza la primera
valoracion integral en domicilio, entrega informaciéon basica escrita al
cuidador principal respecto al funcionamiento del programa y realiza

procedimientos, médicos, de enfermeria y/o kinesioldgicos, segun
necesidad.
Dimension Oportunidad
Férmula Tiempo (horas)de demora de la primera visita domiciliaria en t periodo

Numero total de primeras visitas domiciliarias en t periodo

Explicacion de

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda
hacer mediciones trimestrales.

La primera visita puede ser realizada por uno o varios miembros del equipo
de salud de HD segun las necesidad de atencion de cada paciente.

términos T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa
de hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacién Todo§ los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de Ficha de enfermeria, Ficha Clinica
datos
Estandar < 24 horas

Comentarios

El registro de la hora de llegada del paciente a su domicilio puede estar
registrado en la ficha clinica o de enfermeria. Si no es asi, puede ser
consultado directamente al paciente y/o cuidador principal durante la primera
visita domiciliaria.
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Nombre del
indicador

Disponibilidad de un sistema unico de registro por paciente en HD

ITEM

DEFINICION

Justificacion

La continuidad de la atencion de los pacientes, es un ambito de la
calidad que se relaciona directamente con la seguridad clinica. Uno de
los objetivos de los registros de la ficha clinica, es precisamente
favorecer la atencién de calidad, estos constituyen documentos
reservados, de utilidad para el paciente y los prestadores de salud, por
lo que no se podra autorizar su uso para otros fines, guardando en todos
los casos el secreto profesional.

Lo anterior constituye la historia clinica que debe ser elaborada con letra
clara y legible, debe considerar su estructura en forma ordenada,
garantizando el resguardo y permanencia de la documentacion que la
compone.

En HD debe utilizarse el mismo documento de ficha clinica que se usa
en los servicios de hospitalizacion convencionales, ya sea en formato
de papel o electrénico.

Dimension Oportunidad
Naturaleza estadistica: dicotdmica
. 100%: se cumple
Formula

0%: no se cumple
N/A: no aplicable

Explicacion de

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda

términos hacer mediciones anuales.
Poblacion Se incluyen todos los pacientes ingresados a HD en el periodo
especifico en que se realice la medida.
Tipo Indicador de Estructura
Fug:ttssde Manual Organizacional programa HD, Ficha Clinica
Estandar 100%

Comentarios

Subsecretaria de salud Publica, Ministerio de Salud. Regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion en salud. Version Unica del 01 octubre 2012.
Disponible en: http://www.leychile.cl/N?i=1039348&f=2012-10-01&p=
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Nombre del
indicador

Disponibilidad de teléfono moévil en programa HD

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Todo programa HD debe disponer de un numero telefénico movil a cargo
de un integrante del equipo de HD que se encuentre disponible durante todo
el horario laboral del programa para responder las consultas de los
pacientes y/o sus cuidadores principales.

Se recomienda que el numero de contacto corresponda a un teléfono mévil
debido a la naturaleza del trabajo del equipo de salud de HD que se
encuentra constantemente en terreno.

El horario laboral estandar de un programa HD es de 08 a 17 horas, pero
este puede ser superior en algunos establecimientos.

Dimension Oportunidad
Naturaleza estadistica: dicotdmica
0o/ -
Férmula 100%: se cumple

0%: no se cumple
N/A: no aplicable

Explicacion de

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda

términos hacer mediciones anuales.

Poblacién Recursos fisicos programa hospitalizacién domiciliaria
Tipo Indicador de Estructura

Fuente de Folleto informativo del programa HD; manual organizacional del programa
datos HD

Estandar 100%

Comentarios

Subsecretaria de salud Publica, Ministerio de Salud. Aprueba reglamento
de establecimientos que otorgan prestaciones de hospitalizacion
domiciliaria [Borrador]; 25 octubre 2018, Santiago de Chile.

268



Nombre del
indicador

Porcentaje de lesiones por presion de pacientes en domicilio

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Se define ulcera por presion (UPP) o lesion por presion (LPP) como un “area
de la piel o tejidos adyacentes que presenta dafio o trauma localizado
generalmente sobre una prominencia ésea como consecuencia de presion
sola, o en combinacién con cizallamiento o friccion”.

La prevalencia de LPP en hospitales varia entre 5,1 a 38% especialmente
en pacientes de unidades de cuidados intensivos.

Dimension

Seguridad

Formula

Numero de pacientes egresados de HD que genera una lesién por presién
durante su estadia en HD en t periodo
Numero total de pacientes egresados de HD en t periodo

x 100

Explicacion de

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda
hacer mediciones trimestrales.

T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los

términos fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa
de hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Los pacientes deben encontrarse en su domicilio para hacer efectiva esta
evaluacion, es decir, se excluyen aquellos pacientes que habiendo sido
ingresados a HD, todavia permanecen en un servicio hospitalario

Poblacion convencional en espera de su Eraslado asu hoga_r.
Se excluyen de esta evaluacion a aquellos pacientes que ya presentaban
una LPP antes de ser ingresados a HD.
Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.

Tipo Indicador de Resultado
Fu::tt:,esde Ficha clinica, Ficha de Enfermeria.
Estandar <0,5%

Comentarios

Se debe tener precaucion en identificar aquellas lesiones por presion que se
producen durante la estadia del paciente en HD y las que se desarrollan
previo al ingreso del paciente a esta modalidad asistencial (por ejemplo en
un servicio hospitalario convencional). En este indicador sdlo se incluyen las
LPP que se desarrollan durante la hospitalizacion en el domicilio.

Ministerio de Salud Chile. Normas sobre Seguridad del paciente y Calidad
de la Atencién respecto de: Prevencion de Ulceras por presion 6 lesiones por
presion en pacientes hospitalizados. Disponible en:
http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/67 1/articles-8928 recurso 7.pdf
Stausberg J, Kroger K, Maier I, Schneider H, Niebel W; Interdisciplinary
Decubitus Project. Pressure ulcers in secondary care: incidence, prevalence,
and relevance. Adv Skin Wound Care. 2005 Apr;18(3):140-5. PubMed PMID:
15840982.
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Nombre del
indicador

Identificacion del riesgo de lesiones por presion de pacientes en domicilio

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Se define ulcera por presion (UPP) o lesién por presion (LPP) como un “area de la
piel o tejidos adyacentes que presenta dafio o trauma localizado generalmente
sobre una prominencia 6ésea como consecuencia de presion sola, o en combinacion
con cizallamiento o friccion”.

La prevalencia de UPP en hospitales varia entre 5,1 a 38% especialmente en
pacientes de unidades de cuidados intensivos.

Dimension | Seguridad
Numero de pacientes egresados de HD con escala de identificacion del riesgo de LPP
. aplicada antes de 24 hrs.desde la llegada del paciente a su domicilio en t periodo
Férmula N . x 100
umero total de pacientes egresados de HD
ent periodo
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones trimestrales.
Explicacién T ggriogio: corresponde a.I in’tervalo de tiempo en el que se llevara a cgbo la medicion
de términos del |.n<?|cador el cual variara de acuerdo”a la naturaleza de los fenomengs que se
mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de hospitalizacion
domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual, trimestral, semestral o
anual.
Los pacientes deben encontrarse en su domicilio para hacer efectiva esta
evaluacion, es decir, se excluyen aquellos pacientes que habiendo sido ingresados
a HD, todavia permanecen en un servicio hospitalario convencional en espera de
P ‘s su traslado a su hogar.
oblaciéon . . . - . e
Para realizar la evaluacion se recomienda utilizar la escala de identificacion de
riesgo protocolizada en su institucion.
Todos los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos y/o
reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria
datos
Estandar 100%

Comentarios

Ministerio de Salud Chile. Normas sobre Seguridad del paciente y Calidad de la
Atencion respecto de: Prevencion de Ulceras por presion 6 lesiones por presion en
pacientes hospitalizados. Disponible en:
http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/67 1/articles-8928 recurso 7.pdf

Stausberg J, Kroger K, Maier |, Schneider H, Niebel W; Interdisciplinary Decubitus
Project. Pressure ulcers in secondary care: incidence, prevalence, and relevance.
Adv Skin Wound Care. 2005 Apr;18(3):140-5. PubMed PMID: 15840982.
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Nombre del
indicador

Porcentaje de Reingresos hospitalarios no planificados

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Un reingreso hospitalario no planificado en el contexto de hospitalizacion
domiciliaria corresponde a la necesidad de un paciente de retornar a un servicio
de hospitalizacion convencional para tratar una complicacion clinica que no pudo
ser manejada en domicilio y que tiene relacion con la descompensacion de la
patologia que dio origen a su ingreso a HD.

Dimension Seguridad
Numero de pacientes egresados de HD que tienen un reingreso hospitalario
por descompensaciéon de la patologia que dio origen a su ingreso a HD en t periodo
Férmula Numero total de pacientes egresados X100
de HD en t periodo
Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones trimestrales.
Explicacién T Qgrigdo: cc_)rrgsponde al inter\_/alg de tiempo en el que se llevara a S:abo la
de términos medicion de] |pd|cador el cual variara de acu_e’:rdo ala naturaleza de los fe.no.mer}gs
que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de hospitalizacion
domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual, trimestral, semestral o
anual.
Los pacientes incluidos en el numerador corresponden a aquellos que por
Poblacion presentar alguna compli(_:acién clinica que no p_qede ser manej_ada.(’an QOmiciIio
deben reingresar al hospital para su compensacién. Esta complicacion tiene que
ser derivarda de la patologia de ingreso a HD.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha Clinica
datos
Estandar 0%

Comentarios

Caballeto A et al. Frecuencia de reingresos hospitalarios y factores asociados en
afiliados a una administradora de servicios de salud en Colombia. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, 32(7):e00146014, jul, 2016. Disponible en:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v32n7/1678-4464-csp-32-07-€00146014.pdf

Montalto, M., et al. (1999) Measuring the quality of hospital in the home care: a
clinical indicator approach. Int J Qual Health Care 11, 413-418

Gideon A Caplan, Nur S Sulaiman, Dee A Mangin, Nicoletta Aimonino Ricauda,
Andrew D Wilson and Louise Barclay. A meta-analysis of “hospital in the home”
Med J Aust 2012; 197 (9): 512-519. || doi: 10.5694/mja12.10480
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Nombre del
indicador

Porcentaje de accesos venosos periféricos que se mantienen vigentes,
permeables y sin signos de infeccién por 72 horas.

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Un acceso venoso periférico (AVP) tiene una vigencia estandar de 72 horas. En
el domicilio existen factores que pueden hacer variar dicha vigencia,
acortandola, debido a: manipulacion del dispositivo por parte del paciente y /o
su familia, independencia funcional del paciente que puede llevarlo a realizar
actividades cotidianas del hogar que no se llevan a cabo durante una
hospitalizacion convencionales tales como: realizar aseo del hogar, hacer la
cama, cooperar en la preparacion de la comida diaria, etc.

Dimensién Seguridad
Namero de accesos venosos periféricos que se mantienen vigentes,permeables y
, sinsignos de infeccién por 72 horas en pacientes egresados en t periodo X 1 OO
FormUIa Numero total de catéteres venosos periféricos instalados en pacientes egresados en t periodo

Explicacion de

Este indicador debe medirse en un periodo determinado. Se recomienda hacer
mediciones trimestrales.

T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
mediciéon del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los

términos . . .

fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Los pacientes deben encontrarse en su domicilio para hacer efectiva esta
evaluacion, es decir, se excluyen aquellos pacientes que habiendo sido
ingresados a HD, todavia permanecen en un servicio hospitalario convencional
en espera del traslado a su hogar.

Poblacién Se [ncluyen los caté_teres venosos periférjcos instalados durgnte_z Ia.estadl'a del
paciente en el hospital (servicio convencional) y que llegan in situ junto con el
paciente y también aquellos que se instalan durante la estadia del paciente en
su domicilio bajo el cuidado de hospitalizacion domiciliaria.

Todos los egresos de hospitalzacién domiciliaria: altas satisfactorias, fallecidos
y/o reingresos.
Tipo Indicador de Proceso
Fuente de Ficha u Hoja de Enfermeria
datos
Estandar 95%

Comentarios

Véliz Elena, Vergara Teresa, Fica Alberto. Evaluacion de las condiciones de
manejo de catéteres vasculares periféricos en pacientes adultos. Rev. chil.
infectol. [Internet]. 2014 Dic [citado 2017 Mayo 18]; 31( 6 ): 666-669.
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182014000600004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0716-
10182014000600004.
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Nombre del
indicador

Porcentaje de pacientes que sufren complicaciones clinicas en HD

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Una complicacion clinica es el agravamiento de una enfermedad o de un
procedimiento médico con una patologia intercurrente, que aparece
espontaneamente con una relacion causal mas o menos directa con el
diagndstico o el tratamiento aplicado.

Dimension

Seguridad

Férmula

Numero de pacientes egresados que sufren complicaciones clinicas
durante su estadia en HD en t periodo
Numero total de pacientes egresados de HD en t periodo

x 100

Explicacion de

Complicaciones clinicas: seran consideradas complicaciones clinicas las
siguientes situaciones:

- Infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)

- Trombosis venosa profunda (TVP)

- Complicaciones respiratorias

- Complicaciones nocturnas

- Complicaciones cardiacas

términos
T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicion del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacion Todo§ los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha de enfermeria, Ficha Clinica
datos
Estandar <5%

Comentarios

Australian Commisssion on Safety and Quality in Health Care. Hospital
acquired complications. 2017. Disponible en:
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/information-
strategy/indicators/hospital-acquired-complications/
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Nombre del
indicador

Porcentaje de flebitis asociada a catéter venoso periférico

ITEM

DEFINICION

Justificacion

La cateterizacion de vias periféricas (CVP) es uno de los procedimientos
mas habituales en enfermeria y uno de los que mayores complicaciones
supone al paciente con terapia intravenosa (flebitis), produciendo efectos
indeseables como dolor, infeccion nosocomial y el incremento de los gastos
de hospitalizacion.

El seguimiento se realiza a través de vigilancia epidemioldgica en forma
secuencial valorando el estado de conservacion de punto de insercion del
catéter asi como los signos de flebitis.

Las flebitis asociadas con los catéteres venosos periféricos (CVP), pueden
ser quimicas o infecciosas y aunque habitualmente no dan complicaciones
graves ni incrementan la mortalidad, aumentan la morbilidad de los
pacientes que las padecen.

Dimension

Seguridad

Formula

Numero de flebitis en pacientes egresados de HD con CVP en t periodo
Numero total de CVP instalados en pacientes egresados en t periodo

x 100

Explicacion de

Flebitis: La flebitis es la “inflamacion de una vena, que puede ser
acompafada de dolor, eritema, edema, endurecimiento y/o un corddn
palpable”.

T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la

términos medicion del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa
de hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacion Todo§ los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha de enfermeria
datos
Estandar <5x 100 CVP

Comentarios

Véliz Elena, Vergara Teresa, Fica Alberto. Evaluacion de las condiciones de
manejo de catéteres vasculares periféricos en pacientes adultos. Rev. chil.
infectol. [Internet]. 2014 Diez [citado 2017 Mayo 18] ; 31( 6 ): 666-669.
Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182014000600004&Ing=pt. http://dx.doi.org/10.4067/S0716-
10182014000600004.
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Nombre del
indicador

Errores de medicacion

ITEM

DEFINICION

Justificacion

Un error en la medicacion corresponde a un acontecimiento que puede
evitarse y que es causado por una utilizacion inadecuada de un medicamento,
mientras que la medicacién esta bajo control del personal sanitario, del
paciente o del consumidor. Este puede resultar en dafio al paciente.
Corresponde a una razoén.

Dimension

Seguridad

Férmula

Numero de errores de medicacién notificados ent periodo
Numero de pacientes egresados en t periodo

Explicacion de

Errores de Medicacién: comprende las etapas de Prescripcion, Transcripcion,
Dispensacion y Administracion de medicamentos.

Notificacién: corresponde al tramite o conjunto de acciones que se llevan a
cabo para dar a conocer incidetes prevenibles que pueden causar dafio a las
personas y se relacionan con fallas en el uso de medicamentos. La
notificacion se debe realizar por escrito en documento ad hoc segun protocolo
del programa o unidad.

términos
T periodo: corresponde al intervalo de tiempo en el que se llevara a cabo la
medicién del indicador el cual variara de acuerdo a la naturaleza de los
fendmenos que se mediran. Para efectos de la evaluacion de un programa de
hospitalizacion domiciliaria, este intervalo de tiempo puede ser mensual,
trimestral, semestral o anual.
Poblacién Todo§ los egresos de hospitalzacion domiciliaria: altas satisfactorias,
fallecidos y/o reingresos.
Tipo Indicador de Resultado
Fuente de Ficha de enfermeria, Ficha Clinica, Estadisticas del programa HD
datos
Estandar 0
Encina P, Rodriguez M. Errores de medicacion. Boletin de Farmacovigilancia.
Comentarios Numero 7. Mayo 2017. Disponible en:

http://www.ispch.cl/newsfarmacovigilancia/07/images/parte04.pdf

275



Anexo 12. Medidas de tendencia central de los indicadores numéricos por

grandes grupos de enfermedades.
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Q1 6,7 6,9 13,0 7 4,0 0,000 1,0

Q3 7,0 7,0 26,0 1,4 9,0 0,000 2,5
g Validos 10 10 48 48 48 48,000 |41
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% 2 | Minimo 4,1 4,6 2,0 8 1,0 0,000 1,0
T £ |[Maximo |70 7,0 50,0 2,8 21,0 0,000 |40
£ 2 | 6,1 5,8 6,0 1,0 3,0 0,000 1,0
£ 8 |Q3 7,0 7,0 12,5 1,8 5,8 0,000 2,0

Dimensiones*/Indicadores numéricos
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>
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T O
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P
ES  maximo 7 | 7 49 36 20 0 2
& Q1 66 | 68 8 1,1 3 0 1
Q3 7 7 19 2,1 8 0 1,5
_ o \Validos 15 | 15 | 130 130 130 130 87
[T
T2 Perdidos 115 | 115 0 0 0 0 43
[
T2 Media 67 | 67 | 133 2,5 6,1 0,008 1,8
T o
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Maximo 7 7 55 4 30 1 5

Q1 65 | 6.2 7 2.4 3 0 1

Q3 7 7 16 2,9 7.3 0 2

Validos 8 8 62 62 62 62 5
2 Perdidos 54 | 54 0 0 0 0 57
§ Media 68 | 69 | 197 1 7.2 0 1,6
;) jg Mediana 6,8 7 16 0,8 6 0 1
§ €  Desv. tip. 02 | 01 | 102 0,4 38 0 0,9
§ 8 Minimo 63 | 66 5 0,6 2 0 1
§ Maximo 7 7 47 26 19 0 3
E Q1 67 | 69 13 0,7 4 0 1

Q3 7 7 26 1,4 9 0 25

Validos 10 | 10 48 48 48 48 41
£ Perdidos 38 | 38 0 0 0 0 7
_‘é o Media 64 | 65 | 106 14 47 0 1,7
I E Mediana 69 | 7 8,5 1,1 4 0 2
§ E Desv. tip. 09 | 08| 82 0,5 33 0 0,6
§ £ Minimo 41 | 46 2 0,8 1 0 1
E % Maximo 7 7 50 28 21 0 4
& Q1 6,1 | 58 6 1 3 0 1

Q3 7 7 12,5 1,8 58 0 2

Fuente: idem Tabla 5.

*Abreviatura de cada dimension de la calidad de la atencién en salud: Centrado en el paciente (CE),

Efectividad (EFE), Eficiencia (EFI), Equidad (EQ), Oportunidad (O) y Seguridad (S).
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