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ANÁLISIS CONCEPTUAL Y MATEMÁTICO DE SUS POSIBLES RELACIONES, UTILIZANDO LA
BASE DE DATOS PICAM* (AÑO 2003-2008).
Antecedentes y justificación

En la República Argentina, en el año 2002, SACAS* desarrolló un set de indicadores de calidad para hospitales, que fueron incluídos en el Programa Nacional de Garantía de Calidad a partir de la resolución 54/2003 del Ministerio de Salud de la Nación. A partir del año 2003, el Programa PICAM** (SACAS e ITAES***) los utiliza en el marco de un monitoreo que permite la comparación entre dieciocho establecimientos de salud.  En conjunto, la información disponible proviene de más de 19.540.443 consultas y 518.422 egresos. 

Sin embargo al día de hoy no se contaba con un estudio de representatividad de estos indicadores. Entendemos representatividad de un indicador, como la propiedad de éste para reflejar cierto aspecto de la actividad hospitalaria. No incluye el estudio de la sensibilidad, especificidad u otros atributos.  

Este trabajo otorgará una mayor claridad para la interpretación de los indicadores hospitalarios, con lo cual pretendemos mejorar la efectividad del monitoreo como herramienta de gestión.

*SACAS (Sociedad Argentina de Calidad en Atención de la Salud)

**PICAM (Programa de Indicadores de Calidad en la Atención Médica) 

***ITAES (Instituto Técnico para la Acreditación de Establecimientos de Salud) 

Objetivo general

Revelar y precisar la representatividad de indicadores de calidad obtenidos por establecimientos asistenciales de la República Argentina, establecer las posibles relaciones entre ellos, e identificar los dominios ó aspectos aún no valorados.

Objetivos específicos

1) Obtener un agrupamiento de los indicadores por dominios de pertenencia a través de un análisis conceptual y de factores, e identificar aquellos que puedan ser asumidos como resultados de gestión.

2) Estudiar las relaciones existentes entre los diferentes dominios investigados a partir de métodos matemáticos como los de regresión.

3) Identificar posibles indicadores faltantes, desde las conclusiones de este estudio, que permitan un análisis más completo y confiable.

4) Confirmar las conclusiones de este estudio con el rigor metodológico de un grupo Delphi independiente.

Métodos

Estudio conceptual/cuantitativo, que a partir de un grupo de expertos y de una adecuada búsqueda bibliográfica internacional, completado con un estudio estadístico (análisis de factores exploratorio, regresiones, y otros métodos), retrospectivo de la base de datos del  PICAM,  procuró definir la Representatividad de indicadores de calidad para establecimientos de salud de nuestro país, confirmando las conclusiones preliminares a través de un Grupo Delphi independiente.

El universo de análisis son los 18 indicadores mensuales, provenientes de 18 hospitales asociados, que conforman la  base de datos PICAM.

Como unidad de análisis se tomaron los indicadores, a partir de sus valores mensuales.

Resultados

Se definen 4 dominios/factores con sus indicadores respectivos que se detallan a continuación:

1) Gestión Asistencial: comprendido por los indicadores ecografías por 1000 consultas, porcentaje de cesáreas, y porcentaje de HC sin epicrisis a las 72 hs. del alta. 

2) Seguridad General del Paciente: con los indicadores % de consultas de guardia y tasa de accidentes laborales.

3) Gestión Operativa: con los indicadores % de completabilidad y promedio de días de estada.

4) Resultado Clínico: con el indicador Reingresos hospitalarios.

Por último, indicadores que miden servicios específicos, como los tres de mortalidad neonatal (según los pesos) y el indicador “razón mortalidad UTI/Apache” de terapia intensiva.

También estudiamos, estadísticamente, las relaciones que desde lo conceptual son pasibles de existir  entre distintos indicadores, con las limitaciones, en algunos casos, de trabajar con indicadores globales y no poder descartar adecuadamente los eventuales confundidores. Por ejemplo entre la Gestión Asistencial y los resultados, el promedio de días de estada y los reingresos hospitalarios,  la Gestión global  y los resultados de servicios específicos, la inseguridad y la sobrecarga de trabajo, ó la guardia, etc; pudiéndose observar, en principio, congruencia cualitativa y cuantitativa. 

No incluimos en el análisis estadístico definitivo indicadores que cualitativamente ofrecen dudas sobre su seguridad, ó sobre el aspecto de la atención o del proceso hospitalario que

miden. Ellos son el de prácticas de laboratorio por  consulta, y el de porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas, respectivamente.

También se determinó, desde lo conceptual (problemas para evaluar Efectividad Clínica), y desde lo estadístico (dificultad para definir con mayor precisión la relación entre los indicadores), la necesidad de continuar impulsando proyectos para trabajar con indicadores por patología. 

Se formularon finalmente 10 conclusiones, que tuvieron un 88,27 % de acuerdo global para un Grupo Delphi independiente.

Discusión

Como principal aporte, este estudio comienza un camino, en nuestro país, hacia la correcta interpretación de lo que representan indicadores hospitalarios generales y evidencia metódicamente la necesidad de avanzar hacia el monitoreo de indicadores por patología trazadora.

Hemos hallado una coherencia entre lo conceptual, surgido de la búsqueda bibliográfica y el análisis de expertos, con los resultados del análisis estadístico de la base de datos del PICAM, a pesar de contar con limitaciones como no efectuar ajustes por patología. 

Utilizamos una metodología novedosa en lo relacionado a indicadores, como el análisis de factores, que permite agruparlos en factores ó dominios desde la perspectiva estadística, y de esta manera permite una mayor certeza en las conclusiones. 

Conclusiones

Al respecto de la Seguridad hospitalaria, observamos como incide la sobrecarga de trabajo y la atención ambulatoria, y como debe alertarnos el aumento en los valores de indicadores tales como el porcentaje de consultas de guardia y la tasa de accidentes laborales. 

En relación a los dominios Gestión Operativa y Resultado clínico, analizamos como la eficiencia hospitalaria puede estimarse a partir del promedio de días de estada (PDE); lo conveniente de vigilar el porcentaje de reingresos cuando se gestiona una disminución en el PDE, dado el posible efecto negativo en el primero, y reafirmamos el  porcentaje de reingresos como una expresión de los resultados clínicos globales.

Al respecto de la Gestión Asistencial, los indicadores % de cesárea, % de Historias Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta, y ecografías por 1000 consultas, se perfilaron como apropiados para el Dominio.

Consideramos que para medir conductas médicas (sobreutilización) es preferible hacerlo con estudios que no sean usados de rutina, y que el indicador porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas no representa únicamente un sólo dominio de la gestión hospitalaria.

Remarcamos la necesidad que en nuestro país contemos con Programas de Calidad que incluyan indicadores por patología trazadora, y consideramos al Análisis de Factores como una metodología apropiada para el análisis cuantitativo de bases de datos con indicadores. 

Antecedentes Internacionales1,2,3 

Una de las fuentes de referencia del Proyecto PICAM ha sido el programa ORYX4, que con la misma finalidad puso en funcionamiento la Joint Comisión 5,6 de los EE.UU. Otra fuente de referencia ha sido el Programa HEDIS (Health-Plan Employer Data and Information Set) del National Committee for Quality Assurance (NCQA)7, también de EE.UU. En el primer caso, los indicadores están dirigidos a instituciones hospitalarias; en el segundo a redes de servicios de salud. Otras organizaciones como los Centers for Medicare and Medicaid y el National Quality Forum de los Estados Unidos de América (NQF)8 que nuclea a los principales actores en la calidad en salud están ocupándose activamente de estas y otras mediciones. Un desarrollo algo menor, pero también significativo, puede observarse en Canadá (Canadian Council on Health Services Accreditation)9 , y en el Reino Unido y otros países del Commonwealth10, como Australia y Nueva Zelanda. 

Actualmente la Comisión Europea, está desarrollando un programa  de Indicadores de Salud, que comenzó en el año 2008 y está previsto hasta el año 201311. 

También en América Central y América del Sur contamos con ejemplos de Programas de Indicadores, como los trabajos realizados en Cuba por Rosa E. Jiménez Paneque12, el monitoreo en el Hospital de Clínicas de Montevideo13, la Red Interagencial de Informaciones de la Salud14, en Brasil, y otras experiencias. 

El desarrollo de programas de este tipo es diverso, heterogéneo y muy dinámico. No obstante todos se caracterizan por identificar problemas relevantes y contar con fuentes de datos estructurados y adecuados para obtener los indicadores. 

Antecedentes en la República Argentina - Programa PICAM

En nuestro país en el año 2002, en base al trabajo desarrollado conjuntamente por SACAS e ITAES,  se desarrolló un set de indicadores de calidad para hospitales que fue incluido en la resolución 54/2003 del Ministerio de Salud de la Nación, por lo cual fueron incorporados al Programa Nacional de Garantía de Calidad para ser aplicado en todos los hospitales públicos. El Programa PICAM aplica este set de indicadores a partir del año 2003, creando una base de datos y un sistema de monitoreo en hospitales sin fines de lucro y privados, de agudos, de mediana y alta complejidad, que será utilizado como sustrato de este estudio, (Ver enumeración y fórmula para la construcción de los indicadores en apartado de Metodología, Definición operacional de las variables, página 25). En conjunto, la información disponible proviene de más de 19.540.443 consultas y 518.422 egresos, contando actualmente con 18 establecimientos adheridos.

En abril de este año (2010) se firmo un convenio con el Ministerio de Salud de la Prov. de Bs. As. para la incorporación al programa de los establecimientos públicos de este distrito.

Contamos entonces, hoy en día, con un grupo de expertos a nivel nacional y de una base de datos suficiente, como para haber planteado un estudio conceptual y estadístico que nos permitió estimar que representa  cada indicador, viéndolo desde el punto de vista de la gestión, y evaluar, en principio, la relación entre ellos. 

Justificación del problema y utilización de los resultados 

No obstante el avance en materia de medición en nuestro país, dado entre otros por el Programa PICAM, aún no se habían realizado, estudios acerca de la representatividad de indicadores de gestión hospitalaria global. 

Siguiendo el concepto de los atributos necesarios para un buen indicador15, entendemos representatividad, como la propiedad de éste para reflejar cierto aspecto de la actividad hospitalaria. No incluye este estudio la evaluación de otros atributos como la sensibilidad, especificidad, ó precisión. 

Concretamente, por ejemplo, no se habían respondido cuestiones como: 

1) ¿Que significa desde el punto de vista de la gestión el hecho de que aumente el porcentaje de consultas de guardia en relación a las consultas totales?, 

2) ¿Tiene que ver con falencias en el ámbito ambulatorio, o se debe solamente a factores estacionales, ó a otras coyunturas?. 

3) El aumento de los reingresos hospitalarios a las 72 hs. del alta ¿se debe fundamentalmente a errores médicos ó a estilos de gestión?. 

4) El porcentaje de cesáreas y el porcentaje de historias clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta, ¿miden el mismo aspecto, por ejemplo conductas médicas, ó dependen de dominios que para la gestión son diferentes?  

5) ¿El porcentaje de completabilidad de datos de cada establecimiento tiene que ver con su gestión? 

Este estudio brinda luz sobre estas temáticas, y otorga una mayor claridad para la interpretación de los indicadores hospitalarios, con lo cual pretendemos mejorar la eficacia del monitoreo como herramienta de gestión.

Fundamento o Base Teórico Conceptual

Marco teórico general y específico

La Calidad de la atención médica ha sido a través del tiempo uno de los temas que generó importantes contribuciones y preocupaciones por parte de investigadores y profesionales. Desde Claude Bernard 16, con el desarrollo del método científico han existido aportes de distinta envergadura, alguno de los cuales provocaron cambios significativos en el comportamiento de los servicios de salud y en la comprensión del concepto de calidad. Dentro de este marco, el informe Flexner17 marca un punto de inflexión, dadas las reformas que trajo aparejadas producidas en la educación médica y en los servicios de salud, así como en el desarrollo que se ha observado posteriormente en las residencias médicas, en la acreditación de hospitales y en la certificación de especialidades médicas. También deben mencionarse los trabajos de Avedis Donabedian18,19 , quien desde la década de los años 60 ha aportado claridad conceptual y metodológica en el campo de la calidad de atención. Sus opiniones y propuestas son tomadas en la actualidad como referencia por la mayoría de los investigadores que abordan estos temas. 

Definiciones teóricas y operacionales de las variables o categorías

En tal entorno conceptual, el uso de indicadores como instrumento de evaluación ha demostrado su gran versatilidad y utilidad en el campo de la salud. Por otra parte, la evaluación de la atención médica cuenta con importantes desarrollos, entre ellos los de la evaluación externa, como la acreditación. 

Uno de los principales resultados del monitoreo es el rediseño del sistema mismo, como consecuencia de la identificación de los factores de perturbación. De esta forma se constituye el ciclo de la calidad descripta por Donabedian  en 1997: Diseño, Monitoreo, Rediseño20. Conviene recordar uno de los conceptos de este autor sobre calidad de la atención médica: "El grado en el que los medios más deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles” 21. 

La aplicación del monitoreo permite disponer de información e índices deri​vados de los procesos asistenciales y administrativos, posibilitando un análisis más racional y profundo. 

El indicador es una expresión matemática, generalmente un cociente, como ser: tasa, proporción o razón (aunque puede ser otro valor lógico). 

Características de la base PICAM

Iniciándose en enero del año 2003, al día de hoy incorpora 18 hospitales de Capital Federal, Provincia de Buenos Aires y el interior del país, que aportan datos mensualmente.

Contiene 30 valores mensuales de los cuales se desprenden 18 indicadores también con cuantías mensuales, que se enumeran a continuación:

1) practicas de laboratorio por  consulta

2) ecografías por 1000 consultas

3) porcentaje de consultas de guardia

4) promedio de días de estada

5) porcentaje de cesáreas

6) porcentaje de cesáreas en nulíparas/primíparas

7) tasa mortalidad neonatal en menores de 1500 gr

8) tasa mortalidad neonatal en peso 1500 a 2499 gr

9) tasa mortalidad neonatal en mayores de 2500 gr

10) razón mortalidad UTI/Apache

11) porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas

12) porcentaje de reingresos por la misma patología antes de las 72 hs. del alta.

13) porcentaje de HC sin epicrisis a las 72 hs. del alta

14) tasa accidentes laborales x 1000

15) porcentaje pacientes día cuidados críticos

16) porcentaje egresos quirúrgicos

17) porcentaje egresos con partos

18) % de completabilidad

Sobre la Base de Datos PICAM se construyen valores de referencia para cada indicador. Estos se toman como valores comparativos para reflexionar sobre las diferencias observadas en cada establecimiento y procurar identificar las causas que determinan dichas diferencias. 

Anualmente se obtienen los valores de referencia para cada indicador y se analiza la variación semestral e interanual que éstos han tenido.

En conjunto, la información disponible proviene de 19.540.443 consultas y 518.422 egresos (al 30 de agosto de 2008).

Relación entre las variables, formulación de hipótesis

Hipótesis 1: La distribución de los indicadores en dominios a partir del análisis cualitativo/conceptual, mostrará congruencia con la distribución de los mismos al utilizarse metodología cuantitativa (análisis de factores exploratorio).

Hipótesis 2: El análisis conceptual, referido a las relaciones entre los indicadores, encontrará correlato con los hallazgos estadísticos, a través de análisis multivariado, ttest, etc., y viceversa. 

Hipótesis 3: La metodología del análisis que planteamos permitirá establecer vacíos en lo referente a las mediciones de la gestión de establecimientos, y por lo tanto identificar indicadores faltantes.

Objetivos

Objetivo General

Revelar y precisar la representatividad de indicadores de calidad obtenidos por establecimientos asistenciales de la República Argentina, establecer las posibles relaciones entre ellos, e identificar los dominios ó aspectos aún no valorados.

Objetivos específicos

1) Obtener un agrupamiento de los indicadores por dominios de pertenencia a través de un análisis conceptual y de factores, e identificar aquellos que puedan ser asumidos como resultados de gestión.

2) Estudiar las relaciones existentes entre los diferentes dominios investigados a partir de métodos matemáticos como los de regresión.

3) Identificar posibles indicadores faltantes, desde las conclusiones de este estudio, que permitan un análisis más completo y confiable.

4) Confirmar las conclusiones de este estudio con el rigor metodológico de un grupo Delphi independiente.

Métodos

Tipo de estudio, diseño, y breve descripción metodológica

Estudio cuali/cuantitativo, que a partir de un grupo de expertos y de una adecuada búsqueda bibliográfica 22,23,24, conjuntamente con un estudio estadístico retrospectivo de la base de datos del Programa PICAM, procuró definir la representatividad de indicadores de calidad para establecimientos de salud, acercarse a las eventuales relaciones entre los diferentes dominios, y a la identificación de posibles áreas aún no valoradas, corroborándose las conclusiones preliminares a través de un Grupo Delphi independiente (Véase detalles del mismo en página 24). 

Como ya especificamos en otra sección, continuando la idea de los atributos necesarios para un buen indicador 15, entendemos representatividad , como la propiedad de éste para reflejar cierto aspecto de la actividad hospitalaria. No incluye este estudio la evaluación de otros atributos como la sensibilidad, especificidad, ó precisión. 

La búsqueda bibliográfica realizada en la literatura internacional, fue exhaustiva, no sistemática,  usando como palabras clave la denominación de los indicadores, en los idiomas Ingles, Portugués y Español, sobre Google, PubMed y Lilacs 22,23,24, revisando los conceptos últimos sobre los aspectos que miden los distintos indicadores. También se procuró información en ámbitos más informales, de trabajos no publicados.

El estudio estadístico a que se hace referencia abarcó análisis de factores exploratorio, regresiones, correlaciones, y otros métodos, utilizando los programas SPSS versión 16 y STATA 8.

El análisis factorial es un tipo de técnicas multivariantes cuyo principal objetivo es definir la estructura subyacente de una matriz  de datos. 

Permite que el investigador identifique y pueda separar las distintas dimensiones (aspectos ó factores) del total de datos, desde un punto de vista estadístico.

Para el análisis de factores exploratorio utilizamos Análisis de Componentes Principales con Eigenvalue mayor de 1 25,26,27,28,29. 

Se verificó coherencia conceptual y estadística, cuando la agrupación de los indicadores en distintos dominios, a partir de la interpretación de expertos, se correspondió con la sugerida por el análisis estadístico 29. 

Al realizarse los análisis estadísticos de Regresión, Ttest ó Wilcoxon se ha considerado realizar los ajustes posibles para la base de datos utilizada con el fin de comparaciones menos sesgadas. Por ejemplo:

a) Existen características al respecto del tipo de perfil hospitalario que favorece los reingresos hospitalarios. Dos que son conocidas y que es necesario tener en cuenta al evaluar reingresos son la gravedad de los internados y la proporción de egresos con partos, dado que según estas condiciones pueden variar los reingresos, por lo tanto en nuestros análisis donde participa este indicador (% de reingresos) hemos procedido a efectuar los ajustes correspondientes. Para ver más detalle sobre el particular ver página 44.

b)  Cuando estudiamos los valores del indicador hospitalario “razón de la  mortalidad Uti/Apache”, ajustamos por “Porcentaje pacientes día cuidados críticos” (separando por la mediana), para procurar que las comparaciones sean hechas entre hospitales con mayor similitud en sus características.

El universo de análisis son los 18 indicadores mensuales, provenientes de 18 hospitales asociados que conforman la  base de datos PICAM al 1 de agosto del año 2008, que va desde enero del año 2003 hasta abril del año 2008 (más de 19.540.443 consultas y 518.422 egresos).

Como unidad de análisis se toman los indicadores, a partir de sus valores mensuales.

Grupo Delphi :

Se realizó un Grupo Delphi, según lo reza el cuarto objetivo específico: Confirmar las conclusiones de este estudio con el rigor metodológico de un grupo Delphi independiente, que tuvo, según lo expresado en la presentación del plan de Tesis en la Universidad de Buenos Aires, las siguientes características:

a) Participó un número de 11 expertos nacionales. 

b) Estos expertos no pertenecen al Grupo de expertos del PICAM

c) Fueron seleccionados profesionales con fuerte formación académica en metodología de investigación en salud y en técnicas avanzadas de estadística, y/ó con amplia trayectoria en lo referente a la calidad en salud.

d) Se envió por correo electrónico un resumen con el listado de las conclusiones preliminares, y los motivos que llevan a cada una. También se explicitaron las páginas correspondientes para poder ubicar cada temática en el trabajo completo. Se adjuntaron  conjuntamente el trabajo completo y la biliografía original más relevante.

e) Luego del envío, tuvieron un tiempo para enviar sus respuestas de 48 hs.

f) Se evaluó considerar adecuado el resultado, de lograrse un acuerdo general promedio de por lo menos un 70 % con las conclusiones conceptuales y cuantitativas primarias. 

g) Se plantearon un máximo de tres rondas evaluativas en caso de no lograr el consenso general del 70 % en la primera ó en la segunda.

h) Se mantuvo el anonimato de los participantes.

Descripción del ámbito de estudio

La investigación se desarrolló dentro del ámbito del Programa de Indicadores de Calidad en Atención Médica (PICAM), de SACAS (Sociedad Argentina de Calidad en Atención de la Salud) / ITAES (Instituto Técnico para la Acreditación de Establecimientos de Salud).

Definición operacional de las variables

1) Practicas de laboratorio por  consulta 

Razón de prácticas de laboratorio por consulta

Descripción: Se refiere a los análisis clínicos efectuados en todos los laboratorios del establecimiento, solicitados por los profesionales a pacientes ambulatorios. 

Fórmula:

Numerador: Comprende el total de las determinaciones de laboratorio, efectuadas a pacientes ambulatorios en un período.

Denominador: Son el total  las consultas ambulatorias (urgencia, programadas o espontáneas) efectuadas por el establecimiento en el mismo período.

2) Ecografías por 1000 consultas     

Razón de ecografía ambulatoria por 1000 consultas. 

Descripción: Son las ecografías ambulatorias efectuadas por el servicio de diagnóstico por imágenes y las que eventualmente efectúen otros servicios especializados. 

Fórmula:

Numerador: Total de ecografías efectuadas en un período

Denominador: Total de consultas ambulatorias efectuadas en el mismo período.

3) Porcentaje de consultas de guardia

Porcentaje de consultas de guardia o de urgencia / total de consultas del establecimiento. 

Fórmula:

Numerador: Total de consultas de urgencia ambulatoria de un período x 100.

Denominador: Total de consultas de urgencia y programadas del mismo período

4) Promedio de días de estada

Promedio de días de estada de los egresos. 

Fórmula:

Numerador: Suma la totalidad de los días de estada de los egresos de un período.

Denominador: Suma la totalidad de los egresos con independencia de la causa (defunción, traslado, etc.) en el mismo período.

5) Porcentaje de cesáreas                                                                                                                                              

Porcentaje de cesáreas / total de partos

Fórmula:

Numerador: Total de cesáreas realizadas en un período x 100

Denominador: Total de partos por parto vaginal, además de las cesáreas en el período

6) Porcentaje de cesáreas en nulíparas/primíparas

Fórmula:

Numerador: Total de cesáreas realizadas en nulíparas en un período x 100

Denominador: Total de partos por parto vaginal, además de las cesáreas (considerando sólo las nulíparas) en el período.

7) Tasa mortalidad neonatal en menores de 1500 gr. 

Fórmula:

Numerador: Todos los recién nacidos vivos que fallecieron dentro de los 28 días del nacimiento.

Denominador: Todos los recién nacidos vivos en el período, con un peso menor de 1500 gr.

8) Tasa mortalidad neonatal en peso 1500 a 2500 gr.

Fórmula:

Numerador: Todos los recién nacidos vivos que fallecieron dentro de los 28 días del nacimiento.

Denominador: Todos los recién nacidos vivos en el período, con un peso entre 1500 gr. Y 2500 gr.

9) Tasa mortalidad neonatal en mayores de 2500 gr.

Fórmula:

Numerador: Todos los recién nacidos vivos que fallecieron dentro de los 28 días del nacimiento.

Denominador: Todos los recién nacidos vivos en el período, con un peso mayor de 2500 gr.

10) Razón mortalidad UTI/Apache. 

Razón entre mortalidad real en UTI y media de mortalidad esperada de acuerdo a APACHE II.

Fórmula: 

Numerador: Mortalidad real de la unidad de cuidados intensivos en por ciento.

Denominador: Media de mortalidad esperada en por ciento de acuerdo a la ecuación de regresión del APACHE II.

11) Porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas.                                               

Porcentaje de turnos quirúrgicos suspendidos o postergados por más de 24 hs. 

Fórmula:

Numerador: Total de cirugías en quirófano suspendidas o postergadas por más de 24 hs. en el período x 100

Denominador: Total de cirugías programadas en quirófano realizadas en el mismo período.

12) Porcentaje de reingresos. 

Porcentaje de reingresos no programados por la misma patología dentro de las 72 hs. del alta. 

Formula:

Numerador: Número de altas correspondientes a reingresos de pacientes, por la misma patología, y no programados, dentro de la 72 hs. del alta, en un período x 100. 

Denominador: Número total de egresos en el mismo período. 

13) Porcentaje de HC sin epicrisis.                                                                                  

Porcentaje de historias clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta. 

Formula:

Numerador: Total de Historias Clínicas correspondientes a los pacientes egresados en el período que a las 72 hs. del alta no tengan completa la epicrísis o resúmen del egreso y el informe de hospitalización.

Denominador: Total de egresos del período

14) Tasa accidentes laborales. 

Tasa de accidentes de trabajo del personal. 

Fórmula:

Numerador :Trabajadores siniestrados en los últimos 12 meses o anualizado x1000

Denominador: Promedio mensual de trabajadores expuestos en el mismo período.

15) Porcentaje pacientes día cuidados críticos.                                                      

Porcentaje de paciente-día de UTI

Fórmula: 

Numerador: Subtotal de pacientes día en UTI en el período x 100

Denominador: Total de pacientes día del hospital en el mismo período

16) Porcentaje egresos quirúrgicos. 

Fórmula:

Numerador:  Total de egresos quirúrgicos en un período x 100

Denominador: Total de egresos del mismo período


17) Porcentaje egresos con partos

Fórmula:

Numerador:  Total de egresos obstétricos en un período x 100

Denominador: Total de egresos del mismo período

18) % de completabilidad. 

Fórmula:

Numerador: Cantidad de datos completados por el establecimiento en un período.

Denominador: Cantidad total de datos solicitados.

Los datos primarios para la construcción de los indicadores, a través de las fórmulas explicitadas arriba, son enviados al PICAM, en forma mensual, por el referente de cada uno de los hospitales asociados.

Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigación

Este estudio no se ha relacionado con ningún tipo de ensayo sobre seres humanos ni  animales. 

La base PICAM a utilizar fue procesada con el fin de estandarizarla y codificarla para garantizar la confidencialidad de los datos. 

Con respecto a los análisis que proponemos en este estudio, son sólo acerca de relaciones entre indicadores. 

Resultados

Resultados relacionados al primer objetivo específico 

Comenzamos con los relacionados al primer objetivo específico que reza de la siguiente manera:

Obtener un agrupamiento de los indicadores por dominios de pertenencia a través de un análisis conceptual y de factores, e identificar aquellos que puedan ser asumidos como resultados de gestión.

1- Análisis conceptual con el Grupo de expertos del PICAM y la búsqueda bibliográfica

Las reuniones del grupo de expertos del PICAM*,  se realizaron periódicamente en la sede de SACAS (Sociedad Argentina para la Calidad en la Atención de la Salud), de esta capital. En las mismas se discutieron desde el punto de vista conceptual aspectos referentes a la representatividad de los indicadores del Programa PICAM, en la medida que este estudio fue avanzando.

(*): Ver en Agradecimientos.

Se efectuó una búsqueda bibliográfica exhaustiva, en la literatura internacional (Ver Métodos, pág. 22), cuyos resultados se explicitan en los puntos siguientes.

2- Selección de indicadores para el análisis de factores

En primer lugar se consideraron por separado los indicadores que desde lo conceptual miden servicios específicos, como los tres de mortalidad neonatal (según los pesos) y el indicador “razón mortalidad UTI/Apache” de terapia intensiva.

No se consideró el porcentaje de cesáreas en nulíparas / primíparas, por número insuficiente.

Los indicadores para tipificación de hospitales (porcentaje pacientes día cuidados críticos, porcentaje egresos quirúrgicos y porcentaje egresos con partos) se utilizaron a la hora de objetivar las eventuales relaciones entre indicadores, con el objetivo de una comparación menos sesgada ya que ayudan a determinar perfiles y/ó coyunturas hospitalarias de características similares.

Por otra parte, no incluimos en el análisis estadístico indicadores que desde lo conceptual ofrecen dudas sobre su seguridad y/ó sobre el aspecto de la atención o del proceso hospitalario que miden. Ellos son el de prácticas de laboratorio por  consulta, y el de porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas, respectivamente. El primero dado que no parece ser adecuadamente apropiado, para usarlo como indicador global, es decir capaz de ofrecer una respuesta útil aún cuando existan  confundidores y limitaciones en la posibilidad de ajustes adecuados, ya que no es proporcionalmente tan diferente el número de análisis de laboratorio solicitados por consulta, por médicos que cumplen pautas de costo efectividad en relación a los que las cumplen menos (pensemos que normalmente se lo utiliza como rutina). Por ejemplo, el indicador Ecografías por 1000 consultas tiene una diferencia proporcional entre el establecimiento que solicita más y el que lo hace menos, del doble de lo que ocurre con el indicador de analisis de laboratorio por consulta. Sumado a esto, existe una gran contaminación, ya que muchos análisis que se realizan en los hospitales son indicados por médicos externos, y este hecho habitualmente no puede ser identificado, y por lo tanto esas consultas no están incluidas en el denominador de este indicador. Para estimar sobreutilización, con indicadores, es preferible seleccionar aquellos estudios que no sean utilizados habitualmente para rastreo de rutina. Con respecto al segundo (cirugías suspendidas/postergadas), según la bibliografía, sus motivos no son únicamente adjudicables a un aspecto de la atención de los establecimientos 30,31.  Algunos hospitales utilizan este indicador como alerta para analizar la ineficiencia del área quirúrgica relacionada con los costos, y no hemos encontrado referencias relacionadas con la satisfacción del paciente, como originalmente se lo habia conceptualizado en el PICAM. 

3- Indicadores seleccionados para el análisis de factores exploratorio

De esta forma, los indicadores que hemos tenido en cuenta para el análisis de factores exploratorio son los siguientes:

1) ecografías por 1000 consultas

2) porcentaje de cesáreas

3) porcentaje de HC sin epicrisis a las 72 hs. del alta

4) porcentaje de consultas de guardia

5) tasa accidentes laborales

6) promedio de días de estada

7) % de completabilidad

8) porcentaje de reingresos por la misma patología antes de las 72 hs. del alta.

4- Resultados surgidos del análisis conceptual y del análisis de factores exploratorio

En función de lo expuesto, conjuntamente al análisis conceptual (grupo de expertos y bibliografía internacional) se procesaron los indicadores seleccionados para el estudio de factores (indicadores con representatividad asociada), con lo cual podemos arribar a las siguientes conclusiones preliminares:

Tabla 1- Análisis de Factores – Matriz de componentes Rotados


Matriz de componentes rotados(a)

	 
	Componente

	
	1
	2
	3
	4

	ecografias por 1000 consultas
	.942
	.157
	-.095
	-.039

	porcentaje de cesareas
	.839
	-.180
	.052
	.391

	porcentaje de HC sin epicrisis
	.856
	.349
	-.006
	-.328

	porcentaje de consultas de guardia
	.168
	.917
	.036
	-.076

	tasa accidentes laborales
	.134
	.590
	-.076
	.531

	% de completabilidad
	-.270
	.551
	-.750
	-.025

	promedio de dias de estada
	-.192
	.161
	.946
	-.103

	porcentaje de reingresos
	-.052
	-.027
	-.058
	.920


Método de extracción: Análisis de componentes principales (eigenvalue >1).

Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

La rotación ha convergido en 7 iteraciones.

Prueba de esfericidad de Bartlett: sig (.000).

Todas las comunalidades son mayores a 0.65.

5 hospitales, n: 114.

Tomaremos como criterio de significancia valores absolutos mayores de 0.55, dado que el n es de 114 29.

Ver también el punto 4.e- Análisis de factores complementario, en la página 41.

4.a- Gestión Asistencial

Los indicadores, ecografías por 1000 consultas, porcentaje de cesáreas, y porcentaje de HC sin epicrisis a las 72 hs. del alta, aparecen agrupados en un factor que denominamos primariamente Gestión Asistencial.

Desde lo conceptual luce apropiado, ya que son indicadores fundamentalmente de conductas médicas y normativas médicas, y por lo tanto pertenecientes al dominio de la gestión asistencial.

La cohesión matemática en la relación de estos 3 indicadores es notable a juzgar por el valor del estadístico Alpha de Crombach (0.8525). 

Un valor tan alto del estadístico citado nos permite tomar el factor que conforman estos 3 indicadores como una variable única, o un indicador global de Gestión Asistencial, y analizar sus relaciones. 

4.b- Seguridad General del Paciente (Ver también: Avoiding hospital admissions. Lessons from evidence and experience. Editors C Ham, C Imison,M Jennings. The King’s Fund 2010. www.kingsfund.org.uk)))

4.b.1- Congruencia conceptual y estadística

Congruentemente a lo conceptualizado originalmente en el PICAM, los indicadores porcentaje de consultas de guardia y tasa accidentes laborales, se agrupan en un factor que en adelante denominaremos primariamente Seguridad general del paciente. 

La bibliografía ha señalado la relación entre accidentes de trabajo del personal de salud y la seguridad del paciente32. El porcentaje de consultas de guardia correlaciona de manera estadísticamente significativa con la tasa de accidentes laborales (Spearman´s rho = 0.25) (p < 0.00001), en la base de datos PICAM. 

El estudio de Jarman33 hace clara referencia a la asociación del porcentaje de casos admitidos desde la emergencia, y la seguridad del paciente (principal predictor de mortalidad intrahospitalaria). Este estudio, al que hacemos referencia, fue ajustado por edad, sexo y diagnostico. También señala la relación estrecha entre problemas en la atención ambulatoria y el porcentaje de casos admitidos desde la emergencia. Como vemos los problemas en la atención ambulatoria inciden de alguna manera sobre las emergencias y estas en la seguridad del paciente. 

Vemos como desde el punto de vista conceptual no resulta extraño que ambos indicadores carguen juntos. No obstante lo cual se puede agregar un análisis más especifico como el que sigue, donde se podrá vislumbrar, además de las temáticas específicas resumidas en los títulos de los tres apartados siguientes, la relevancia de la ambulatoriedad al respecto de la seguridad del paciente. 

4.b.2- Sobrecarga de trabajo y seguridad

Un importante marco teórico creado por Vincent 34 para explicar la seguridad del paciente pone al tope de la lista de condiciones, en la cual la inseguridad puede surgir, a la sobrecarga de trabajo clínico.

En el estudio de Jarman33 se explicita con resultados significativos desde el punto de vista estadístico, la relación entre la seguridad del paciente, la sobrecarga de trabajo en el ámbito ambulatorio (con su consiguiente aumento en el porcentaje de casos admitidos desde la emergencia), y la sobrecarga de trabajo dentro del hospital.

Para explicitarlo realizan un gráfico donde muestran como varía la mortalidad ante 3 situaciones diferentes:

a) Muchos médicos en ambulatorio e internación

b) Mediana cantidad de médicos en ambulatorio e internación

c) Poca cantidad de médicos en ambulatorio e internación 

El gráfico es el próximo, ubicado a la izquierda (pág. 37).

Por otro lado, en el mismo estudio ya citado 33, ante fallas en lo ambulatorio, aumenta significativamente el % de casos de emergencia.

Para acercarnos, en nuestra base de datos contamos con el % de consultas de guardia, que como refiere el anexo de la resolución ministerial (*), su aumento indicaría “fallas en la provisión de servicios programados y de la atención ambulatoria de primer nivel”, y para inferir la sobrecarga de trabajo dentro del hospital podemos aproximarnos con el % de pacientes en estado crítico. 

Entonces en base a los indicadores “% de consultas de guardia” y  “% de pacientes día en estado crítico”, tomando como “mayor carga de trabajo” a los meses de todos los hospitales que se sitúan en el cuartilo más alto (cuarto) de “% de consultas de guardia” y  “% de pacientes día en estado crítico”; como “carga de trabajo intermedia a los que se posicionan en los cuartilos segundo y tercero de ambos; y como “menos carga de trabajo” a los que se sitúan en el primer cuartilo para ambos indicadores, construimos una Tabla  ubicada a la derecha, que vemos en la próxima página, donde observamos como varía la tasa de accidentes del personal (x 1000). Recordemos la relación existente, ya citada, entre accidentes de trabajo del personal de salud y la seguridad del paciente32.

(*) Véase Anexo de  Resolución 054/03 del Ministerio de Salud de la Nación.

     (http://www.sadamweb.com.ar/resolucion54_2003.htm)

Gráfico 1 y Tabla 2 - Seguridad del paciente y sobrecarga de trabajo ambulatoria y dentro del hospital. Gráfico 1 (a la izquierda, Jarman 1999), y Tabla 2 (a la derecha, surgida de la base PICAM 2010)
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Como decíamos recién, inferimos un probable aumento de sobrecarga de trabajo dentro del hospital los meses que los hospitales se sitúan en cuartilos superiores en lo que se refiere a atención de pacientes en estado critico, pero además la guardia presenta una correlación más fuerte y significativa con la internación frente a porcentajes altos de pacientes en UTI. Concretamente la “presión de la guardia” es mayor en hospitales donde el porcentaje de pacientes en estado critico suele ser importante. Ver punto siguiente.

4.b.3- Ambulatoriedad y guardia

En el estudio de Jarman33 ya citado se explicita claramente la relación estadísticamente significativa entre la ambulatoriedad y porcentaje de casos de emergencia.

Por otro lado indicadores fuertes, desde lo bibliográfico, al respecto de la calidad de cuidados ambulatorios son las tasas de internación de determinadas patologías. Nos referimos a los PQIs, que son indicadores de la AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) del U.S.Department of Health & Human Services, para evaluar la calidad  de los cuidados ambulatorios35. Concretamente son tasas de internación de las siguientes patologías: asma, angina de pecho, neumonía, bacteriana, epoc, ICC, deshidratación, complicaciones a corto y a largo plazo de la DBT, hipertensión, bajo peso, amputación MI por DBT, apendice perforado, IU, DBT no controlada.

Como vemos conforman la mayoría de los motivos de internación de un hospital general.

Es lógico pensar que el aumento en el % de consultas de guardia aumenta la tasa de internación sobre todo en los hospitales donde prime la complejidad.

Si bien en nuestra base no tenemos indicadores por internación y patología, podemos aproximarnos de la siguiente manera:

Tenemos los datos de egresos hospitalarios. Toda persona que egresa es porque estuvo internada. Por lo tanto hacemos una correlación (Método Spearman) entre los valores mensuales de N° de Consultas de guardia y N° de Egresos Hospitalarios, hospital por hospital. 

Definimos como n mínimo necesario, para incorporar un hospital, el hecho de que existan por lo menos 20 meses con ambos datos en la base.

Al observar los valores de significancia en la tabla (Ver Tabla 3 – Correlación Consultas de Guardia / Egresos Totales (Internación), en Anexo Tablas, página 61) vemos que:

La mayoría de los valores de P son significativos. Hay algunos borderline. Estos últimos corresponden a los hospitales donde normalmente el volumen de atención compleja no es alta en términos de porcentajes relativos (Establecimientos 1, 3, 4, 6 y 7). Los hospitales que presentan mayor cantidad de meses con porcentajes altos de pacientes en estado crítico (Establecimientos 5, 8, 9, 10 y 11) los valores de P son todos significativos y las fuerzas de las correlaciones importantes.

Abajo de la Tabla se muestran los resultados de la correlación teniendo en cuenta el total de la base.

Como dato accesorio general diremos que la mediana, en toda la base, del promedio de días de estada es: 3.22 y el percentilo 95 es: 5.27.

4.b.4.  Ámbito de la accidentología 

Los Accidentes Laborales son menos frecuentes en el ámbito Ambulatorio, aumentan mas del doble al ingresar en la guardia, y más aún en la sala de hospitalización. Recordemos la relación positiva entre los accidentes de trabajo y la seguridad del paciente32. 

Podemos observar lo recién expresado en la Tabla 4 – Accidentes de trabajo en ambulatorio e internación, en Anexos Tablas, Página 62, según el estudio de Pérez Bermúdez, 1998 36.

Integrando lo referido en estos últimos 4 puntos (4.b.1, 4.b.2, 4.b.3 y 4.b.4), se puede vislumbrar la relevancia de la atención ambulatoria en la seguridad del paciente.

4.c- Gestión operativa

Los indicadores promedio de días de estada y % de completabilidad (porcentaje de datos entregados por el hospital teniendo en cuenta todos los solicitados por el PICAM), se agrupan en un factor que en adelante denominaremos Gestión operativa (Ver Tabla 1 en página 33). El primero, con alta uniformidad en la bibliografía 37,38, es considerado como un indicador de Eficiencia hospitalaria, y el segundo es un indicador creado en el PICAM en donde desde lo conceptual se entiende que refleja la Gestión. Si bien el indicador “% de completabilidad” presenta también una carga substancial en el factor 2 (0.551), vemos como en valores absolutos este indicador se apoya fundamentalmente, dada la diferencia en los valores de carga (0.750), en este factor (Ver Tabla 1 en página 33). Se puede comprobar lo expuesto en el estudio que se observa en la página 41, bajo el título Análisis de factores complementarios.  

Por otro lado se observa que estos 2 indicadores cargan con diferentes signos. Esto es congruente con lo conceptual ya que normalmente ante una gestión importante es pensable que el promedio de días de estada baje, lo mismo a la inversa. Es decir tienen una relación de pertenencia al mismo factor o componente pero con cargas inversas.

4.d- Resultado  Clínico

Por último, porcentaje de reingresos (porcentaje de reingresos no programados por la misma patología dentro de las 72 hs. del alta, ver definición operacional en página 28), se posiciona en forma independiente desde el punto de vista estadístico, separado de los otros indicadores, en otro factor (ver páginas 33 y 41/42 y 43), y esto es congruente con lo conceptual ya que es el único de los indicadores seleccionados que según la bibliografía internacional se considera indicador de resultado39,40.

Con este factor, en el cual solo carga significativamente el indicador de % de Reingresos, pero que recibe aportes de cargas no significativas de otras variables, construiremos un indicador compuesto, como en el caso de Gestión Asistencial (ver página 34). En este no es necesario realizar previamente el estadístico Alpha de Crombach, para comprobar una fuerte cohesión estadística, ya que carga en forma significativa un solo indicador (% de reingresos). 

Por otro lado podemos observar que en este factor “carga” también con algo de fuerza (0.531) el indicador Tasa de Accidentes del Personal (Véase en la Tabla, página 33, componente 4, el indicador Tasa de Accidentes del personal). Si bien no la tomamos como una carga significativa, ya que como dijimos en la Tabla tomaremos como criterio de significancia valores absolutos mayores de 0.55, dado que el n es de 114 29, sin embargo esto es coherente con lo conceptual porque como vemos en la Tabla, página 33, el porcentaje de accidentes del personal (relacionado desde la bibliografía con la seguridad y los resultados del paciente32), “cabalga” entre el factor de Seguridad General del Paciente, “cargando” significativa y conjuntamente con el porcentaje de consultas de guardia (según la bibliografía principal predictor de mortalidad intrahospitalaria, ajustando por edad, sexo y diagnóstico33), y también deposita algo de su carga, aunque no llega a ser significativa, en el factor Resultados. 

4.e- Análisis de factores complementario

En primer lugar tomamos los indicadores porcentaje de consultas de guardia, tasa accidentes laborales, promedio de días de estada y % de completabilidad, y realizamos un análisis de factores exploratorio  en donde vemos que las cargas se distribuyen de la misma manera, es decir cargan 2 en un dominio y los otros dos en el otro. Además se conserva la relación inversa entre promedio de dias de estada y % de completabilidad.

Tabla 5 – análisis de factores complementario – Matris de componentes rotados.


Matriz de componentes rotados(a)

	 
	Componente

	
	1
	2

	porcentaje de consultas de guardia
	.798
	-.029

	tasa accidentes laborales
	.770
	.119

	% de completabilidad
	.009
	.763

	promedio de dias de estada
	-.077
	-.764


Método de extracción: Análisis de componentes principales.  Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

a  La rotación ha convergido en 3 iteraciones.

Los hospitales considerados son en total 14, y el n 346.

Analisis de Comp. Principales, con eigenvalue > 1. 

KMO: 0.523; Prueba de Bartlett, Sig. 0.000. Todas las comunalidades mayores a 0.58.

Luego realizamos 4 análisis de factores exploratorios en cada mitad de la base dividiéndola de la siguiente manera:

1) Consideramos solamente los meses pares

2) Consideramos solamente los meses impares

1) Consideramos solamente los meses de Enero a Junio

2) Consideramos solamente los meses de Julio a Diciembre

Los resultados de las cargas fueron los mismos, en el sentido que siempre cargaron en dos dominios distintos cada par de indicadores, con las relaciones ya dichas entre promedio de días de estada y % de completabilidad.

Por último tomamos los indicadores de gestión asistencial (ecografías por 1000 consultas, porcentaje de cesáreas, y  porcentaje de Hist. Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta) y el de Resultado (% de reingresos), para los cuales contamos con un n menor (n 121) y el total de hospitales considerados es 6. El n está bastante distribuido en el total de los 6 hospitales (n de cada hospital: 32, 36, 24, 12, 2, 14).

Las cargas se distribuyen de la misma manera 3 indicadores en un factor y 1 indicador (% de reingresos), solo, en un segundo factor ó dominio.

Realizamos el mismo procedimiento ya explicitado de analizar cada mitad de la base en forma independiente y los resultados no variaron.

Resultados relacionados al segundo objetivo específico

El segundo objetivo específico versa de la siguiente manera:

Estudiar las relaciones existentes entre los diferentes dominios (factores) investigados a partir de métodos matemáticos como los de regresión41,42,43,44.

La finalidad respecto a este objetivo, está orientada a profundizar el análisis de la representatividad, continuando la exploración a través de métodos de Regresión Logística, ttest, Wilcoxon y otros, acerca de si, en principio, la reciprocidad de los indicadores en el plano conceptual se refleja en el ámbito estadístico. Por ende no pretende determinar modelos para establecer riesgos, ni para determinar exactamente magnitudes en la relación entre variables (indicadores). 

Como, por ahora, trabajamos con indicadores globales (no por patología), no podremos ajustar por todos los eventuales factores de confusión. Dada esta limitación no podremos conseguir resultados definitivos y concluyentes.

Desde lo conceptual, creímos oportuno estudiar estadísticamente las siguientes correspondencias:

1- Relación entre los indicadores % de reingresos por la misma patología antes de las 72 hs. del alta, porcentaje pacientes día cuidados críticos y % de egresos con partos.

Como ya especificamos en Métodos, existen características al respecto del tipo de perfil hospitalario que favorece los reingresos hospitalarios. Dos que son conocidas son la gravedad de los internados y la proporción de egresos con partos, dado que según estas condiciones pueden variar los reingresos, por lo tanto en nuestros análisis donde participa este indicador (% de reingresos) hemos procedido a efectuar los ajustes correspondientes. 

Por ejemplo, en ocasiones, la amenaza de parto es la causa de mayor cantidad de reingresos, y también otra causa fuerte es la amenaza de aborto, de las cuales la calidad de la institución tiene muy poco que ver 45.  Por otro lado es conocida también la relación de la gravedad clínica y los reingresos hospitalarios46. Esto es mayor aún en el caso de los establecimientos adheridos al PICAM donde los reingresos se consideran por el mismo problema de salud y hasta las 72 hs. del alta.

Con relación a la gravedad clínica, pudimos ver concretamente en nuestra base como aumenta el porcentaje de reingresos al aumentar el % de pacientes dia en Uti (mayor o menor a la mediana).

Este resultado coincide cuantitativamente a lo expresado anteriormente en forma cualitativa.

La media de reingresos varía de 0,642 a 0,887. El resultado es estadísticamente significativo (p 0.0036). La mediana varía de 0.35 a 0.82. Ver Tabla 6 – Relación entre porcentaje de reingresos y % de pacientes día en Uti (ttest), en Anexo, página 63.

Esta significancia tambien se advierte utilizando el test de Wilcoxon.

El valor de p (p 0.0013) exhibe también una diferencia estadísticamente significativa. Ver Tabla 7 - Relación entre porcentaje de reingresos y % de pacientes día en Uti (Wilcoxon), en Anexo, página 64.

Por otro lado, en relación a lo obstétrico, amenaza de parto ó amenaza de aborto, recién comentado, estudiamos la diferencia entre los hospitales, dividiéndolos según su perfil, de acuerdo a que tuvieran más o menos % de egresos por partos  (mayor ó menor a la mediana). Concretamente aumentan los reingresos cuando es mayor el % de egresos por partos.

El promedio varía de 0.495 a 0.918. El resultado es estadísticamente significativo (p 0.0000). La mediana varía de 0.31 a 0.885. Ver Tabla 8 - Relación entre porcentaje de reingresos y % de egresos con partos (ttest), en Anexo, página 65.

Repetimos también el test no paramétrico (Wilcoxon), y las diferencias también se muestran significativas. Ver Tabla 9 - Relación entre porcentaje de reingresos y % de egresos con partos (Wilcoxon), en Anexo, página 66.

A raíz de lo expuesto, en los distintos análisis en los cuales participa el indicador % de reingresos, procedemos a realizar el ajuste correspondiente con un indicador relacionado con gravedad de los pacientes (% de pacientes dia cuidados críticos (Uti) y el indicador % de egresos con partos. 

2- Relación entre el Indicador % de completabilidad  (Ver página 40, punto 4.c. Gestión operativa), y el factor  Gestión Asistencial (% de cesárea, % de 

Historias Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta, y ecografías por 1000 consultas (Ver página 34, punto 4.a. Gestión Asistencial).

Se observó que una completabilidad del 100 %, se relaciona con una mejor Gestión Asistencial - % de cesárea, % de Historias Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta y ecografías por 1000 consultas (un menor valor).

Como ya se ha expresado, nos incumbe estudiar, en principio, la congruencia conceptual y estadística. En este sentido, desde lo conceptual, es razonable, que la Gestión (% de completabilidad), se escolte naturalmente de la Gestión Asistencial, a pesar de que pertenezcan a distintos dominios (factores). Los resultados estadísticos acompañan esta presunción.

Consideramos dos grupos: los casos con  % de completabilidad 100%, y los que no alcanzaron este porcentaje.

Dado que el n no es muy alto y la distribución no parece del todo normal utilizamos el test no paramétrico para datos continuos llamado Test de Wilcoxon. Ver Tabla 10 - Relación entre el indicador porcentaje de completabilidad y el Factor Gestión Asistencial, en Anexo, página 67.

La mediana del Factor Gestión Clínica, si la completabilidad es 100 % (n: 65), es -0.43; y

si la completabilidad es menor de 100 %,  (n: 49), es 0.48. La diferencia es estadísticamente significativa (valor de p 0.0000). 

3- Relación entre el factor Gestión Asistencial (% de cesárea, % de Hist. Clínica sin epicrisis a las 72 hs. del alta y % ecografias x 1000 consultas) (Ver página 34, punto 4.a. Gestión Asistencial), y el factor  Resultados (% de reingresos) (Ver páginas 40/41, punto 4.d- Resultado  Clínico)

A través de este análisis se visualiza que el empeoramiento de los indicadores incluídos en el factor de gestión asistencial se relaciona con un incremento en los reingresos hospitalarios.

Actualmente es considerable la bibliografía que permite estimar las mejoras en resultados producidas por intervenciones en el área de la gestión asistencial, por ejemplo a partir de Guías de Práctica Clínica 47-55.

Se consideró en esta evaluación las variables surgidas a partir del análisis de factores exploratorio. Recordemos que en el primer factor, Gestión Asistencial, cargan fundamentalmente los 3 indicadores de Conductas y Normativas médicas, y en el otro, factor Resultados, carga fundamentalmente % de Reingresos (Ver en página 34, punto 4.a. Gestión Asistencial, como se genera el factor Gestión Asistencial, y en  páginas 40/41, punto 4.d- Resultado  Clínico, como se forma el factor Resultados).

Para mejorar el análisis de la relevancia, incorporamos accesoriamente, en la tabla, una columna con los valores de “% de reingresos”. Ver Tabla 11 - Relación entre Gestión asistencial y Resultados, en Anexo, página 68.

Consideramos las conductas médicas como apropiadas cuando no superan la Mediana de los valores del factor que las incluye, y como no apropiadas, por elevadas, cuando sí superan este valor. 

Se analizan por separado los casos según sean altos o bajos (a partir de la mediana), los porcentajes de pacientes día en Uti y % de egresos con partos (Procedimientos de ajuste, necesarios, tal cual fue explicitado en la páginas 44/45). Ver Tabla 11 - Relación entre Gestión asistencial y Resultados, en Anexo, página 68.

4- Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios.

En nuestro estudio, cuando el promedio de días de estada cae a menos de 3.73 días, el porcentaje de reingresos aumenta.  

Estudiaremos la relación entre el Indicador promedio de días de estada (uno de los indicadores de Gestión Operativa, ver página 40, punto 4.c. Gestión operativa),  y el Indicador “% de Reingresos por la misma patología antes de las 72 hs. del alta”.

Es conocida la vinculación, o la búsqueda de esta asociación, en la literatura sobre el tema38,39.

Como dijimos en las páginas 44 y 45, (Relación entre los indicadores % de reingresos, con porcentaje pacientes día cuidados críticos y % de egresos con partos), al estudiar porcentaje de reingresos debemos considerar la gravedad de los pacientes y el porcentaje de egresos con partos para intentar disminuir sesgos.

Por bajo n estudiamos solamente la relación entre el promedio de dias de estada y los reingresos, en los casos con alto Porcentaje  de pacientes día en Uti (valores mayores que la mediana), y luego seguidamente, de alto Porcentaje de egresos con partos (valores mayores que la mediana). Ver Tabla 12 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por porcentaje de pacientes día en Uti (gravedad), ttest, en Anexo, pág. 69.

Como se aprecia en la Tabla citada (pág. 69), en el primer grupo, con valor de promedio de días de estada mayor a 3,73, el indicador  reingresos tiene un valor bajo (0.44). En el segundo grupo, con valor de promedio de días de estada menor que 3,73 el indicador de reingresos es alto (0.986).

Vemos como el valor del indicador % de reingresos (Promedio) es menos de la mitad al pasar del grupo de bajo/medio promedios de días de estada a alto promedio de días de estada. Se descarta la hipótesis nula que esa diferencia sea = 0 (p 0.0001). También estudiando las medianas del indicador reingresos, en el primer grupo (PDE > 3.73) es 0, y en el segundo grupo (PDE < 3.73) es 0.88.

Por una normalidad no perfecta utilizamos también el Test de Wilcoxon, dando también un resultado con una diferencia estadísticamente significativa (p 0.0001). Ver Tabla 13 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por % de pacientes día en Uti (gravedad), Wilcoxon, en Anexo, pág. 70.

Ahora estudiaremos la relación teniendo en cuenta la proporción de egresos con partos.

En este caso  el promedio de % de reingresos también disminuye cuando el promedio de dias de estada es mayor a 3,73. Concretamente el % de reingresos varia de 1,04 a 0,11. Ver Tabla 14 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por % de egresos por partos, ttest, en Anexo, pág. 71).

La diferencia entre estos valores presenta significancia estadística (p 0.0000). 

Atento a que la distribución de los valores no presenta una perfecta normalidad estudiamos paralelamente el comportamiento de la mediana (la cual concordantemente, con la misma configuración, baja de 1.03 a 0.3). Esta diferencia es estadísticamente significativa a juzgar por el valor de p (p < 0.0000) del test de Wilcoxon. Ver Tabla 15 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por porcentaje de egresos por partos, Wilcoxon, en Anexo, pág. 72).

5- Relación entre los indicadores de mortalidad en terapia intensiva, con % de completabilidad y con los indicadores incluídos en el factor de Gestión Asistencial (% de cesarea, % de Historias Clinicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta y % ecografias x 1000 consultas)

Relación entre razón mortalidad UTI / Apache (Ver Definición en página 27) y la Gestión.

Como dijimos en la página 46 es razonable que una  Gestión (ver % de completabilidad, pág. 40, punto 4.c- Gestión operativa) importante, se asocie con una mayor Gestión Asistencial, y que esta última lo haga con mejores resultados hospitalarios 47-55.

Esta asociación entre % de completabilidad y gestión asistencial genera una nueva variable, que la denominaremos provisoriamente Gestión global, y que la utilizaremos para este análisis.

Esta nueva variable fue estudiada según las siguientes características:

a) Con alta gestión asistencial y alta completabilidad, asociándose en nuestro estudio a menor mortalidad Uti/Apache.

b) Con alguna de las dos mencionadas en a), o ambas, con bajos valores, asociándose en nuestro estudio a mayor mortalidad Uti/Apache.

El análisis se realizó a través de un estudio de regresión logística.

Denominamos alta Gestión Asistencial cuando los valores de este factor (Ver página 34, punto 4.a. Gestión Asistencial) se ubica en los dos tercios más bajos (mejores valores); y para el caso de la completabilidad cuando su porcentaje es del 100%. 

La variable (indicador)  “razón mortalidad UTI / Apache” fue dicotomizada a partir de la Mediana. 

Se utiliza para este estudio, como ajuste,  “Porcentaje pacientes día cuidados críticos” (separando por la mediana) para conseguir que las comparaciones entre el indicador razón de la  mortalidad Uti/Apache sean hechas entre hospitales con mayor similitud en sus características. En nuestra base vemos que disminuye la razón de la  mortalidad Uti/Apache a mayor % de pacientes día cuidados críticos. Desde lo conceptual esto es razonable (según opinión de expertos consultados)  por la disminución en los valores del indicador razón de la mortalidad Uti/Apache en los hospitales de mayor complejidad.

Entonces, vemos que en nuestra base de datos, ante mayor Gestión Global la chance de Razon Mortalidad Uti / Apache alta disminuye a la mitad (Odds Ratio 0.5093793).  Este resultado es significativo desde el punto de vista estadístico (p 0.039).

. logistic RM_uti_apache Gestión_Glob. %_Criticos 

Logistic regression                               Number of obs   =        181

                                                  LR chi2(2)      =      26.90

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

Log likelihood = -111.67585                       Pseudo R2       =     0.1075

------------------------------------------------------------------------------

RM_uti_apache| Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

-------------+----------------------------------------------------------------

Gestión_Glob.|   .5093793     .16657    -2.06   0.039     .2683449    .9669171

%_Criticos   |   .2653588   .0866785    -4.06   0.000     .1398916    .5033562

-----------------------------------------------------------------------------------------

. logit  RM_uti_apache Gestión_Glob. %_Criticos 

Iteration 0:   log likelihood = -125.12518

Iteration 1:   log likelihood = -111.75006

Iteration 2:   log likelihood = -111.67588

Iteration 3:   log likelihood = -111.67585

Logit estimates                                   Number of obs   =        181

                                                  LR chi2(2)      =      26.90

                                                  Prob > chi2     =     0.0000

Log likelihood = -111.67585                       Pseudo R2       =     0.1075

------------------------------------------------------------------------------

RM_uti_apache|      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]

-------------+----------------------------------------------------------------

Gestión_Glob.|  -.6745623   .3270059    -2.06   0.039    -1.315482   -.0336425

%_Críticos   |  -1.326672   .3266464    -4.06   0.000    -1.966888   -.6864572

       _cons |   1.172315    .279335     4.20   0.000     .6248284    1.719802

------------------------------------------------------------------------------

Test Hosmer-Lemeshow (p 0.8814). Area bajo Curva Roc 0.71. 

Descarto Multicolinealidad: (Promedio VIF: 1.07).

La variable “%_Críticos” no ejerce efecto confundidor sobre la variable “Gestión_Glob.”, dado que al ingresar “%_Críticos” al modelo el coeficiente correspondiente a “Gestión_ Glob.” prácticamente no se modifica (variación del 4.5 %). 

No hubo casos influyentes. Para evaluar influencia, utilizamos la siguiente metodología descripta en la literatura43, que consiste en lo siguiente: los DFBETA de las variables, fueron estandarizados, y se considero influyentes los casos mayores de 2 y menores de -2.

El n es 181 y abarca a 9 hospitales con el siguiente  porcentaje de participación  cada uno (7%,17%,4%,19%,20%, 20%, 3%, 3%, y 7%).

-----------------------------------------------------------------------------------------

Para evaluar la relevancia de esta diferencia, en la próxima página veremos en una Tabla  los valores de las medianas y de los promedios en los 4 subgrupos.

                          Tabla 16. Medianas y promedios en los 4 subgrupos.

	Nivel de Gestión
	Nivel de proporción de pacientes en Uti
	Medianas
	Promedios
	N

	Gestión Global menos

completa
	Proporción baja de pacientes en UTI
	1,08*
	1,04
	54

	Gestión Global más completa
	Proporción baja de pacientes en UTI


	0,90*
	0,94
	35

	Gestión Global menos

completa
	Proporción alta de pacientes en UTI 
	0,78**
	0,80
	32

	Gestión Global más completa
	Proporción alta de pacientes en UTI


	0,71**
	0,71
	60



En la Tabla 16, se observa como ante mayor gestión global, disminuye de 1,08* a 0.9* la Mediana de la Razón mortalidad Uti/Apache, en situaciones de baja proporción de pacientes graves, y como disminuye de 0.78** a 0.71**, en situaciones de alta proporción de pacientes graves.

6- Relación entre la mortalidad neonatal (mayores de 2500 g), con % de completabilidad y con los indicadores incluídos en el factor de Gestión Clínica (% de cesarea, % de HI sin epicrisis y % ecografias).

Lamentablemente por falta de un n mínimamente adecuado no hemos podido estudiar esta relación.

Resultados relacionados al tercer objetivo específico 

Identificar posibles indicadores faltantes, desde las conclusiones de este estudio, que permitan un análisis más completo y confiable. 

En las reuniones de grupo de expertos se consideró, luego de evaluar los avances de este trabajo, la necesidad de incluir: “porcentaje de ocupación del hospital” para poder evaluar más específicamente la sobrecarga de trabajo; el indicador de gestión de farmacia “Dosis Diaria Individualizada por paciente”, con diseño preexistente, así como un conjunto de indicadores orientados hacia prestaciones trazadoras. 

Por otro lado, se reafirma la ausencia de indicadores por patología, con la consiguiente dificultad para evaluar Efectividad Clínica, así como para definir con mayor precisión la relación entre los indicadores, por lo cual creemos que se hace imperioso incorporar indicadores por patología en los programas de calidad de nuestro país.

Resultados al respecto del cuarto objetivo

Confirmar las conclusiones de este estudio con el rigor metodológico de un grupo Delphi independiente.

Según se explicitó, en forma oral y escrita, en la presentación del plan de Tesis en la Universidad de Buenos Aires, se procuró trabajar con un grupo Delphi de al menos 10 expertos, en metodología y/ó en indicadores, pretendiendo conseguir para considerar adecuado el resultado, un acuerdo general promedio de por lo menos un 70 % con las conclusiones conceptuales y cuantitativas primarias. 

El Método Delphi realizado tuvo las siguientes características (Ver también Páginas 24/25):

a) Los envíos fueron por correo electrónico; b) Confirmaron su participación 13 expertos, pero sólo 11 cumplieron con los envíos;  c) Se envió en cada ronda un formato resumen, el texto completo, y la bibliografía relevante, para que tuvieran acceso en caso de necesitarlo (ver páginas 74 y 78); y  d) Consistió en dos rondas.

Para la primera ronda se envío el material que se puede observar en la página 74. Por otro lado se decidió solicitar nueva valoración a cada experto, explicitando el resultado promedio de los demás participantes, cuando el valor de acuerdo que hubiera expuesto fuese menor a 50. Esto último ocurrió dos veces. Concretamente con la conclusión número 1 y número 9. Es decir un participante valoró con menos de 50 la conclusión número uno y otro participante valoró con menos de 50 la conclusión número nueve.

La segunda ronda consistió en lo siguiente:

a) Se pidió nueva estimación a los dos participantes recién citados. Ambos ratificaron su posición por lo que no hubo cambios para la segunda ronda.

b) Se reformuló mínimamente el texto de la conclusión 2, por haber tenido un relativo bajo grado de acuerdo (concretamente 65% de acuerdo), y creer que se debió a un texto confuso. Se envió nuevamente, con el agregado de un copete explicatorio nuevo. La formulación inicial se puede ver en la página 74 (Análisis N° 2), y la segunda se pude observar en la página 78.

Los resultados finales del Grupo Delphi son los siguientes:

a) Grado de acuerdo general: 88,27

b) Grado de acuerdo conclusión por conclusión:

Conclusión N° 1: Para estimar conductas médicas (sobreutilización), con indicadores, es preferible seleccionar aquellos estudios que no sean utilizados habitualmente para rastreo de rutina. Grado de acuerdo: 80,91

Conclusión N° 2: El indicador porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas no representa únicamente un dominio de la gestión hospitalaria. Grado de acuerdo: 88,18

Conclusión N° 3: El aumento en el % de consultas de guardia y en la tasa de accidentes laborales deberían alertarnos al respecto de la seguridad del paciente. Grado de acuerdo: 84,55

Conclusión N° 4: El porcentaje de reingresos por la misma patología representa resultados clínicos globales. Grado de acuerdo: 90,45

Conclusión N° 5: El promedio de días de estada representa la eficiencia en la gestión de internación. Grado de acuerdo: 90,45

Conclusión N° 6: Es conveniente vigilar el % de reingresos cuando se gestiona una disminución en el promedio de días de estada. Grado de acuerdo: 96,82

Conclusión N° 7: Los indicadores % de cesárea, % de Historias Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta, y ecografías por 1000 consultas, se perfilan como indicadores de Gestión Asistencial. Grado de acuerdo: 81,36

Conclusión N° 8: La sobrecarga laboral incide en la inseguridad hospitalaria. Grado de acuerdo: 93,18

Conclusión N° 9: La atención ambulatoria es relevante si nos interesa la seguridad del paciente.  Grado de acuerdo: 80

Conclusión N° 10: Es necesario incorporar indicadores por patología en los programas de calidad de atención médica en la República Argentina. Grado de acuerdo: 97,27.

Discusión

Como principal aporte al conocimiento, creemos que este estudio permite comenzar a transitar un camino, en nuestro país, hacia la correcta selección, procesamiento e interpretación de lo que representan indicadores hospitalarios generales de calidad.

También evidencia, desde un punto de vista metódico, la necesidad de avanzar en hospitales de la República Argentina hacia el monitoreo de indicadores por patología trazadora.

Con la finalidad de asegurar, dentro de lo posible, las conclusiones, hemos procurado verificar la existencia de una coherencia entre lo conceptual, surgido de la búsqueda bibliográfica y el análisis de expertos, inicialmente éste dentro del PICAM, y posteriormente en el marco de un grupo Delphi independiente,  con lo emanado del análisis estadístico de la base de datos del PICAM, utilizando métodos como análisis de factores exploratorios, regresión logística, correlaciones, etc.

El estudio se realizó sobre el monitoreo de indicadores aportados por hospitales de características  homogéneas. Contamos con limitaciones, como por ejemplo no efectuar ajustes por patología, sin embargo pudimos hallar una congruencia, en todos los casos, con los estudios internacionales, que sí pudieron hacer estos ajustes. 

Nuestras conclusiones se apoyan en fuerte bibliografía, y concuerdan con la opinión de expertos. 

A partir del Grupo Delphi realizado, pudimos conocer la opinión de expertos independientes del PICAM, y verificar el alto grado de acuerdo con las conclusiones surgidas desde el estudio inicial. 

Desde el punto de vista metodológico, hemos utilizado una metodología novedosa en lo relacionado a indicadores, que brinda mayor certeza al estudio, como el Análisis de factores, permitiendo agrupar los indicadores en factores ó dominios desde una perspectiva estadística. Creemos que esta experiencia puede evaluarse como un aporte metodológico importante para la realización de futuros estudios con indicadores.   

Por último, consideramos que este trabajo servirá de base para ulteriores acercamientos a la temática, que seguramente se apoyaran en bases de datos más extensas.

Conclusiones

Varias son las conclusiones centrales del estudio, tales como:

Al respecto del dominio Seguridad hospitalaria, consideramos que debe alertarnos el hecho de encontrar aumentos en los porcentajes de consultas de guardia y en la tasa de accidentes laborales. Siguiendo con la misma problemática, estudiamos la incidencia negativa de la sobrecarga de trabajo, y la relevancia de los problemas en la atención ambulatoria.

En relación a los dominios Gestión Operativa y Resultado clínico, concluimos  que la eficiencia hospitalaria es dable estimarla a partir del promedio de días de estada (PDE). También analizamos la conveniencia de ser prudentes y vigilar el porcentaje de reingresos hospitalarios, y su eventual incremento, cuando llevamos a cabo una política de disminución en el PDE, dado el posible efecto negativo en el primero. Reafirmamos que el  porcentaje de reingresos es una expresión de los resultados clínicos globales.

Los indicadores porcentaje de cesárea, porcentaje de Historias Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta, y ecografías por 1000 consultas, pertenecen al dominio de la Gestión Asistencial.

Relacionamos nuestros resultados, con los de fuertes estudios internacionales, remarcando de esta manera congruencia con estudios previos.

Consideramos que para medir conductas médicas (sobreutilización) debemos  hacerlo con estudios que no sean usados de rutina, para que la diferencia de los valores entre los establecimientos sea mayor. Sostenemos que el indicador Porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas no representa únicamente un solo dominio de la gestión.

Remarcamos, desde un punto de vista metódico, a partir de este estudio, la necesidad que en nuestro país contemos con Programas de Calidad que incluyan un número apropiado de indicadores por patología trazadora. 

Experimentamos como la metodología estadística utilizada (análisis de factores), resulta apropiada para la evaluación cuantitativa de bases de datos con indicadores.   

Anexo. Tablas.

Tabla 3 – Correlación Consultas de Guardia / Egresos Totales (Internación). 


Tabla 4 – Accidentes de trabajo en ambulatorio e internación (Perez Bermudez, 1998).
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Entre Guardia, Sala de Hospitalización, UTI/Quirófanos, 

Servicios Centrales y Cocina/Lavandería: 

Sin baja médica                            93,4%

Con baja médica                           98,9 %

Guardia

Sin baja médica 13,9 %

de los accidentes

Con baja médica  6,6 %

de los accidentes

Ambulatorio

Sin baja medica 6,6 % de los accidentes

Con baja médica 1,1 % de los accidentes


Tabla 6 – Relación entre porcentaje de reingresos y % de pacientes día en Uti (ttest).

. ttest pc_rein, by (zpc_critmediana)

Two-sample t test with equal variances

------------------------------------------------------------------------------

   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval]

---------+--------------------------------------------------------------------

       0 |      91    .6427473    .0625926    .5970949    .5183962    .7670983

       1 |     120    .8870833    .0545012     .597031    .7791655    .9950012

---------+--------------------------------------------------------------------

combined |     211    .7817062    .0418468    .6078604    .6992125    .8641999

---------+--------------------------------------------------------------------

    diff |           -.2443361     .082994               -.4079488   -.0807234

------------------------------------------------------------------------------

Degrees of freedom: 209

                      Ho: mean(0) - mean(1) = diff = 0

     Ha: diff < 0               Ha: diff != 0              Ha: diff > 0

       t =  -2.9440                t =  -2.9440              t =  -2.9440

   P < t =   0.0018          P > |t| =   0.0036          P > t =   0.9982

Tabla 7 - Relación entre porcentaje de reingresos y % de pacientes día en Uti (Wilcoxon).

. ranksum   reingresos, by (  criticosmediana)

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

criticosme~a |      obs    rank sum    expected

-------------+---------------------------------

           0 |       91      8238.5        9646

           1 |      120     14127.5       12720

-------------+---------------------------------

    combined |      211       22366       22366

unadjusted variance   192920.00

adjustment for ties     -208.99

                     ----------

adjusted variance     192711.01

Ho: reingr~s(critic~a==0) = reingr~s(critic~a==1)

             z =  -3.206

    Prob > |z| =   0.0013

Tabla 8 - Relación entre porcentaje de reingresos y % de egresos con partos (ttest)

. ttest pc_rein, by ( zpc_partmediana)

Two-sample t test with equal variances

------------------------------------------------------------------------------

   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval]

---------+--------------------------------------------------------------------

       0 |      61    .4954098    .0555325    .4337225    .3843283    .6064913

       1 |     120    .9180833     .057472    .6295741    .8042831    1.031884

---------+--------------------------------------------------------------------

combined |     181    .7756354    .0448992    .6040569    .6870389    .8642318

---------+--------------------------------------------------------------------

    diff |           -.4226735    .0898597               -.5999941   -.2453529

------------------------------------------------------------------------------

Degrees of freedom: 179

                      Ho: mean(0) - mean(1) = diff = 0

     Ha: diff < 0               Ha: diff != 0              Ha: diff > 0

       t =  -4.7037                t =  -4.7037              t =  -4.7037

   P < t =   0.0000          P > |t| =   0.0000          P > t =   1.0000

Tabla 9 - Relación entre porcentaje de reingresos y % de egresos con partos (Wilcoxon)

. ranksum   reingresos, by (  partosmediana)

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

partosmedi~a |      obs    rank sum    expected

-------------+---------------------------------

           0 |       61      4087.5        5551

           1 |      120     12383.5       10920

-------------+---------------------------------

    combined |      181       16471       16471

unadjusted variance   111020.00

adjustment for ties     -103.01

                     ----------

adjusted variance     110916.99

Ho: reingr~s(partos~a==0) = reingr~s(partos~a==1)

             z =  -4.394

    Prob > |z| =   0.0000

Tabla 10 - Relación entre el indicador Porcentaje de completabilidad y el Factor Gestión Asistencial

. ranksum  conductas, by ( porcentcomp75)

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

porcentco~75 |      obs    rank sum    expected

-------------+---------------------------------

           0 |       49        3636      2817.5

           1 |       65        2919      3737.5

-------------+---------------------------------

    combined |      114        6555        6555

unadjusted variance    30522.92

adjustment for ties        0.00

                     ----------

adjusted variance      30522.92

Ho: conduc~s(porce~75==0) = conduc~s(porce~75==1)

             z =   4.685

    Prob > |z| =   0.0000

Tabla 11 - Relación entre Gestión asistencial y Resultados


(*) Distribución no muy normal de los datos, considerar más la Mediana, y el Test de Wilcoxon.

(**) Si bien la Mediana del factor Resultados (columna gris) surge de la variable Resultados creada a partir del análisis de factores (Ver página 41), se informan también  los reingresos en forma aislada, para poder tener una idea de la relevancia, ya que es  el único indicador que tiene peso significativo sobre esta variable compuesta.  

Se observa que ante Gestión Asistencial inapropiada (valores elevados de los indicadores % de cesárea, ecografías por 1000 consultas, y % de historia clínica sin epicrisis), aumentan los reingresos hospitalarios (empeoran los resultados).

Tabla 12 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por % de pacientes día en Uti (gravedad), ttest.

. ttest pc_rein, by( zpde75), if   zpc_critmediana==1

Two-sample t test with equal variances

------------------------------------------------------------------------------

   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval]

---------+--------------------------------------------------------------------

       0 |      98    .9863265    .0553335    .5477741    .8765048    1.096148

       1 |      22        .445    .1319743    .6190142    .1705445    .7194555

---------+--------------------------------------------------------------------

combined |     120    .8870833    .0545012     .597031    .7791655    .9950012

---------+--------------------------------------------------------------------

    diff |            .5413265    .1323786                .2791809    .8034721

------------------------------------------------------------------------------

Degrees of freedom: 118

                      Ho: mean(0) - mean(1) = diff = 0

     Ha: diff < 0               Ha: diff != 0              Ha: diff > 0

       t =   4.0892                t =   4.0892              t =   4.0892

   P < t =   1.0000          P > |t| =   0.0001          P > t =   0.0000

El n es 120 y abarca a 6 hospitales de diferentes características con el siguiente  porcentaje de participación  cada uno (26%,30%,2%,23%,10% y 9%).

Ver Tabla 13 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por % de pacientes día en Uti (gravedad), Wilcoxon.

. ranksum   pc_rein, by (zpde75), if  zpc_critmediana==1

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

      zpde75 |      obs    rank sum    expected

-------------+---------------------------------

           0 |       98      6521.5        5929

           1 |       22       738.5        1331

-------------+---------------------------------

    combined |      120        7260        7260

unadjusted variance    21739.67

adjustment for ties      -53.30

                     ----------

adjusted variance      21686.37

Ho: pc_reing(zpde75==0) = pc_reing(zpde75==1)

             z =   4.023

    Prob > |z| =   0.0001

Tabla 14 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por % de egresos por partos, ttest.

. ttest pc_rein, by( zpde75), if   zpc_partmediana==1

Two-sample t test with equal variances

------------------------------------------------------------------------------

   Group |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval]

---------+--------------------------------------------------------------------

       0 |     103    1.042427    .0568439    .5769026    .9296776    1.155177

       1 |      15    .1193333    .0822219    .3184441   -.0570151    .2956818

---------+--------------------------------------------------------------------

combined |     118    .9250847    .0580502    .6305861    .8101194     1.04005

---------+--------------------------------------------------------------------

    diff |            .9230939    .1525973                .6208557    1.225332

------------------------------------------------------------------------------

Degrees of freedom: 116

                      Ho: mean(0) - mean(1) = diff = 0

     Ha: diff < 0               Ha: diff != 0              Ha: diff > 0

       t =   6.0492                t =   6.0492              t =   6.0492

   P < t =   1.0000          P > |t| =   0.0000          P > t =   0.0000

El n es 120 y abarca a 6 hospitales de diferentes características con el siguiente  porcentaje de participación  cada uno (26%,17%,31%,10%,8% y 8%).

Tabla 15 - Relación entre el indicador promedio de días de estada y el indicador  reingresos hospitalarios, ajustado por % de egresos por partos, Wilcoxon.

. ranksum   reingresos, by (  prodiasestada75), if   partosmediana==1

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test

prodiases~75 |      obs    rank sum    expected

-------------+---------------------------------

           0 |      103        6790      6128.5

           1 |       15         231       892.5

-------------+---------------------------------

    combined |      118        7021        7021

unadjusted variance    15321.25

adjustment for ties      -47.56

                     ----------

adjusted variance      15273.69

Ho: reingr~s(prodi~75==0) = reingr~s(prodi~75==1)

             z =   5.353

    Prob > |z| =   0.0000

Anexo. Grupo Delphi.  

a) Texto enviado para la primera ronda – Página 74

b) Texto enviado para la segunda ronda – Página 78

Consulta para obtener el grado de acuerdo sobre conclusiones del trabajo: Evaluación de la representatividad de Indicadores de calidad en hospitales de la República Argentina, con metodología Delphi.

El estudio de referencia pretende acercarse al significado en las variaciones de indicadores de calidad hospitalarios, formulados por el PICAM (Programa de Indicadores de Calidad en Atención Médica),  que por resolución 54/2003 del Ministerio de Salud de la Nación fueron incluidos en el Programa Nacional de Garantía de Calidad. Es decir, saber que representa, cuando en hospitales de nuestro país, aumenta el porcentaje de consultas de guardia, ó los reingresos hospitalarios, por ejemplo. Desde el PICAM, se conformó un grupo de expertos locales para discutir esta temática. Además se llevó a cabo una extensa búsqueda bibliográfica, para conocer la información internacional al respecto. Conjuntamente, utilizando la base de datos del PICAM, se realizó un análisis estadístico que incluyó análisis de factores exploratorios, regresiones, y otros métodos, para corroborar si, en principio, encontramos una congruencia con lo conceptual.

Indicadores del programa PICAM (abajo del texto el listado de los 18 indicadores).

Comenzando en el año 2003 el PICAM cuenta con los datos mensuales de 18 indicadores provistos por 18 establecimientos de Capital, Prov. de Bs. As, e interior del país. Este año se firmó un convenio con el Ministerio de Salud de la Prov. de Bs. As. para la incorporación al programa de los establecimientos públicos de dicha localidad. 

El PICAM ha hecho intentos fuertes de incorporar indicadores por patología para poder reducir confundidores en el análisis, pero no ha tenido suficiente eco, por ahora, en la aplicación de la codificación diagnóstica. Entre las conclusiones de este estudio surge la necesidad de un nuevo esfuerzo en la procura de avanzar en este sentido. 

1) Ecografías por 1000 consultas

2) porcentaje de consultas de guardia

3) promedio de días de estada

4) porcentaje de cesáreas

5) porcentaje de cesáreas en nulíparas/primíparas

6) % de completabilidad (proporción de datos entregados al PICAM, dentro de los solicitados)

7) porcentaje de reingresos, por la misma patología, antes de las 72 hs del alta.

8) porcentaje de Historias Clínicas  sin epicrisis las 72 hs del alta.

9) tasa accidentes laborales x 1000

10) porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas

11) practicas de laboratorio por  consulta

12) tasa mortalidad neonatal en menores de 1500 gr

13) tasa mortalidad neonatal en peso 1500 a 2499 gr

14) tasa mortalidad neonatal en mayores de 2500 gr

15) razón mortalidad UTI/Apache (Indicador de Terapia intensiva)

16) porcentaje pacientes día cuidados críticos

17) porcentaje egresos quirúrgicos

18) porcentaje egresos con partos

(Consecuentemente con la formulado en el inicio por el PICAM, desde lo conceptual, consideramos que los indicadores de mortalidad neonatal (12,13 y 14) y el indicador “razón mortalidad UTI/Apache” (15) de terapia intensiva, son indicadores de servicios específicos; y los indicadores porcentaje pacientes día cuidados críticos (16), porcentaje egresos quirúrgicos (17), y porcentaje egresos con partos (18) son útiles para “tipificar” hospitales y poder realizar análisis un poco menos sesgados ya que permiten dividir y comparar entre hospitales de similares características. El indicador de cesáreas en nulíparas/primíparas (5) no fue analizado aún por bajo n).

A partir de este trabajo se formularon 10 conclusiones:

Para obtener el grado de acuerdo sobre cada conclusión que se explicita a continuación, por favor agregue debajo de cada una su grado de acuerdo en una escala de 0 a 100. Por ejemplo si esta totalmente de acuerdo ponga 100%, si está bastante de acuerdo pero no del todo 85 ó 90 %, etc.) 

Ud. podrá direccionarse al trabajo completo, y ubicar el análisis del tema en cuestión, guiándose por el número de página que se señalará en este resumen.

Análisis N° 1:

Creemos que el indicador prácticas de laboratorio por consulta no resulta apropiado como indicador de conductas médicas globales, dado que sumado a la “contaminación” (muchos análisis que se realizan en los hospitales son indicados por médicos externos),  no es muy diferente la cantidad de análisis de laboratorio solicitados por consulta en los distintos hospitales (pensemos que normalmente se lo utiliza como rutina), como para poder percibir diferencias producidas por la gestión institucional sobre las conductas médicas (Pág. 31).

Conclusión: Para estimar conductas médicas (sobreutilización), con indicadores, es preferible seleccionar aquellos estudios que no sean utilizados habitualmente para rastreo de rutina. 

                        Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

-------------------------------------                                                          --------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 2:

A partir de la búsqueda bibliográfica sabemos que las razones para que las cirugías se suspendan ó se posterguen son variadas, la causa principal es la ausencia del paciente (en algunas ocasiones  por enfermedad aguda), otras suspensiones son debidas a fallas del personal administrativo, otras a deficiencias del personal médico, a veces resultan insuficientes los quirófanos para las cirugias urgentes, etc. etc. Es decir abarcan  muchos aspectos ó dominios de la atención hospitalaria (Pág. 32). A pesar de esta limitación, algunos establecimientos lo utilizan para vigilar la ineficiencia global del área quirúrgica, relacionada con los costos.

Conclusión: El indicador porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas no representa un aspecto específico de la gestión hospitalaria, aunque puede utilizarse para estimar la ineficiencia global del área quirúrgica en su relación con los costos.

                       Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

--------------------------------------                                                        ---------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 3:

Los indicadores “% de consultas de guardia” y  “tasa de accidentes laborales” cargan en un mismo factor al análisis de factores exploratorio de la base de datos del PICAM (Pág. 33 y 41,42). El porcentaje de casos de emergencia, en fuerte bibliografía, ajustada por edad, sexo y diagnóstico, es el principal predictor de mortalidad intrahospitalaria (Pág. 34). Con respecto al segundo ya existe bibliografía que señala su relación con los resultados del paciente (Pág. 34). Es significativa la correlación entre % de consultas de guardia y tasa de accidentes laborales en nuestra base de datos.

Conclusión: El aumento en el % de consultas de guardia y en la tasa de accidentes laborales deberían alertarnos al respecto de la seguridad del paciente.

                      Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

------------------------------------                                                          ---------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 4:

Reingresos hospitalarios por la misma patología, es considerado en la bibliografía internacional, como un indicador de Resultados Clínicos.

En el análisis de factores exploratorio de la base PICAM carga sólo en un factor (dominio) distinto al resto de los indicadores. Esto es relevante ya que de los indicadores que hemos ingresado al análisis de factores exploratorio es el único que para la bibliografía representa Resultados Clínicos (Pág. 40).

Conclusión: El porcentaje de reingresos por la misma patología representa resultados clínicos globales.

                    Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

----------------------------------                                                              --------------------------------------------------

Análisis N° 5:

El promedio de días de estada, en la bibliografía internacional, es considerado unánimemente como indicador de eficiencia hospitalaria.

Al análisis de factores exploratorio de la base de datos del PICAM carga conjuntamente con el indicador “% de completabilidad”, que se refiere a la proporción de datos entregados al PICAM en relación a los solicitados. Este último indicador, expresa un compromiso institucional y desde lo conceptual se considera que representa la Gestión (Pág. 40). 

Conclusión: El promedio de días de estada representa la eficiencia en la gestión de internación.

                          Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

---------------------------------------                                               ---------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 6:

En la bibliografía se ha buscado la relación entre el promedio de días de estada (PDE) y los reingresos hospitalarios por la misma patología, dado que aumentar la eficiencia, bajando el PDE, puede producir aumento en los reingresos. En la base de datos del PICAM, el paso de alto a mediano/bajo PDE, se relaciona con un aumento en los reingresos (Pág. 48).

Conclusión: Es conveniente vigilar el % de reingresos cuando se gestiona una disminución en el promedio de días de estada.

                         Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

-------------------------------------                                               -----------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 7:

Entendemos el Dominio “Gestión Asistencial” como aquel que contiene indicadores de conductas médicas y de cumplimiento de normativas médicas. En la base de datos PICAM los indicadores siguientes cargan en un mismo factor (Pág. 34), y presentan una fuerte cohesión estadística (Alpha de Crombach mayor de 0.85).

Conclusión: Los indicadores % de cesárea, % de Historias Clínicas sin epicrisis a las 72 hs. del alta, y ecografías por 1000 consultas, se perfilan como indicadores de Gestión Asistencial.

                        Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

------------------------------------                                               ------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 8: 

Vincent ha estudiado a fondo la seguridad hospitalaria y formuló un marco teórico donde coloca la sobrecarga de trabajo en el tope de las condiciones que generan inseguridad. 

En la base de datos PICAM vemos como aumenta escalonadamente la tasa de accidentes del personal en la medida que aumenta la sobrecarga de trabajo, deducida ésta a partir del aumento en el % de consultas de guardia (la “presión de la guardia”), y el aumento en el % de pacientes graves (Pág. 35/36/37). Recordemos la existencia de bibliografía que señala la relación entre accidentes de trabajo del personal y la seguridad del paciente (Pág. 34).

Conclusión: La sobrecarga laboral incide en la inseguridad hospitalaria.

                    Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

--------------------------------------                                              ----------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 9: 

En este punto analizaremos algunas relaciones entre atención ambulatoria, guardia, internación e inseguridad del paciente.

Hay evidencia en la literatura, al respecto que la sobrecarga de trabajo en lo ambulatorio produce aumento en el porcentaje de casos de emergencia (pág. 38). 

También es fuerte la evidencia que las internaciones más comunes se relacionan con falencias en la atención ambulatoria. De hecho indicadores fuertes de la calidad ambulatoria son tasas de internación de problemas comunes (Pág. 38). 

Por  otro lado la literatura señala que el porcentaje de casos de emergencia (ajustado por edad, sexo y diagnostico) es el predictor más importante de mortalidad intrahospitalaria (Pág. 34).   

Existe también relación establecida entre accidentes laborales y seguridad del paciente (Pág. 34), como ya se expresó, y de cómo aumentan los accidentes laborales al ingresar en la guardia y en la internación, al respecto de la atención ambulatoria (Pág. 39).

Es pensable que el porcentaje de consultas de guardia, sirva como indicador “proxy” ó intermediario de las tasas de internación, sobre todo en los hospitales donde prime la complejidad. En la base del PICAM podemos ver como aumentan las internaciones frente al aumento en las consultas por guardia, establecimiento por establecimiento (Pág. 38 y 39); y por otro lado también se observa, como ya dijimos, que el porcentaje de consultas de guardia y la tasa de accidentes laborales cargan en un mismo factor (Pág. 33,41 y 42). 

Conclusión: La atención ambulatoria es relevante si nos interesa la seguridad del paciente. 

                     Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

--------------------------------------                                               ----------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Análisis N° 10:

En cuanto al tercer objetivo específico del trabajo, en donde se plantea la necesidad de identificar indicadores faltantes, se reafirma la ausencia de indicadores por patología, con la consiguiente dificultad para evaluar Efectividad Clínica, así como para definir con mayor precisión la relación entre los indicadores (Pág. 54). 

Conclusión: Es necesario incorporar indicadores por patología en los programas de calidad de atención médica en la República Argentina.

                    Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón

--------------------------------                                                           -------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fin – Muchas gracias por su participación!!!

Reformulación de la Conclusión N° 2 - Cirugías suspendidas / postergadas

Tomaremos en primer lugar el trabajo de Aguirre-Cordova1 por ser apropiada la clasificación que propone para lo que queremos resumir. Allí se detallan las causas de suspensión quirúrgica por las fallas de la “institución” (30,1 %), referidas fundamentalmente al dominio Gestión Operativa/Administrativa (ver Trabajo  Original1), de los médicos (29,8 %), relacionadas sobre todo con el dominio Gestión Asistencial (conductas médicas y cumplimiento de normativas médicas), y  las que son atribuidas al paciente (40,1 %).

Del 40,1 % atribuidas al paciente, una parte se debería a factores culturales, pero, según el estudio1, hay otras causas también relacionadas a la Gestión Asistencial y a la Gestión Operativa, que si se mejoraran, disminuirían las cancelaciones adjudicadas al paciente. De éstas citaremos cuatro, las dos primeras (a y b) están relacionadas sobre todo a la Gestión Asistencial, y las dos últimas (c y d) fundamentalmente con la Gestión Operativa/Administrativa.

a) Comunicación medica 2; b) Educación médica al paciente 3; c) Comunicación (telefónica) entre el hospital y el paciente 4, y d) Simplificación de trámites preparatorios 5. .

Como podemos observar por lo menos dos grandes aspectos ó dominios de la gestión están involucrados en forma más directa ó indirecta en la suspensión/postergación de cirugías programadas:

1) La Gestión asistencial (conductas médicas y cumplimiento de normativas médicas).

2) La Gestión Operativa / Administrativa. 

Otros autores 6 proponen agrupar las causas, en causas de estructura y de proceso. 

Las de estructura, son, la falta de: Ropa quirúrgica, material quirúrgico, equipo de Rayos, cánulas o sondas, autoclave, prótesis, equipo médico, instrumental y camas. 

Las de Proceso son : Falta de tiempo del cirujano, falta de tiempo quirúrgico, falta de exámenes de laboratorio, ausencia de cirujano, preparación inadecuada, falta de sangre, exámenes de laboratorio anormales, falta de valoración cardiovascular, negativa del paciente, falta de historia clínica, falta de preparación del intestino.

Como vemos, también desde este punto de vista, los motivos de suspensión de cirugías abarcan más de un aspecto de la calidad.

Por estos motivos consideramos que el indicador cirugías suspendidas / postergadas no es específico únicamente de un aspecto ó dominio de la gestión hospitalaria.

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Conclusión: El indicador porcentaje de cirugías suspendidas/postergadas no representa únicamente un dominio de la gestión hospitalaria.

                       Por favor agregue su grado de acuerdo en la mitad del próximo renglón.

--------------------------------------                                                ------------------------------------
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Spearman  egresos totales / guardia


Number of obs =     401


Spearman's rho =       0.6271


Test of Ho: egretot and guardia are independent	


    Prob > |t| =       0.0000


Guión bajo: normalmente bajo ó mediano % de pacientes en UTI.


Números inclinados: más meses con % altos de pacientes en UTI.�
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Seguridad del paciente y sobrecarga de trabajo ambulatoria y dentro del hospital 
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Accidentes de trabajo en ambulatorio e internación

		                                   Ambulatorio

Sin baja medica 6,6 % de los accidentes

Con baja médica 1,1 % de los accidentes
		   
       Guardia


Sin baja médica 13,9 %
de los accidentes

Con baja médica  6,6 %
de los accidentes

		Entre Guardia, Sala de Hospitalización, UTI/Quirófanos, Servicios Centrales y Cocina/Lavandería: 

Sin baja médica                            93,4%
Con baja médica                           98,9 %


		           Sala de           
Hospitalización

Sin baja médica 41,6 % de
los accidentes
Con baja médica 53,8 % de 
los accidentes

Rev Esp Salud Pública 1998: 72: 127-
136
		Servicio
centrales 

Sin baja médica 12,5 % de
los accidentes

Con baja médica  7,7 % de 
los accidnetes		Cocina/lavandería

Sin baja médica 8,9 % de los
accidentes

Con baja médica 24,2 % de 
los accidentes

		UTI/Quirófanos

Sin baja médica 16,5 % de 
los accidentes

Con baja médica 6,6 % de los 
accidentes



































