CIRUGIRBINSHICANBEROSIATINDAMERICANA

Cir. plast. iberolatinoam.-Vol. 50 - N° 2
Abril - Junio 2024 / Pag. 123-140

Original / Seguridad QUEMADOS

Diseiio y desarrolio de un plan de calidad para
una unidad de quemados criticos

Design and development of a quality plan for a burn unit

Nieves VANACLOCHA*, Maria Dolores PEREZ DEL CAZ**, Raqqel GARCIA OCHANDO***
Aygyul YUSEINOVA PANDZHAROVA**, Anabella GARCIA GARCIA***, Isabel Maria PARAMIO CONDE***

Resumen

http://dx.doi.org/10.4321/S0376-78922024000200005

Vanaclocha N.

Abstract

Introduccion y objetivo. La calidad asistencial es una necesidad so-
cial, profesional y econémica. Los planes de calidad son documentos que
sirven de guia para organizar todas las actividades que se desarrollaran
en material de calidad asistencial en un periodo determinado. El deseo de
mejorar la asistencia sanitaria nos llevo a disefiar un nuevo plan de calidad
para la unidad de quemados de nuestro hospital.

Material y método. El diseio siguid los pasos del desarrollo de un
plan de calidad: identificar la necesidad del plan, identificar las entradas
del plan, definir su alcance, analizar el entorno interno y externo y el mar-
co general de actuaciones, reclutar a los lideres jerarquicos y al equipo de
trabajo (muestra no probabilistica a conveniencia), disefio y redaccion del
plan, y finalmente revision, implantacion y seguimiento del plan. Se llevo
a cabo en la Unidad de Quemados del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe de Valencia, Espaiia, a lo largo de 4.5 afos (2019 —2023).

Resultados. Logramos desarrollar el plan de calidad. No observamos
mejoras estadisticamente significativas en la tasa de mortalidad, tasa de
neumonias ni tasa de bacteriemias. Si observamos mejoras estadistica-
mente significativas en el cuestionario sobre seguridad de los pacientes de
la Agency for Healthcare Research and Quality, donde el personal valord
que habia habido mejoras de la seguridad en la Unidad de quemados, es-
pecialmente en el ambito de la comunicacion.

Conclusiones. Los planes de calidad son ttiles para mejorar la cali-
dad asistencial en las unidades de quemados. Los principales retos para
su desarrollo e implantacion son la comunicacion y las resistencias. Es
importante formar al equipo en calidad asistencial, para que el personal
pueda entender qué se esta haciendo y por qué, y motivarlo al cambio.

Background and objective. Healthcare quality is a social, profes-
sional, and economical necessity. Quality improvement programs seek to
guide and organize all the activities that will be carried out in terms of
quality of care in a given period. The desire to improve healthcare led us
to design and implement a new quality improvement program for the burn
unit of our hospital.

Methos. The design followed the standard steps of quality improve-
ment program development: identification of reasons why the program is
needed, identification of the inputs of the program, definition of its scope,
analysis of the internal and external environment and the general framework
of actions, recruitment of the hierarchical leaders and the team that will
work on the program’s implementation (convenience sampling), design and
writing of the program, and finally review, implementation and monitoring
of the program. It was carried out in the Burn Unit of University and Pol-
ytechnic Hospital La Fe in Valencia, Spain, over 4.5 years (2019 — 2023).

Results. The quality improvement program was developed. No sta-
tistically significant improvements were observed in the mortality rate,
pneumonia rate, or bacteremia rate. Statistically significant improvements
were observed in the Agency for Healthcare Research and Quality's Sur-
vey on Patient Safety Culture, which reflected improvements in patient
safety in the Unit perceived by the staff, especially regarding communi-
cation.

Conclusions. Quality improvement programs are useful to improve
the quality of care in burn units. The main challenges for their develop-
ment and implementation are communication and resistances. It is impor-
tant to train the team in quality of care, so that staff can understand what
is being done and why, and motivate them to change.
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Introduccion

La calidad asistencial ha sido definida por la Joint
Comission como el “ofrecer de forma continuada unos
servicios eficaces, efectivos y eficientes, adecuados a
las necesidades de los/as clientes, accesibles y acepta-
dos por éstos y todo ello segun el estado actual de co-
nocimiento”.) De ella, se desprenden las 6 dimensiones
de la calidad del Institute of Medicine: seguridad, efec-
tividad, atencion centrada en el paciente, oportunidad/
puntualidad, eficiencia, y equidad.®” Un liston alto pero
necesario porque:

e [a presion sobre las organizaciones para reducir cos-
tes, tiempos de espera y errores es constante.®)

e La tasas de no cumplimiento de las guias clinicas y
otras formas de evidencia cientifica son excesiva-
mente altas.*”

e [Los recursos que consumen las instituciones sanita-
rias son enormes y en continuo aumento®... costes
que disminuirian con mejoras en la calidad asisten-
cial,” o al menos, redundarian en una mayor salud
para nuestra poblacion.®
La calidad asistencial ya no es opcional. Es una ne-

cesidad social, profesional y econdmica. Los planes de

calidad son documentos que guian y organizan todas las
actividades que se desarrollaran en el ambito de la cali-

dad asistencial en un periodo de tiempo (normalmente, 4

afos), en busqueda de la excelencia.

Es importante valorar el entorno tnico y particular
de las unidades de quemados criticos (de ahora en ade-
lante unidades de quemados). Han sido definidas como
el “dispositivo asistencial de alta especializacién y com-
plejidad, integrado en un centro hospitalario, dotado con
los recursos humanos y materiales necesarios para la aten-
cion sanitaria basada en la mejor evidencia disponible de
este tipo de pacientes”.®) El objetivo de estas unidades es

la rehabilitacion integral del paciente que ha sufrido una

quemadura, y para ello cuentan con recursos especiales:

e Recursos humanos especificos e independientes del
resto del hospital.

e Equipamiento e instalaciones especificos.

En Espana, las unidades de quemados pertenecen al
grupo de Centros, Servicios y Unidades de Referencia
del Sistema Nacional de Salud (CSUR), que se rigen por
Real Decreto 1302/2006. Esta normativa exige que los
CSUR cumplan unos criterios acordados por el Consejo
Interterritorial que incluyen el cumplimiento de estanda-
res de los indicadores acordados, por ejemplo respecto a
la actividad asistencial (nimero de ingresos, nimero de
intervenciones quirurgicas agudas...), la mortalidad, es-
tancia media, y tasas de infeccion nosocomial (Tabla I).
Estos indicadores se han de presentar anualmente ante el
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Los
CSUR también han de someterse a auditorias que com-
prueben el cumplimiento de todos los criterios definidos
para ser designadas, y para obtener la reacreditacion.

En concreto, la Unidad de Quemados del Hospital
Universitari 1 Politécnic (H.U.P.) La Fe en Valencia (Es-
pana) fue creada en 1970. Hechos histéricos de impor-
tancia, como el accidente del Camping de Los Alfaques
en 1978, hicieron que esta Unidad de Quemados fuera
considerada, desde muy pronto, como una de las senas
de identidad del H.U.P. La Fe. La Unidad, eminentemen-
te multidisciplinar desde el inicio, ha ido convirtiéndose
en un referente a nivel nacional y europeo, siendo final-
mente designada como CSUR en 2008, y reacreditada
en 2018 por el Consejo Interterritorial de Salud. Actual-
mente, esta Unidad es la Uinica en Espafia que esta acre-
ditada para atender quemaduras en pacientes pediatricos
(ademas de en adultos) y esta basada en un tratamiento
integral, contando con los siguientes recursos humanos
a tiempo completo en la Unidad:

Tabla I. Seleccién de indicadores de procedimiento y resultados clinicos del CSUR de Quemados Criticos.(9) Existen otros
indicadores, por ejemplo el nimero de urgencias atendidas, que no se consideraron para este estudio, por no considerarse de interés
para evaluar el Plan de Calidad.

Mortalidad ajustada por complejidad (grupos relacionados por diagnostico 841-844)

Estancia media en la Unidad

Estancia media ajustada por complejidad (grupos relacionados por diagndstico 841-844)

Tasa de infecciones nosocomiales:

—  Staphylococcus aureus meticilina-resistente

o piperacilina/tazobactam

e Tasa de neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (nimero de neumonias por 1.000 dias de ventilacion mecanica)
*  Bacteriemias asociadas a catéteres (numero de infecciones asociadas a catéteres por 1.000 dias de cateterismo venoso central)
* Infecciones por microorganismos resistentes en la Unidad:

—  Enterococcus vancomicina resistente, enterobacterias resistentes a cefalosporinas de 3* generacion y/o quinolonas
—  Pseudomona aeruginosa resistente a cefalosporinas antipseudomonas, carbapenem, quinolonas, tobramicina, amikacina

—  Acinetobacter spp., independientemente de su patrén antibidtico.
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e 5 facultativos especialistas en Cirugia Plastica, Esté-
ticay Reparadora y 1 residente de dicha especialidad.

e 2 facultativos especialistas en Anestesiologia y Rea-
nimacion, y 2 residentes de dicha especialidad.

e 31 enfermeras.

e 23 técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria

(TCAE).

e O celadores/as.
Y a tiempo parcial:
e | facultativo especialista en Rehabilitacion.
e 1 facultativo especialista en Medicina Interna subes-
pecializado en enfermedades infecciosas.
e | facultativo especialista en Psiquiatria.
e | fisioterapeuta.
e | terapeuta ocupacional.
e 1 técnico ortopeda.
e | nutricionista.
1 psicologo.
1 trabajadora social.
1 profesional de limpieza.
1 administrativo.
La Unidad esta dividida en 2 grandes secciones: la
zona de hospitalizacion, con 6 camas y la zona de cri-
ticos, con otras 6 camas. Cuenta también con una zona
de consultas externas con 2 boxes, una sala de curas con
2 zonas (una con aislamiento, y una sin), 2 boxes de ur-
gencias semiabiertos y 1 quiréfano.

En este entorno se lleva a cabo una gran variedad de
procedimientos y toda clase de asistencias sanitarias al
paciente quemado, desde la urgente hasta la ambulatoria,
pasando por hospitalizacion, curas bajo sedacion ambu-
latoria, y sesiones de fisioterapia en pacientes hospitali-
zados y ambulatorios. Todo ello para atender un area que
incluye las provincias de Albacete y algunas Islas Balea-
res, ademas de la Comunidad Valenciana, con una pobla-
cioén de mas de 5.5 millones de habitantes. La demanda
resultante es de mas de 1.500 urgencias al ano, mas de
300 ingresos agudos, y mas de 400 cirugias anuales.

El gran tamaiio del equipo y la necesidad de brindar
una atencion continuada las 24 horas del dia, los 365
dias del afio, obligan a una comunicacion constante y a
conocer en profundidad aspectos tanto del cuidado de
los pacientes quemados como de los procedimientos
especificos de la Unidad. La tltima auditoria, en 2018,
puso de manifiesto la existencia de protocolos que los
profesionales conocian, pero a través de transmisiones
orales. Esto es especialmente significativo en nuestra
Unidad, pues la plantilla en todos los estamentos (médi-
cos, enfermeras, auxiliares, etc.) tiene una tasa muy alta
de interinidad. Esta precariedad laboral lleva a una alta
rotacion de empleados, incluida la Supervision de Enfer-
meria, y a ello se sumd que en unos 5 afios, entre 2015y
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2020, se jubilé mas de la mitad de la plantilla de enfer-
meria de la Unidad, perdiéndose mucho conocimiento
organizacional. Asi, el informe de resultados de la audi-
toria de reacreditacion del 2018, junto con la necesidad
de capacitar a las nuevas incorporaciones y el deseo de
mejorar la asistencia sanitaria, crearon la necesidad de
disefiar un nuevo Plan de Calidad para nuestra Unidad
de Quemados. Este plan persigue dotar a la Unidad de
un marco de referencia que guie las acciones de los pro-
fesionales en materia de calidad asistencial.

Como antecedentes de nuestro trabajo, sefalar que
el El H.U.P. La Fe se encuentra entre los 10 hospitales
espafioles con mayor indice de excelencia hospitalaria
segun el Instituto Coordenadas de Gobernanza y Econo-
mia Aplicada,'” y es centro de referencia para numero-
sas especialidades dentro y fuera de la Comunidad Va-
lenciana. Su marco estructural de calidad queda definido
por el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
(linea estratégica: Excelencia Clinica),"" a nivel nacio-
nal, y el Plan de Excelencia de la Sanidad Valenciana
(linea estratégica: calidad y seguridad),'® a nivel auto-
némico. También esta relacionado con el V Pla de Salut
2022-2030 (linea estratégica: ganancia en salud desde
un enfoque transversal y de equidad).'®

A nivel hospitalario, la calidad ha sido desde siempre
uno de los pilares fundamentales de la planificacion es-
tratégica del H.U.P. La Fe, como refleja su motto “Inno-
vacion. Compromiso. Calidad”. El propoésito del H.U.P.
La Fe es estar entre los mejores hospitales a nivel eu-
ropeo por su alta calidad asistencial, y ser reconocido
por profesionales, pacientes y entorno social como una
organizacion que aspira a la excelencia en todos los sen-
tidos. Asi, otras unidades de este hospital han aplicado
exitosamente el enfoque Lean Six Sigma para mejorar la
calidad de su asistencia.!*'®

En la Unidad de Quemados del H.U.P. La Fe, los ob-
jetivos de mejora incluidos en los Acuerdos de Gestion
2021-2025 reflejan elementos clave en la transformacion
del sistema sanitario, en linea con el Plan de Salud 2022-
2030, para dar respuesta a las necesidades de salud de su
poblacién de forma econdmicamente sostenible:

1. Mejorar la atencion sanitaria prestada y los resulta-
dos en salud.

2. Enfocar las acciones hacia cuidados de alto valor,
centradas en grupos de poblacion con mayor riesgo

y teniendo en cuenta la perspectiva de los pacientes.
3. Asegurar la correcta utilizacion de los recursos (sos-

tenibilidad/eficiencia).

Sin embargo, para alcanzar estos objetivos, la evi-
dencia disponible acerca de aplicacion de estrategias
para mejorar la calidad asistencial en unidades de que-
mados es muy limitada. Los dos principales estudios al

LA
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respecto tratan en exclusiva la satisfaccion del paciente
a través de cuestionarios (pero no otras dimensiones
de la calidad como la seguridad).!"'® Se necesita mas
evidencia cientifica que ayude a guiar las estrategias de
mejora en calidad asistencial en este tipo concreto de
unidades.

La mejora exitosa de la calidad asistencial a través
de planes de mejora puestos en marcha por otros pro-
fesionales dentro y fuera del H.U.P. La Fe!'*!61920 nos
exige mejorar la calidad asistencial en nuestra Unidad.
Por equidad: todos los pacientes deberian recibir una
atencion de la mayor calidad posible. Es decir, la mejo-
ra de la calidad asistencial conseguida por otros grupos
profesionales es un ejemplo a seguir y supone una ele-
vacion del estandar de calidad asistencial para todos. En
este contexto, en linea con la mision del H.U.P. La Fe y
con los objetivos estratégicos para la salud a nivel nacio-
nal y autonémico, asi como en respuesta a la demanda
de mejora de la calidad asistencial (necesidad de cambio
para cumplimiento de estandares para la reacreditacion,
de capacitar a las nuevas incorporaciones, y deseo de
mejorar la calidad asistencial), se planted la necesidad
de disenar e implementar un Plan de Calidad en la Uni-
dad de Quemados de dicho hospital.

El objetivo primario de nuestro trabajo fue elevar la
Calidad Asistencial de toda la Unidad de Quemados del
H.U.P. La Fe, a través de un Plan de Calidad.

Los objetivos secundarios fueron:

e Orientar los servicios mas hacia los usuarios.
e Aumentar el cumplimiento de los criterios de los

CSUR Quemados Criticos.

e Establecer un Grupo de Trabajo que sirva de plata-
forma de disefio e implantacion del Plan de Calidad.

e Ultilizar el ciclo de la MCC y sus herramientas para
desarrollar parte del Plan de Calidad.

e Reforzar la cultura organizacional de mejora de la

Calidad Asistencial.

La hipotesis alternativa fue que es posible mejorar
la Calidad Asistencial en la Unidad de Quemados del
H.U.P. La Fe a través del disefio e implementacion de un
Plan de Calidad.

Material y método

El estudio se llevd a cabo en la Unidad de Quemados
del H.U.P. La Fe en Valencia, CSUR con 70 trabajadores
de diferentes disciplinas a tiempo completo.

Se planific6 una duracion de unos 4.5 afios (de 2019
a 2023): 6 meses para el disefio y 4 afos para la imple-
mentacion del plan de calidad.

El disefio siguid los pasos previamente enumerados
para la realizacion de un plan de calidad.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 50- N° 2-2024

Justificacion del plan. Surge como respuesta a una
demanda combinada interna y externa:

e El informe final de la auditoria de reacreditacion de
2018 ponia de manifiesto un cumplimiento subopti-
mo de algunos de los estdndares evaluados, princi-
palmente relacionados con la escasez de protocoliza-
cion formal y procesos normalizados de trabajo en la
Unidad. La evaluacion final fue positiva, pero se exi-
gian medidas para contrarrestar dichos cumplimien-
tos subdptimos en los siguientes 6 meses. Es deseable
iniciar medidas correctoras cuanto antes posible.

e [a jubilacion de mas de la mitad de la plantilla pre-
siona el proceso de capacitacion de las nuevas incor-
poraciones. Es necesario estandarizar los procedi-
mientos para que los nuevos profesionales ofrezcan
la mejor asistencia de acuerdo con la evidencia dis-
ponible.

e Siguiendo la cultura de la organizacion, hay un deseo
por parte de los profesionales de la Unidad de mejo-
rar la asistencia sanitaria.

Entradas del plan. La Unidad dispone de 70 traba-
jadores a tiempo completo y 11 profesionales a tiempo
parcial, que trabajan en un espacio de 1500 m”. Este es-
pacio esta dotado de una pequeiia sala de trabajo con
capacidad para 10 personas y con 2 ordenadores. Otros
recursos disponibles incluyen una television en la que
se puede proyectar y un canal de comunicacién interna
telematica (correo electronico).

La documentacion para la auditoria del 2018 exigio6
una mayor dedicacion de la Jefa de la Unidad para su
preparacion, lo cual puso de relieve la necesidad que
arrastraba la Unidad de un técnico administrativo, por lo
que se solicitd la incorporacion de uno a tiempo parcial.
Fue concedido y se incorporé a la plantilla.

El marco administrativo y legal incluye el Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud, el Plan de
Excelencia de la Sanidad Valenciana, y el V Pla de Salut
2022-2030.1""1% También el Plan de Accion para la Cali-
dad Asistencial y la Seguridad del Paciente en el H.U.P.
La Fe y los Acuerdos de Gestion 2021-2025 para la Uni-
dad de Quemados.

Alcance. El alcance del plan de calidad fue de 4 afios,
tras los cuales se evalud el grado de cumplimiento del
plan y sus objetivos. Adicionalmente, se monitorizo de
forma continua su implementacién mediante los indica-
dores propuestos para customizar y pulir gradualmente
las intervenciones, a fin de poder lograr los objetivos.

Reclutamiento de lideres jerarquicos y analisis del
entorno. Se implico a la Direccién Médica y Supervision
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de Enfermeria para definir qué es la calidad en la Unidad
de Quemados y los objetivos que se perseguirian con el
plan de calidad. Se revisaron y actualizan la mision, vi-
sion y valores de la Unidad de Quemados (Anexo 1),
y se realizd un andlisis DAFO (anélisis de debilidades,
amenazas, fortalezas y oportunidades) (Anexo 2) para
analizar el contexto de la Unidad.

Para el disefio y aplicacion del plan de calidad se
decidio utilizar como metodologia el ciclo de la MCC
(mejoramiento continuo de calidad) descrito por De-
ming por su adecuacién al entorno sanitario, siguiendo
las recomendaciones de su aplicacion al sistema de sa-
lud.®!?» Se propuso el establecimiento de un Grupo de
Trabajo que llevara a cabo la MCC apoyado por la Jefa
de la Unidad, que también forma parte de dicho Grupo.

Por otra parte, se iniciaron conversaciones informa-
les para reclutar para el proyecto a lideres de opinion de
entre los profesionales de la Unidad. También se contac-
to con Jefes Clinicos de otras Unidades de Quemados
que habian superado otros tipos de acreditacion externa
(Complexo Hospitalario Universitario A Corufia y Hos-
pital Universitario de Getafe, ambos en Espafa y ambos
ISO 9001) para aprender de su experiencia en estos pro-
cesos (qué hicieron y con cuanto €xito, qué resistencias
encontraron...).

Reclutamiento del equipo de trabajo. Se mando
una convocatoria por correo electronico para reclutar a
profesionales voluntarios de todos los estamentos (facul-

tativos, enfermeria, técnicos auxiliares de enfermeria, y
celadores). De esta forma se asegurd la multidisciplina-
ridad en concordancia con las recomendaciones para la
formacion de equipos de trabajo.?" Se establecié un nu-
mero maximo de 12 miembros con el objetivo de que el
grupo fuera manejable.

Se logro reclutar a 12 profesionales de un total de
79 en la Unidad (15%), de todos los estamentos, con-
siderandose una muestra representativa ya que suponia
mas del 10% de la poblacion muestreada y que todos los
estamentos estaban representados.

En la primera reunion del Grupo de Trabajo:

e Se explico el proposito del Grupo, los objetivos pro-
puestos, lo que comporta la pertenencia al Grupo, y
las bases de la metodologia propuesta (ciclo de la
MCO).

e Se reiterd que la participacion era voluntaria pero se
esperaba un compromiso por parte de aquellos que
aceptaran formar parte del Grupo, de forma que el
grupo fuera estable a lo largo de la aplicacién del ci-
clo de MCC. Se indic6 que quien no pudiera o no
deseara participar era totalmente libre de abandonar
el Grupo y en ningtn caso habria represalias o pena-
lizaciones de ningun tipo.

e Todos los participantes confirmaron haber entendido
los dos puntos anteriores y su voluntad de formar par-
te del Grupo.

e Seacordo un cronograma de reuniones quincenales.

Anexo 1. Misioén, visién y valores de la Unidad de Quemados del H.U.P. La Fe.

MISION

La Unidad de Quemados (como CSUR), con una atencién universal, integral y personalizada, tiene como mision responsabilizarse de la
atencion y cuidado de los pacientes quemados que acceden al hospital desde cualquier punto de la geografia nacional. Dicha atencion la
realiza con criterios de equidad, atencion integral y personalizada, de gran calidad y méaxima eficiencia, apoyandose para ello en el com-
promiso activo e implicacion de todo su equipo de personas.

VISION

La Unidad de Quemados quiere ser una de las mejores unidades de quemados a nivel nacional y a nivel europeo por sus resultados de alta
calidad asistencial, ademas de obtener el reconocimiento de profesionales, pacientes y entorno social como un servicio sanitario excelente.

VALORES

Los valores que los profesionales de la Unidad de Quemados deben compartir y que quieren transmitir al resto de la organizacion, a sus
pacientes y su entorno son:

Asistencia sanitaria centrada en el paciente. Siendo el paciente el centro de actuacion y eje asistencial, los profesionales sanita-
rios deben prestar una asistencia humanizada, respetando creencias, valores y decisiones de los pacientes y familiares.
Excelencia asistencial. Ofrecer una asistencia integral y de calidad exige profesionales con experiencia, altamente formados,
con los conocimientos profesionales y tecnologicos permanentemente actualizados, y preocupados por la mejora continua.
Innovacion y eficiencia. Implica ser emprendedores, flexibles y abiertos a la innovacion en los diferentes ambitos de la organi-
zacion y la practica asistencial, manteniendo un afan de superacion y al mismo tiempo realizar un uso adecuado de los recursos
y de la innovacion tecnologica.

Vocacion y compromiso en el trabajo diario, orientado al cumplimiento de los objetivos del Servicio y del Departamento de
salud en todas las vertientes asistencial, docente e investigadora. Compromiso con el medio ambiente y con un alto sentido de
ética profesional.

Trabajo en equipo y respeto mutuo. A través de la cooperacion y el trabajo conjunto entre todos los profesionales, la conside-
racion y respeto de todas las opiniones, compartir la informacion y tener transparencia en todos los niveles de la organizacion.
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Anexo 2. Analisis DAFO.

Debilidades
1. Estructurales:

- Ausencia de acceso directo desde area de criticos a sala de curas o quir6fano para
traslado de pacientes.

- Ausencia de circuito de limpio/sucio separado adecuado en quir6fano.

- Sala de curas abierta (no recomendable por la hipotermia y riesgo de infeccion).

- Ausencia de area especifica para desarrollo del tratamiento rehabilitador (terapia
ocupacional y/o fisioterapia), imprescindible en pacientes quemados.

2. Sistemas de informacion:

- Equipos informaticos insuficientes y algunos obsoletos.

- Dificultad para extraer informacion de los sistemas.

- Falta de formacion en el uso adecuado de los sistemas de informacion.

- Manejo de gran variedad de sistemas informaticos, algunos no integrados y otros
con necesidades de mejora.

- Dificultad en tener informacion economica puntual y real.

3. Organizacion y procesos:

- Elevada burocratizacion del proceso de mantenimiento y suministros (solicitud
y adquisicion de material fungible e inventariable)
- Ausencia de independencia econdomica y autogestion.

4. Personas:

- Temporalidad de la plantilla.
- Imposibilidad de seleccion del personal de enfermeria y TCAE, falta de perfil
asistencial que garantice la capacitacion de los profesionales.

Amenazas

Escasa flexibilidad para ajustar los recur-
sos estructurales y humanos a los picos de
demanda (periodos con maxima actividad
asistencial en los que el personal no es su-
ficiente para garantizar la maxima calidad
asistencial, frente a otros periodos con es-
casos ingresos en los que se cuestiona la
rentabilidad de las instalaciones y el perso-
nal sanitario).

Dificultad para el relevo generacional.

Fortalezas
1. Estructurales:

- Ausencia de acceso directo desde Area de Criticos a sala de curas o quiréfano
para traslado de pacientes.

- Instalaciones recientes, un espacio fisico tnico para toda la Unidad donde se
desarrolla todo el tratamiento del paciente desde su ingreso hasta el alta, incluido
el seguimiento ambulatorio.

- Alto nivel tecnoldgico con equipamiento de Ultima generacion en parte de la
dotacion de la Unidad.

- Imagen y posicionamiento potente: la marca “Unidad de Quemados La Fe” esta
reconocida y es valorada.

- Alto nivel de aptitudes y conocimiento.

- Areas de conocimiento de referencia y liderazgo autonémico, nacional e
internacional.

- Relaciones establecidas con las restantes unidades de quemados del ambito na-
cional (también otras internacionales), con estrecha colaboracion a nivel cienti-
fico, investigador y docente.

2. Organizacion y Procesos:

- Reuniones multidisciplinares con los diferentes profesionales implicados en el
proceso del paciente quemado, tanto durante su ingreso hospitalario como en su
manejo ambulatorio.

- Alianzas internas potentes: Anestesia, Rehabilitacion.

- Buena respuesta a las propuestas organizativas y cambios.

- Cultura de area.

- Protocolos en desarrollo.

- Cartera de Servicios de alta complejidad.

- Crecimiento constante de nuevos y complejos tratamientos (desbridamiento en-
zimatico, MEEK, PRP...).

3. Personas:

- Alta cualificacion de los profesionales (médicos y enfermeria).

- Compromiso del personal de enfermeria, TCAE y celadores.

- Capacidad investigadora, difusion nacional e internacional de la produccion
investigadora en congresos nacionales e internacionales, y en revistas de gran
impacto.

- Actitud favorable del personal a la innovacion, mejora de la calidad y excelencia,
con actitud abierta los cambios.

- Capacidad de trabajo en equipo con buena cohesion entre el personal de la Uni-
dad de los distintos estamentos (tanto a nivel intra como interestamental).

Oportunidades

La seleccion de plazas MIR (médicos inter-
nos residentes) ofertadas se encuentran en
un primer nivel.

Consolidacion de los equipos multidiscipli-
nares con la incorporacion de pacientes que
ya han sido dados de alta en la Unidad en el
proceso asistencial para apoyo psicoldgico
supervisado por la psicologa y el personal
facultativo (paciente experto), con un im-
portante impacto muy favorable en pacien-
tes ingresados con quemaduras.

Impulso y creacion de la Asociacion de
Pacientes, familiares y Profesionales de la
Unidad de Quemados “Segunda Piel”.
Seguimiento con encuesta telefonica tras
el alta hospitalaria por parte de enfermera
gestora de casos.

Colaboracion con Atencion Primaria para
seguimiento de los pacientes tras el alta
hospitalaria.

Posicion favorable y consolidada en inves-
tigacion, con produccion cientifica y publi-
caciones de alto impacto.

Relacion  estrecha cientifico-profesional
entre las diversas unidades de referencia
del pais con colaboracién en congresos e
investigaciones multicéntricas.
Colaboracion con el ambito académico de
las cinco universidades de la Comunidad
Valenciana en formacion e investigacion.
Desarrollo de investigacion aplicada a la
posibilidad de realizar cultivos de querati-
nocitos en colaboracion con el Servicio de
Farmacia.
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Disefio y desarrollo de un plan de calidad para una unidad de quemados criticos

Diseiio y redaccion. Las reuniones se realizaron de
forma telematica a través de la plataforma Zoom y con
una duracion de entre 60 a 90 minutos a lo largo de 3 me-
ses, y posteriormente cada 6 meses para el seguimiento.
Se realizaron actas de todas las reuniones, reflejando los
presentes y ausentes de cada reunion y los puntos del
dia. La agenda de cada reunion fue organizada por la in-
vestigadora principal de este trabajo por su formacion en
Calidad Asistencial, de forma consensuada con el resto
de integrantes del grupo. También se consensuaron en
cada sesion los enunciados del documento sobre el que
se trabajaba conjuntamente, posteriormente difundido
por la investigadora principal a los demas integrantes
por via telematica. En cada reunién se acordaron objeti-
vos para cada miembro del Grupo para el periodo de 15
dias hasta la siguiente reunion.

Fase de planificacion (identificacion de oportunida-
des de mejora)

Se eligié una técnica de grupo nominal, frecuentemen-
te empleada en la planificacion sanitaria,*® debido a que:
e Esta técnica permite la identificacion de oportunida-
des y su priorizacion en una unica sesion de unos 60
minutos, cuyo resultado refleja la opinion del grupo.@?
Se puede realizar de forma telematica.

Una semana antes de la reunion, la investigadora
principal enunci6 la pregunta “;Qué 3 problemas exis-
ten hoy en nuestra Unidad?”, para que los integrantes del

grupo tuvieran tiempo de pensar sus respuestas y obser-
var concienzudamente los problemas mas disruptivos en
el dia a dia. Se eligio limitar las respuestas a 3 por par-
ticipante para evitar que algunos ejercieran mayor peso,
como recomiendan algunos autores.?) En la reunién se
explico la técnica de grupo nominal, se escribieron to-
dos los problemas enunciados por cada participante por
turnos y se eliminaron redundancias, refraseando algu-
nos para que reflejaran el consenso del grupo. Se pidio
a los participantes que otorgaran 3 puntos al problema
mas importante en la Unidad en la actualidad, 2 pun-
tos al siguiente, y 1 punto al siguiente, para identificar
los 5 problemas mas disruptivos, con discusion de las
puntuaciones en grupo para que el resultado final ver-
daderamente reflejara la opinion del mismo (Anexo 3).
Los 5 problemas mas votados serian el foco del Plan de
Calidad, no atendiendo a los problemas menores hasta
que no se corrigieran esos 5. Incluyeron problemas ya
destacados por el informe final de la auditoria del 2018
y definieron las lineas estratégicas del Plan de Calidad.
La Supervision de Enfermeria, cambiada al inicio de
la formacion del Grupo de Trabajo, consider6 que los
resultados de la técnica nominal eran demasiado subje-
tivos y solicitd el uso de otro método de priorizacion.
Se consensu6 aplicar la parrilla de Williamson-Hanlon
para priorizar esos 5 problemas (Anexo 4) y centrar los
esfuerzos del Grupo de Trabajo en una unica area se-

Anexo 3. Deteccion de problemas a través de la técnica de grupo nominal.

Excesivo ruido en la Unidad 0
Necesidad de reorganizaciones diarias para esa misma jornada en base a ausencias no conocidas previamente por 9
el equipo de ese dia

Exceso de tareas en la enfermera de curas 3
Inestabilidad en auxiliar de exteriores, dando lugar a errores por desconocimiento (ejemplo: no conocimiento de 5
donde esta qué, mandar dermatomo a esterilizar con la bateria, montaje de cajas inadecuado)

Variabilidad en las curas 7
Escaso conocimiento organizacional 2
Comunicacion escasa/insuficiente interprofesional a pequeiio y gran nivel (ejemplo en la planificacién quirtirgica: 23
qué zona rasurar, qué se va a hacer)

Demora en valoracion de la cura 1
No buen clima de trabajo 3

Anexo 4. Parrilla de Williamson-Hanlon (1—5) para priorizaciéon de problemas.

Comunicacion interprofesional escasa/insuficiente a 4 ) 4 5 15
pequeiio y gran nivel

Necesidad de reorganizaciones diarias para en

base a ausencias no conocidas previamente por el 3 2 4 5 14
equipo de ese dia

Variabilidad en las curas 5 3 2 5 15
Inestabilidad en auxiliar de exteriores 1 1 5 5 12
Exceso de tareas en la Enfermera de curas 2 1 5 5 13
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cuencialmente, segin el orden indicado por la parrilla.
Las causas de cada uno de esos 5 problemas fueron

analizadas a través del diagrama de Ishikawa (Anexo 5),

por su simplicidad (facilmente utilizable por los miem-

bros del Grupo de Trabajo) y rapidez.

mejora (Anexo 6).

Anexo 5. Diagrama de Ishikawa para el primer problema.

Fase de implantacion de acciones de mejora

Se identificaron y seleccionaron posibles soluciones
para las causas corregibles, identificadas en la fase pre-
via, a través de una tabla de analisis de propuestas de

ORGANIZACION

Comunicacion interdisciplinar  no

sistematizada (ej planificacion Qx)

ESTRUCTURA

que realmente trabajan ese dia

No disponibilidad de listado piblico de personas

Comunicacion formal de ausencias para un dia
concreto al equipo de ese dia no sistematizada,
necesitando de reorganizar roles/tareas de algunas
personas ese dia para que quede todo cubierto

Indisponibilidad medios de comunicacién no
presencial formal en tiempo real, y de
formacion de la plantilla para poder utilizarlos

Comunicacion interprofesional escasa/insuficiente

4

No actualizacion diaria de Prisma,
confusiones con bombas de morfina y fluidos

Situacion epidemioldgica desaconseja reuniones
de muchas personas, especialmente trabajando
todos en la misma Unidad

Motivacion baja, actitud negativa de algunos
trabajadores hacia el trabajo y sus companieros

ra

Incorporacion tardia injustificada de algunos profesionales

ra

Registro insuficiente de pautas posturales (férulas,
almohadas), que no se comunican inter-turnos

ENTORNO

PROFESIONALES

PACIENTES

Anexo 6. Tabla de propuesta y andlisis de acciones de mejora para el primer problema.

Al: Realizacion de huddles
o diarios en la sala de curas con
A.- Comunicacion 1 representante de cada grupo: 4 5 3 4 240
interdisciplinar médicos Plastica, médicos Anestesia,
no sistematizada enfermera curas, TCAE, celadores
(¢j planificacion
quirtrgica) A2: Comunicacion de la
planificacion quirtrgica del dia 4 5 3 4 240
siguiente a Enfermera de Curas
B. Comunicacion B1: Actualizacion una segunda
formal de ausencias planilla en el corcho el jueves- 4 4 3 4 192
para un dia concreto viernes previo a la semana
al equipo de ese dia
no sistematizada, no
disponibilidad de B2: Escritura de todos los cambios
listado piiblico de en el Libro de Cambios 4 > 4 4 320
personas que trabajan
ese dia
C1: Creacion de manual de
@ No aciElimeEn acogida para residentes de nueva 3 4 5 5 300
diaria de Prisma, incorporacion, incl analgesia y
confusiones con fluidos
bombas de morfina y C2: Formacion rapida por Farmacia
fluidos acerca del uso del PRISMA al 2 5 5 5 250
incorporarse
D.- Registro D1: Documento dentro de funda
insuficiente de pautas de plastico en la cama que registre 5 4 5 5 500
posturales (férulas, pautas posturales
almohadas), que no se D2: Briefing de seguridad
comunican inter-turnos (sustitucién hoja hospi) 4 5 4 3 240
E.- Incorporacion E1: Sesiones interdisciplinares
tardia injustificada de (recuerdo de protocolos, comentar 4 5 5 3 300
algunos profesionales incidencias...) cada 6 meses
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Disefio y desarrollo de un plan de calidad para una unidad de quemados criticos

Se evaluaron las posibles resistencias a dichas pro-
puestas de mejora y se propusieron acciones preventivas
para evitar su aparicion. Se considerd que la principal
resistencia seria el rechazo al cambio por preferencia del
status quo (“siempre se ha hecho asi”). Se esperaba po-
der hacer frente a dicha resistencia a través de los volun-
tarios del Grupo de Trabajo, lideres de opinion y lideres
jerarquicos, especialmente tras ver cambios positivos
rapidos en la Unidad.

Se disef6 una tabla de implantacion de propuestas de
mejora que incluyd para cada accién de mejora un(os)
responsable(s), su fecha de inicio, su estado (pendiente,
iniciada, realizada) y observaciones pertinentes. Tam-
bién se definié un indicador por accion de mejora que
permitid realizar un seguimiento del cumplimiento del
Plan de Calidad y valorar su impacto en la Unidad.

Se planificd una prueba piloto de algunas medidas
(por ejemplo: Manual de Acogida para Residentes de la
Unidad de Quemados), para ir perfeccionandolo con el
feedback de las nuevas incorporaciones. En otras me-
didas, por su naturaleza, no tenia sentido realizar prue-
bas piloto (por ejemplo, huddles a primera hora de la
mafana).

Fase de evaluacion. Se defini6 un indicador por ac-
cion de mejora que permitiera realizar un seguimiento
de las acciones y valorar su impacto en la Unidad.

Revision, implantacion y seguimiento del plan. El
Plan de Calidad fue revisado por Direcciéon Médica, Di-
reccion de Enfermeria y miembros del Departamento de
Calidad para su aprobacion.

Se disefio una estrategia de difusion del Plan de Ca-
lidad a través de una sesion presencial liderada por la
Jefa de la Unidad y un correo electronico tras la sesion
resumiendo los puntos principales y conteniendo los mé-
todos de contacto con los miembros del Grupo de Tra-
bajo. A través de estos métodos, los miembros pudieron
aclarar dudas y ser notificados de problemas surgidos
durante la aplicacion del Plan.

Dado que el Consejo Interterritorial ya establece
unos estandares para asegurar la calidad en las Unidades
de Quemados, no cumpliéndose algunos en la Unidad
del H.U.P. La Fe, se decidi6 utilizar los indicadores co-
rrespondientes para evaluar el éxito del Plan de Calidad.
Los datos referentes a esos indicadores se recogieron
prospectivamente a partir de tablas en los informes de
alta como parte de las obligaciones de un CSUR.

También se envid por correo electronico el Cuestio-
nario sobre Seguridad de los Pacientes por la Agency for
Healthcare Research and Quality® (Google Forms®),
un cuestionario de cultura organizacional, al personal de
la Unidad antes de la implantacion del Plan de Calidad

QO
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y 2 ailos tras su implantacion. Este Cuestionario incluye
50 preguntas, todas menos una en escala Likert, en va-
rias secciones relativas a la seguridad:

A) Valoracion del area de trabajo y del supervisor/a.

B) Comunicacion.

C) Valoraciones relativas al hospital.

D) Puntuacion global de la seguridad del paciente.

Difusion del plan. Se planifico comunicar los re-
sultados a los profesionales de la Unidad a través de
una sesion informativa dentro de las sesiones mono-
gréficas habituales ya establecidas en la Unidad todos
los miércoles a las 8:15 horas. Se planificoé también que
los miembros del Grupo de Trabajo actuaran como no-
dos de comunicacion cercanos, de forma que pudieran
informar y aclarar dudas a los profesionales de forma
mas cercana asi como recibir sus impresiones. Era de
esperar que los profesionales no-miembros del Grupo
de Trabajo se sintieran mas comodos hablando del Plan
de Calidad con compafieros que con su superior jerar-
quico, obteniendo asi informacion sincera, detallada y
especifica de su parte.

Se planificé también la inclusion del Plan de Calidad
en la Intranet del hospital para que cualquier profesio-
nal pudiera acceder a sus contenidos. También una nota
de prensa para informar a los profesionales por correo
interno y a la poblacion general a través de los medios
de comunicacién masiva, informando a la comunidad
cientifica a través de una publicacion en una revista pro-
fesional para que otros compafieros puedan tomar ideas
de nuestra experiencia que sean aplicables a su entorno.

Sujetos de estudio. Muestra combinada con usua-
rios de la Unidad de Quemados y profesionales que tra-
bajan en ella, no probabilistica a conveniencia (volun-
tarios). Ello supone mas de 1.500 pacientes al afio, con
sus allegados, y los 12 voluntarios que forman parte del
Grupo de Trabajo para la Mejora Continua de la Unidad
de Quemados del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe.

Principales variables de estudio y otras variables.
La principal variable fue el desarrollo del Plan de Cali-
dad. Otras variables fueron:

e Numero de propuestas implantadas.

e Proporcion de propuestas implantadas con adecuado
seguimiento.

e Proporcion de estandares definidos para los CSUR
Quemados Criticos que se cumplen totalmente en la
Unidad.

e Tasa de cambio positivo hacia una cultura organiza-
cional de mejora de la calidad asistencial.
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Analisis de datos. E1 Grupo de Trabajo analizé los
datos de forma cualitativa mediante herramientas de
MCC y expresiones personales de su experiencia o la
experiencia que les fue referida por otros compaiieros.

También se analizaron las tendencias de los indica-
dores, tanto CSUR como los definidos por el Grupo de
Trabajo, de cara a un seguimiento mas estrecho de las
propuestas concretas.

Finalmente, se analizaron los resultados de la encues-
ta de valoracion de cultura organizacional de mejora de
la calidad asistencial como 2 muestras independientes
diferenciadas. Se obtuvieron puntuaciones promedio
de cada dimension a partir de las respuestas individua-
les, invirtiendo la puntuacion para aquellas preguntas
con enunciado negativo; es decir, la valoracion es mas
positiva cuando mayor es la puntuacion promediada.
Se obtuvieron medianas y rango intercuartilico para
dichas puntuaciones conjuntas. Se utilizo la prueba de
Mann-Whitney para comparar la distribucion de valores
en las 2 muestras empleando un nivel de significatividad
del 5% (o= 0.05).

Aspectos éticos. Se respetaron los principios de la
Declaracion de Helsinki y la Guia de Buenas Practicas
Clinicas (E6 R2) de la Conferencia Internacional de Ar-
monizacion, asi como la Ley Orgénica de Proteccion de
Datos 15/1999 y el Reglamento (UE) 2016/679 del Par-
lamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
de Proteccion de Datos.

Se considero innecesario que los miembros del Gru-
po de Trabajo firmaran consentimiento dada la volunta-
riedad del proceso y el que se les explico en la primera
reunion el caracter del Grupo, los objetivos y su libertad
para abandonar el grupo sin penalizacion alguna. Los
miembros otorgaron su consentimiento verbal en dicha
primera reunion y lo mantuvieron tacitamente al conti-
nuar acudiendo a las reuniones telematicas quincenales.

Por otra parte, la autora principal no tiene ningin
conflicto de intereses, ni tampoco ha recibido subven-
cion alguna de agentes financiadores del sector publico
o privado para el desarrollo de este trabajo.

Resultados

Desarrollo del Plan de Calidad

La implantacion del Plan de Calidad se vio ralentiza-
do por la pandemia SARS-CoV-2 puesto que se limito el
contacto interprofesional y algunos profesionales de la
Unidad fueron cedidos temporalmente a otras unidades
asistenciales que se veian desbordadas por la situacion
epidemiologica. A ello se le afiade que la continuidad del
proyecto se vio reiteradamente amenazada por la ausen-
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cia de contratos fijos de algunos miembros del Grupo de

Trabajo, que aseguraran su estabilidad en el Grupo, asi

como otros cambios contractuales:

e Dos de los miembros fueron trasladados a otros hos-
pitales (y por tanto dejaron de participar).

e [a Supervision de Enfermeria cambié de nuevo tras
afo y medio, con lo que hubo que explicar a la nue-
va supervisora el proyecto y la metodologia MCC y
convencerla de sus beneficios. El reclutamiento de
los superiores jerarquicos es importante porque pue-
den surgir, y surgen, conflictos con ellos por otras ini-
ciativas por su parte u otras cuestiones; su compromi-
so y apoyo es fundamental para el éxito del Plan de
Calidad.

e La Jefa Clinica de la Unidad de Quemados fue pro-
mocionada a Jefa del Servicio de Cirugia Plastica y
Quemados, aumentando sus responsabilidades y dis-
minuyendo por tanto su capacidad de dedicacion al
Plan de Calidad.

Con todo, el Plan sigui6 adelante y 5 afios tras el ini-
cio del proyecto se analizaron los resultados.

Hasta ahora, la difusion del Plan de Calidad ha sido
mas limitada de lo planificado debido al retraso en su
implantacion y la obtencion de resultados que mostraran
su utilidad. Esta pendiente su inclusion en la intranet del
hospital y la nota de prensa planificadas.

Nuimero de propuestas implantadas

Se implantaron un total de 9 propuestas de mejora
(Tabla II) de las cuales 6 tuvieron un seguimiento ade-
cuado.

Estandares CSUR

Se compararon los indicadores en 2018 (previo al
inicio de la pandemia SARS-CoV-2) y en 2022 (Tabla
IIT). No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos afios analizados.

Cultura organizacional

Se recogieron encuestas andnimas y voluntarias en
2021 (n=8, 10% del total de profesionales de la Unidad)
(previamente, se considerd que podian estar afectadas
por los cambios sanitarios derivados de la pandemia
SARS-CoV-2) y en 2023 (n=11, 16%). Dado que en
ambos casos la tasa de respuesta supero el 10% de los
profesionales, se consideraron representativas. No hubo
diferencias entre los profesionales de una y otra muestra
(Tabla IV).

En global, las encuestas refiejaron mejoras estadisti-
camente significativas de la cultura de seguridad y cali-
dad en la Unidad, especialmente las referidas a la comu-
nicacion (preguntas 34-49) (Graficos 1 - 4).

R Coce)
www.ciplaslatin.com BY _NC_SA



Disefio y desarrollo de un plan de calidad para una unidad de quemados criticos

Tabla Il. Acciones de mejora propuestas y grado de cumplimiento logrado en cada una.

D1: Documento dentro de funda de plastico en la cama indicando las pautas posturales Parcial
actualizadas (s6lo se realiza en grandes quemados)
B2: Escritura de todos los cambios en el Libro de Cambios Total

C1: Creacion de manual de acogida para residentes de nueva incorporacion, incluyendo

analgesia y fluidoterapia izt
E1: Sesiones interdisciplinares (recuerdo de protocolos, comentar incidencias...) cada 6 meses Total
Parcial
C2: Formacion rapida por Farmacia acerca del uso del PRISMA al incorporarse (no estandarizado, hay que solicitarlo
cada vez)
Parcial

Al: Realizacion de huddles diarios en la sala de curas con al menos un cirujanos/a plasticos/a,

un anestesista, y Enfermeria de curas (frecuentemente reunién entre dos

grupos sin incluir el tercero)

A2: Comunicacion de la planificacion quirurgica del dia siguiente a enfermera de curas Total
D2: Briefing de seguridad Total
B1: Actualizacion una segunda planilla en el corcho el jueves-viernes previo a la semana Total

Tabla lll. Indicadores CSUR evaluados. NAVM = neumonia asociada a ventilacion mecanica. GRD = grupo relacionado por el
diagnéstico. El GRD 841 se corresponde con “quemaduras extensas de 3er grado con injerto de piel”, el GRD 842 con “quemaduras
con injerto de piel exc. extensas de 3er grado”, el GRD 843 con “quemaduras extensas de 3er. grado o grosor completo sin injerto de
piel”, y el GRD 844 con “quemaduras de grosor parcial sin injerto de piel”.

Total ingresos anuales agudos 224 171
Estancias anuales totales 2689 2779
Estancias GRD 841 anuales 79 570
Estancias GRD 842 anuales 1135 1027
Estancias GRD 843 anuales 1 6
Estancias GRD 844 anuales 414 380
Estancias otros GRD anuales 1060 796
Tasa mortalidad anual total 3.54 5.26 0.42
Tasa mortalidad anual GRD 841 0.00 14.29 0.60
Tasa mortalidad anual GRD 842 0.00 2.74 0.18
Tasa mortalidad anual GRD 843 100.00 100.00 1.00
Tasa mortalidad anual GRD 843 5.33 3.51 0.63
Tasa mortalidad anual otros GRD 3.66 3.23 0.91
Tasa NAVM, por cada 1000 dias ventilacion 2.91 0.00 0.26
Tasa bacteriemias asociadas a catéteres venosos centrales, por cada 1000 dias catéter 4.08 5.51 0.69
Infecciones por microrganismos resistentes en la Unidad 1 2

Tabla IV. Muestras de las encuestas.

Tiempo ejerciendo la profesion (afios) 16.3 19.6

Tiempo trabajado en la Unidad de Quemados (afios) 4.4 5.7

Jornada laboral (horas) 40 38

Incidentes notificados por escrito en el Gltimo afio 2 2 —t
€9
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Grafico 1. Preguntas respecto a la Unidad de Quemados con enunciados positivos.

Preguntas Unidad de Quemados: enunciados positivos p-valor
0 1 2 3 4 5
1. El personal se apoya mutuamente ‘ 0.020%
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de 0.009*
trabajo h
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos 0.08
todos como un equipo para poder terminarlo _
4. En esta Unidad nos tratamos todos con respeto * 0.001*
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la ‘ 029
seguridad del paciente.
9. Cuando se detecta algun fallo en la atencidn al _ 0.55
paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas...
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, — 0.75
suele encontrar ayuda en los compafieros.
13. Los cambios que hacemos para mejorar la _ 021
seguridad del paciente se evallan para comprobar...
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso
imoli if : : e 0.35
implica sacrificar la seguridad del paciente.
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son
buenos para evitar errores en la asistencia. - 0.24
19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando
intentamos evitar riesgos en la seguridad del... _ 0.24
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las
sugerencias que le hace el personal para mejorar la... — 0.05
23. La gerencia o la direccidn del hospital facilita un
clima laboral que favorece la seguridad del paciente. _ 0.001*
34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan
sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo. _ 0.206
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar
negativamente a la atencion que recibe el paciente,... - 0.009*
36. Se nos informa de los errores que ocurren en este
servicio/unidad. ‘ 0.005*
37. El personal puede cuestionar con total libertad las
decisiones o acciones de sus superiores. ‘ 0.001*
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera
se puede evitar que un error vuelva a ocurrir. — 0.016*
40. Se notifican los errores que son descubiertos y
corregidos antes de afectar al paciente. * 0.001*
41. Se notifican los errores que previsiblemente no
van a dafiar al paciente. e 0.004%
42. Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque previsiblemente... * 0.002*
43. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre
tratamientos, cuidados o procedimientos a realizar,... ‘ 0.026*
45. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre
tratamientos, cuidados o procedimientos a realizar,... ‘ 0.79
46. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa
el listado de medicamentos que estd tomando el... — 0.028*
47. Todos los cambios de medicacion son
comunicados de forma clara y rapida a todos los... h 0.001*
48. Cualquier informacion que afecte al diagndstico
del paciente es comunicada de forma clara y répida... & 0.007%
49. Antes de que firme el consentimiento informado, _
se pide al paciente o a su representante que repita... 0.020%
B Mediana T1 B Mediana T2
—t
(-C]
=
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Grafico 2. Preguntas respecto a la Unidad de Quemados con enunciados negativos
(menor puntuacién refleja una mayor cultura de seguridad y calidad asistencial).

Preguntas respecto a la Unidad de Quemados con

enunciados negativos p-valor
0 1 2 3 4 5
5. A veces no se puede proporcionar la mejor
atencion al paciente porque la jornada laboral es - 0.24
agotadora
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al
paciente porque hay demasiados sustitutos o — 0.026*
personal temporal.
8. Si los compafieros o los superiores se enteran de 011
que has cometido algun error, lo utilizan en tu contra. '
10. No se producen mas fallos por casualidad. — 0.012*
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la 0.012*
causa, buscan un “culpable”. :
14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas 0.001%
cosas demasiado deprisa. :
16. Cuando se comete un error, el personal teme que 031
eso quede en su expediente. ’
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la
", N B ” 0.09
seguridad del paciente”.
21. Cuando aumenta la presién del trabajo, mi
superior/jefe pretende que trabajemos mas répido, 0.78
aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del ’
paciente.
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de
. . . 0.72
seguridad del paciente que ocurren habitualmente.
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que
; 0.026*
parece que se ha hecho de forma incorrecta.
44. Se elaboran informes o resimenes de historias
clinicas de memoria, sin tener delante toda la
., PR . 0.74
documentacion (anélisis, informes radioldgicos,

medicacion administrada, etc).

H MedianaT1 ® Mediana T2
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Grafico 3. Preguntas respecto al hospital en general con

enunciados positivos. (p = 0.004).
. - P -val
Preguntas respecto al hospital con enunciados positivos prvaer o
*
0 1 2 3 4
[ 1
454
23. La gerencia o la direccion del hospital facilita un 0.001*
clima laboral que favorece la seguridad del paciente.
4,07 o
26. Hay una buena cooperacion entre las
unidades/servicios que tienen que trabajar ‘ 0.15 254
conjuntamente. L
w
[va
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con < a0
hechos que la seguridad del paciente es una de sus ‘ 0.05 o=
prioridades. 3
w
254
32. Los servicios/unidades trabajan de forma
coordinada entre si para proporcionar la mejor ‘
s
atencion posible a los pacientes. 0.009 204
B Mediana T1 ® Mediana T2
157
Grafico 4. Preguntas respecto al hospital en general con enunciados
negativos (menor puntuacion refleja una mayor cultura de seguridad y 107
- . . T T
calidad asistencial). 2021 2023
. . . . GRUPO
Preguntas respecto al hospital con enunciados negativos p-valor
0 ! 2 3 4 5 Grafico 6. Valoracion del superior jerarquico por los encuestados.
24. Las diferentes unidades del hospital no se
0.27 50
coordinan bien entre ellas. i
25. La informacion de los pacientes se pierde, en parte,
cuando éstos se transfieren desde una unidad/servicio a — 0.21 427
otra
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia 4.0
recibido el paciente.
3,57
28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con « w
personal de otros servicios/unidades. 0.020 m l
S
@ 307
29. El intercambio de informacion entre los diferentes H
servicios es habitualmente problematico 0.72 a
2,5
31. La gerencia/direccion del hospital sélo parece
ocurrido algiin suceso adverso en un paciente. 20
33. Surgen problemas en la atencion de los pacientes
como consecuencia de los cambios de turno. 0.40 15
®Mediana T1 @ Mediana T2 1.0
. . T T
En las respuestas a preguntas relativas al hospital 2 w2

(preguntas 23-33) se alternan algunas con amplio avan-
ce de la tasa con otras de marcada estabilidad (Graficos

3 - 4). Las de mayor incremento fueron:

Grafico 5. Valoracion del area de trabajo por los encuestados

GRUPO

Grafico 7. Valoracion de la comunicacion por los encuestados
(p < 0.001).

9€l

e Pregunta 23: la Direccion del hospital facilita un cli- 50 , *

ma laboral que favorece la seguridad del paciente.

e Pregunta 31: la Direccion del hospital so6lo se intere-
sa por la seguridad cuando ya ha ocurrido un evento
adverso a alguin paciente.

Entre las estables:

e Pregunta 24: las unidades del hospital se coordinan
bien entre ellas.

e Pregunta 29: el intercambio de informacion entre

unidades no es problematico.
El analisis conjunto de preguntas relativas al area de

trabajo (preguntas 1-18) revel6 una elevacion de la tasa
de respuestas positivas: la mediana conjunta aumento6 de
2.4 (2.1;2.8) en 2021 a 3.5 (3.2;4.0) en 2023 de forma
estadisticamente significativa (p = 0.004) (Grafico 5).

Las cuestiones relativas al superior jerarquico (pregun-

tas 19-22) se mantuvieron estables: mediana de 4.3 (3.4;4.5)
en 2021 y 4.5 (4.0;5.0) en 2023 (p = 0.31) (Gréafico 6).
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En el apartado de comunicacion en la Unidad (pre-

guntas 34-49) hubo también un aumento de respuestas
positivas, aumentando la mediana de 2.4 (2.1;2.8) en
2021 hasta 3.9 (3.3;4.6) en 2023(p < 0.001) (Grafico 7).
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Grafico 8. Valoracion respecto al hospital por parte de los
encuestados.
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Las medianas de las valoraciones respecto al hospital
no mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre 2021 (mediana 2.7, rango intercuartilico 1.4-2.8) y
2023 (mediana 2.9, rango intercuartilico 2.5-3.8) (Gra-
fico 8).

Por ultimo, la valoracion global del grado de seguri-
dad fue realizada por un escaso nimero de participantes
(7 y 4 respectivamente), cifrandose las medianas en 7.0
(5.0;7.0) en 2021 y 8.0 (7.5;8.0) en 2023 (p=0.07), sin
cambios estadisticamente significativos.

Discusion

La norma UNE-EN ISO 9000:2005 define los pla-
nes de calidad como el “documento que especifica qué
procedimientos y recursos asociados deben aplicarse,
quién debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un
proyecto, producto, proceso o contrato especifico”.®
Se elaboran en consonancia con las lineas estratégi-
cas del grupo de profesionales para el cual se crean
y suelen tener una duracion de unos 4 afos, tras los
cuales deben ser readaptados a la nueva situacion de
la organizacion.®® En general, los planes de calidad
persiguen:

e Reducir la variabilidad no deseable.

e Megjorar los resultados asistenciales.

e Enfocar la organizacion hacia el cliente externo.
e Aumentar la eficiencia.

e Seguridad clinica.

e Aumentar la satisfaccion de los clientes internos.

El desarrollo de un plan de calidad pasa por los si-
guientes pasos generales:

1. Identificar la necesidad del plan.
2. lIdentificar las entradas del plan.
3. Definir el alcance del plan.

QO
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4. Analizar el entorno interno y externo, la competen-
cia, el marco general de actuaciones.

5. Reclutar a los lideres jerarquicos (por encima y por
debajo) y al equipo de trabajo que recopilara la do-
cumentacion necesaria y estructurara el plan de ca-
lidad.

6. Disefio y redaccion del plan.

7. Revision, implantacion y seguimiento del plan.
Existen una multiplicidad de estrategias para aplicar

los planes de calidad, con buenos resultados en las insti-

tuciones que los han aplicado.0?%2”

Una de las estrategias mas utilizadas es la Mejora
Continua de la Calidad (MCC), proceso estructurado y
sistémico para mejorar los resultados y reducir los erro-
res importado de disciplinas industriales. La introduc-
cion de este enfoque exige su adaptacion a las particula-
ridades del entorno concreto y un cambio en la cultura
organizacional, proceso que es siempre lento y costoso
en cuanto recursos (tiempo, esfuerzo, emocionales del
personal, econdmicos).?V. Asi, se requiere de:

1. Liderazgo, tanto formal, que conduzca el proceso de
la MCC en consecucion de la mision y vision de la
organizacidn, como informal, que aporte credibilidad
e influencia en los profesionales, cuya participacion
es clave para el éxito de la MCC.

2. Equipos de trabajo de profesionales que se compro-
metan a aplicar las herramientas de mejora para lle-
var a cabo el proceso de la MCC.

3. El proceso de la MCC en si, implementado transver-
salmente.

La metodologia mas utilizada para la implementacion
transversal de este proceso es el ciclo de la MCC, que
divide el proceso en 4 fases aplicadas ciclicamente para
introducir en la organizacion acciones de mejora.?"*)
Ha demostrado ser una metodologia efectiva para mejo-
rar la calidad asistencial,® hecho muy importante, pues
mejorar la calidad en el entorno sanitario conlleva alte-
rar procesos dentro de sistemas sociales complejos que
cambian con el tiempo, a veces, de forma impredecible.
GO A través de la iteraccion, el ciclo de la MCC permite
que las acciones de mejora de €l derivadas respondan a
obstaculos imprevistos y efectos no deseados, que son
la norma (no la excepcion) en estos sistemas sociales
complejos y con variabilidad propia. Para ser exitosas,
las acciones de mejora también deben emular la com-
plejidad y multifacetismo del sistema al que se aplican,
y adaptarse al contexto local de esa unidad asistencial
particular. Esto solo es posible mediante la iteracion, ya
que, aunque la propuesta de mejora fracase, se obtiene
informacioén para alimentar el ciclo siguiente, permitien-
do adaptar y optimizar las intervenciones para su uso en
un entorno particular.

LE1
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Otra caracteristica del ciclo de la MCC derivada de
la iteracion es la posibilidad de pilotar las intervencio-
nes en entornos controlados a pequefia escala. Este pi-
lotaje©?

e Permite evaluar la efectividad y factibilidad de la in-
tervencion de forma rapida.

e Ofrece la oportunidad de aprender con minimo riesgo
para los pacientes y la organizacion (pocos recursos
se han destinado a la intervencion).

e Genera evidencia que aumenta la confianza en la in-
tervencion y da soporte a la implantacion de inter-
venciones mas amplias.

e Aporta la flexibilidad necesaria para adaptar la inter-
venciéon de acuerdo con el feedback recibido, y ga-
rantizar que se adecua a su proposito.

e Aporta datos adicionales que expliquen la variacion
en los sistemas, fundamental en entornos complejos
con variabilidad inherente.

La iteracion es tan importante que la falta de la mis-
ma es el principal problema de la aplicacion del ciclo de
la MCC.C9

Los ciclos de la MCC suelen ser la parte central de
una estrategia mas amplia, como el FOCUS®Y o los pla-
nes de mejora, implantadas por otros grupos de investi-
gacion de Espafa,**” aunque también hay experiencias
en la aplicacion aislada del ciclo de la MCC.®?3% Fue la
metodologia seleccionada para nuestro Plan de Calidad
dada su utilidad probada en el entorno sanitario y capa-
cidad de adaptacion a sistemas complejos y altamente
variables.

A través de esta metodologia se logré implantar un
total de 9 propuestas de mejora que han redundado en
una mejora de la calidad asistencial y cultura de seguri-
dad del equipo. A destacar que las propuestas se han ido
modificando para adaptarlas mejor al entorno concreto
de nuestra Unidad, de forma que, por ejemplo, el docu-
mento de indicacion de las pautas posturales solo se rea-
liza en los pacientes grandes quemados, no en todos, ya
que en las personas con quemaduras moderadas o leves
las pautas posturales estaban mucho mas claras y supo-
nia mucha mayor burocracia sin aportar mayor benefi-
cio. También hay que destacar que la formacion rapida
del residente acerca del programa para la prescripcion
hospitalaria se realiza en el hospital de forma mas tardia
a lo que necesitan nuestros residentes, pero al ser un pro-
blema tnicamente de nuestro Servicio, la Comision de
Docencia no ha deseado estandarizar la formacion tem-
prana para nuestro caso concreto y hay que solicitar al
Servicio de Farmacia que les hagan un curso exprés cada
vez. Por otra parte, la realizacion de huddles diarios es
inconsistente, porque muchos profesionales tienen con-
cedida la hora de conciliacion y entran a trabajar 1 hora
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mas tarde que el resto, por lo que frecuentemente se rea-

lizan intercambios de enfermeria con cirujanos y anes-

tesistas por separado, y de los cirujanos y anestesistas
entre ellos, siendo el huddles tripartito una ocurrencia
poco frecuente. Es un punto a seguir mejorando.

Las propuestas de mejora descritas no resultaron en
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de
mortalidad (total y ajustada por complejidad), tasa de
neumonia asociada a ventilacidén mecanica, ni tasa de
bacteriemias asociadas a catéter venoso central, man-
teniendo unos niveles de actividad estables (ingresos
agudos y estancias). Sospechamos que esto deriva de la
existencia de protocolos eficaces antes de la implanta-
cion de estas propuestas de mejora, por lo que las mejo-
ras tuvieron poco impacto en estas facetas. Por ejemplo,
la tasa de neumonia asociada a la ventilacion mecanica
por cada 1000 dias de ventilacion fue 2.91 en 2018 y
0 en 2022, cumpliendo en ambos casos ampliamente el
estandar nacional de < 30 por cada 1000 dias de venti-
lacion mecanica. Destaca una mortalidad del 100% para
uno de los grupos, el correspondiente a quemaduras ex-
tensas de tercer grado o grosor completo sin injerto de
piel. Estos pacientes (1 en 2018 y 3 en 2022) sufrieron
quemaduras muy graves (>85% de superficie corporal
quemada) y fallecieron en poco tiempo a causa de las
mismas, por lo que no llegaron a recibir injertos de piel.

El personal si observo mejoras en la seguridad de los
pacientes, posiblemente en relacion con la mayor capa-
cidad de deteccion de las mejoras tras las propuestas im-
plantadas respecto a los indicadores CSUR. En los cues-
tionarios sobre seguridad de los pacientes, los puntos de
mayor mejora percibida se refirieron a la comunicacion,
el area de trabajo, y el apoyo percibido de la Direccidon
del hospital
e Se valoro que la comunicacion habia mejorado en

practicamente todos los ambitos encuestados, con di-

ferencias estadisticamente significativas.
e Pese a 3 supervisores de enfermeria diferentes a lo
largo de los més de 4 afios, no hubo cambios en las
preguntas directas que valoraban el inmediato supe-
rior jerarquico. Sin embargo, preguntas que implica-
ban valoraciones indirectas de los mismos si refleja-
ron cambios estadisticamente significativos:
o Cambios respecto a la seguridad de los pacientes:
= Cuando se detecta algtin fallo en la atencion al pa-
ciente se llevan a cabo las medias apropiadas para
evitar que ocurra de nuevo (pregunta 9).

= Cuando se detecta algtn fallo, antes de buscar una
causa buscan un culpable (pregunta 12).

= Cuando el personal ve algo que puede afectar ne-
gativamente a la atencién que recibe el paciente,
habla con total libertad de ello (pregunta 35).
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= Se nos informa de los errores que ocurren en esta
Unidad (pregunta 36).

= El personal puede cuestionar con total libertad las
decisiones o acciones de sus superiores (pregunta
37).

= En mi Unidad discutimos de qué manera se puede
evitar que un error vuelva a ocurrir (pregunta 38).

= El personal teme hacer preguntas sobre lo que pa-
rece que se ha hecho de forma incorrecta (pregunta
39).
o Cambios en la percepcion de presion asistencial (por
diferencias en la gestion de recursos humanos):
= Hay suficiente personal para afrontar la carga de
trabajo (pregunta 2).

= En ocasiones no se presta la mejor atencion al pa-
ciente porque hay demasiados sustitutos o perso-
nal temporal (pregunta 7).

» Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas
cosas demasiado deprisa (pregunta 14).

e También hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en la percepcion que el personal tenia sobre el
interés de la Direccion del hospital por la seguridad
de los pacientes.

e Dado que en las preguntas previas el personal valoro
que habia habido una mejora en la seguridad en su
area de trabajo y la comunicacion en dicha area de
forma estadisticamente significativa (por ejemplo,
pregunta 10: “No se producen mas fallos por casua-
lidad”), se sospecha una baja potencia para deteccion
de diferencias en la pregunta 50 (puntuacion del 1 al
10 respecto a la seguridad del paciente, aumento sin
significancia estadistica).

Por tanto, se puede concluir que las medidas implan-
tadas a través del ciclo de la MCC redundaron en una
mejora de la seguridad en el area de trabajo y de la co-
municacion interprofesional percibida por el personal.

Estas mejoras han sido el resultado satisfactorio de
mucho esfuerzo, y son el punto de inicio del siguiente
ciclo de MCC (como se ha destacado antes, la iteracion
es fundamental).

Los puntos que destacariamos desde nuestra perspec-
tiva para el éxito de la implantacion de propuestas en
calidad asistencial en unidades de quemados son:

e El apoyo real de los superiores jerarquicos y de la
Direccidn del hospital (no sélo sobre el papel).

e La transmision de informacion directa y clara al per-
sonal: que entiendan qué cambios se van a realizar
y, sobre todo, por qué; que tengan claro que no se
pretende hacer su trabajo mas dificil sino més facil y
seguro para todos.

e Buscar feedback del personal rapido y adaptarse a él
para corregir rapidamente los problemas que surjan.

QO
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e Formar al personal en calidad asistencial que per-
mita explicar por qué un problema se resuelve de
una forma concreta y motivar al personal para el
cambio.

La principal limitacion del estudio es su validez ex-
terna, pues nuestro Plan esta disefiado para una unidad
de quemados concreta y por tanto los resultados no son
necesariamente replicables en ninguna otra unidad de
quemados. Sin embargo, la publicacion de los datos faci-
litara la comprension de los elementos claves y que otros
equipos puedan aplicar formas de la mejora continua a
sus unidades y anticiparse a problemas o resistencias a
su implantacion.

Otra limitacion podria ser la falta de representati-
vidad del Grupo de Trabajo, dado que son voluntarios
(sesgo de autoseleccion), y la ausencia de recopilacion
de indicadores de satisfaccion de los pacientes en este
estudio.

Conclusiones

La aplicacion de un Plan de Calidad en nuestra Uni-
dad de Quemados resulto en la aplicacion de 9 propues-
tas de mejora que redundaron en mejoras estadistica-
mente significativas en la seguridad en el area de trabajo
y de la comunicacion interprofesional percibida por el
personal. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las tasas de mortalidad, de neumonia asociada
a ventilacidon mecanica, ni de bacteriemias asociadas a
catéter venoso central.

Los planes de calidad son ttiles para mejorar la cali-
dad asistencial en las unidades de quemados. Los prin-
cipales retos para su desarrollo e implantacion son la
comunicacion y las resistencias. Es importante formar al
equipo en calidad asistencial para que el personal pueda
entender qué se esta haciendo y por qué y motivarle al
cambio.
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