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RESUMEN EN ESPANOL

Antecedentes y objetivo:

La asistencia sanitaria debe ser efectiva y cumplir unos estandares de calidad desde el
punto de vista profesional, pero también debe ser percibida como beneficiosa por el
paciente. Desde que se describid la infeccidon por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) se han producido importantes avances en su diagnodstico y tratamiento,
pero son escasas las aportaciones en el area de calidad asistencial. En 2010, el grupo
espanol de estudio del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (GeSIDA) publicé el
documento Indicadores de calidad asistencial de GeSIDA para la atencion de personas
infectadas por VIH/SIDA, en el que se proponen unos estandares con el propdsito de
mejorar y homogeneizar la asistencia al paciente VIH.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el grado de cumplimiento de estos indicadores y
analizar si su adhesion mejora la percepcion del paciente en términos de satisfaccion
con la asistencia sanitaria recibida y de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

(CVRS) en una cohorte madrilena de poblacién VIH.
Métodos:

Se analizd el cumplimiento de los indicadores de GeSIDA en el Hospital Universitario de
Torrején, en Madrid. Para evaluar la percepcion del paciente se utilizd el cuestionario
de satisfaccion del usuario de consultas externas (SUCE), una herramienta

previamente validada en poblacion espafiola. La CVRS se evalué mediante el
cuestionario Medical Outcomes Study Survey-Short Form de 30 items (MOS-SF-30),

una herramienta también validada en poblacién espaiola.
Resultados:

Se incluyeron 334 pacientes en el analisis de indicadores, cuyo cumplimiento fue del
74,5%. La satisfaccion del paciente evaluada con el cuestionario SUCE fue de 9,0 sobre
10 (IC 95%: 8,9 — 9,2); de los 47 indicadores evaluados, solo 4 se relacionaron con la

satisfaccion con la asistencia sanitaria. La puntuacion media en el cuestionario MOS-



SF-30 de CVRS fue 68,2 (IC 95%: 65,1; 71,3); solo 3 de los 47 indicadores evaluados
se relacionaron con la CVRS.

Conclusiones:

El cumplimiento de los indicadores y la percepcion de los pacientes sobre la atencion
sanitaria recibida fueron elevados. La adherencia a los indicadores de calidad
asistencial mostrd escasa relacion con la satisfaccion y con la CVRS referida por los
pacientes

En este estudio, la consecucion de los objetivos de salud clasicos no implica el
cumplimiento de las expectativas del paciente ni la mejora de su CVRS.



RESUMEN EN INGLES

Background and goal:

Medical care must be effective and meet quality requirements from a professional
knowledge but must also be perceived as beneficial by the patient. Since human
immunodeficiency virus infection was described, important advances have been made in
its diagnosis and treatment, but contributions in the area of quality care are scarce. In
2010, the Spanish AIDS Study Group (GeSIDA) published the document Health quality
Iindicators of GeSIDA for the care of people infected with HIV/AIDS in which standards
are proposed for the purpose of improving and homogenizing the assistance to people
with HIV infection.

The objective of this study was to evaluate the degree of compliance of these indicators
and to analyse whether their adherence improves the patient's perception in terms of
satisfaction with the health care received, and Health Related Quality of Life (HRQL) in
a Madrid-based cooperation with the HIV population.

Methods:

Compliance with GeSIDA Indicators was analysed in the Hospital Universitario de
Torrején. To evaluate the patients perception, the External Consultation User Satisfaction
Questionaire (SUCE) was used, a tool previously validated in Spanish population. HRQL
was evaluated using the Medical Outcomes Study Survey-Short Form questionnaire of
30 items (MOS-SF-30), a previously validated tool in the Spanish population.

Results:

334 patients were included in the indicator analysis, whose compliance was 74,5%.

The score in the SUCE questionnaire was 9,04 over 10 (CI 95%: 8,90 — 9,19); of the 47
indicators assessed, only 4 were related to satisfaction with health care. The score in the
MOS-SF-30 questionnaire was 68,2 (CI 95%: 65,1 — 71,3); of the 47 indicators

evaluated, only 3 were related to HRQL.



Conclusions:

Compliance with indicators and patient perception of health care received were high.
Adherence to quality indicators showed little relation to patient-referred satisfaction and
also showed little relationship with the HRQL reported by the patients.

In this study, the achievement of classic health goals does not imply the fulfillment of

the patient’ s expectations nor the improvement of their HRQL.
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1. INTRODUCCION






1.1 Calidad asistencial

1.1.1 Bases historicas

La preocupacion por atender a los pacientes con la mayor calidad posible es tan antigua
como el propio ejercicio de la medicina.

Disponemos de informacion de algunos hitos historicos cuyo objetivo era normalizar la
practica clinica, reflejando la preocupacion que existia por la calidad asistencial (1):

- Hammurabi en el afio 2.000 a.C. (antes de Cristo) promulgaba en Babilonia el cddigo
que regulaba la atencién médica, que incluia las multas que se debian pagar por los
malos resultados de sus cuidados.

- En el Papiro de Egipto, del afio 2.000 a.C., encontramos algunos de los primeros
estandares referidos a la practica médica.

- En las culturas orientales - como la China - existen documentos datados en el afo
1.000 a.C. que desarrollan exhaustivamente el estado del arte de la medicina en aquella
época y se regulan las competencias de los profesionales.

- El tratado de Hipdcrates de Cos, 500 afios a.C., recoge las primeras bases éticas y
legales de obligado cumplimiento para los médicos. Estas normas hoy en dia contintian
vigentes.

- Mas cercano en el tiempo y a nuestro medio cabe recordar el tratado de Galeno en el
ano 200 d.C. (después de Cristo). En él se estandariza el conocimiento médico de la
época. También son cruciales los trabajos que publicé Vesalio en 1.600 en el campo de

la Anatomia Humana.

Los primeros trabajos de evaluacion de la practica clinica se realizan por epidemidlogos,
ilustrados para evaluar y conocer los resultados de la atencidn sanitaria (1):

- Sir Willliam Petty escribié en 1676 el tratado sobre Politica Aritmética en el que
compara los hospitales de Londres con los de Paris. Afirmaba que “los hospitales de
Londres son mejores que los de Paris, pues en los mejores hospitales de Paris fallecen
2 de cada 15 pacientes, mientras que en los peores hospitales de Londres fallecen 2 de
cada 16...". Se considera uno de los padres de la epidemiologia moderna y de la salud
publica (1,2).



- La mayoria de los autores estan de acuerdo en mencionar como precursora de la
moderna ciencia de la calidad el trabajo de Florence Nightingale en el Barrack Hospital
durante la guerra de Crimea (1854). Esta enfermera utiliz6 las estadisticas de mortalidad
en cada tipo de patologia para demostrar que las mejoras en la higiene, cuidados, y
condiciones sanitarias en la atencion a los pacientes mejoraban los resultados y

justificaban la moderna atencion de enfermeria que ella propugnaba (3).

No sera sin embargo hasta el siglo XX, cuando comienza la evaluacion sistematica de la
calidad de la atencién sanitaria (1) (Tabla 1). En el campo del desarrollo metodoldgico
destaca especialmente la figura de Avedis Donabedian, cuyo trabajo en el ambito de la
calidad represent6 un punto de inflexién en el desarrollo de una ciencia incipiente (4).
En 1966 establecid las bases de los sistemas de calidad aplicados a la asistencia sanitaria
(5). También integré calidad y economia en un mismo modelo (6), y destacé el hecho
de que la mayor parte de las evaluaciones de la atencion médica se limitan a un recuento
de las acciones emprendidas, sin plantear su efecto sobre la salud, ni la medida en que
satisfacen las necesidades de los pacientes (7).



Tabla 1: Hechos relevantes en la evolucion de la evaluacion de la calidad de
la atencion sanitaria (1)

1912.- La deficiente situacion que presentaban los hospitales en los Estados Unidos
a principios de siglo (falta de servidos centrales, mala organizacion,...) llevo a la recién surgida
asociacion de cirujanos American College of Surgeons (ACS) a retomar la iniciativa de
Codman, cirujano del Massachusets General Hospital, que perdié su puesto de trabajo por
intentar que en la atencion de todos los pacientes se exigiera el cumplimiento de una serie de
estandares minimos: «Programa de estandarizacion de los hospitales».

1951.- El American College of Surgeons se fusiona con el American College of
Physicians, la American Hospital Association, La American Medical Association y la Canada
Medical Association para construr la conocida y cada vez mas activa Joint Commission on
Acreditation of Hospitals (JCAH). Afios mas tarde la Canadaa Medical Association se separa
para crear junto con otras asociaciones canadienses el Canadaa Council on Hospital
Acreditation difundiendo la acreditacién de hospitales en Canada.

1966.- Un hito en la historia del control de Calidad surge con Avedis Donabedian,
quien formulé la conocida estrategia sobre la evaluacién de la calidad asistencial basada en
la estructura, el proceso y los resultados.

1972.- Surge en Estados Unidos la Professional Standards Review Organizations
(PSRO) con el objetivo de revisar la calidad de la asistencia que prestaban los hospitales
concertados con los programas MEDICARE y MEDICAID.

1973.- J. Wennberg inicia sus primeros trabajos sobre las variaciones de la practica
clinica entre diferentes areas geograficas de Estados Unidos.

1974.- Aparece la Australian Council on Hospital Standars como una asociacion de
caracter gubernamental con el fin de realizar la acreditacion de sus hospitales. Hoy es
responsable de la publicacion internacional Australian Quality Review (AQR).

1978.- J. Williamson publica Assessing and Improving Health Care Outcomes: The
Health Accounting Aproach to Quality Assurance, un importante trabajo sobre las evaluacion
y mejora de los resultados de los servicios sanitarios.

1979.- Se crea en Holanda la CBO (Centraal Begeleidingsorgaan voor de
Intercollegiale Toetsing, o National Organization for Quality Assurance in Hospitals),
organizacion para la asesoria de hospitales en temas de calidad y educacion. Con fines no
lucrativos, y aunque de ambito preferentemente nacional, tiene también difusion internacional
como lo refleja el que se encargue de publicar la European Newsletter on Quality Assurance.

1980.- Objetivo 31 de Salud para todos en el afio 2000 para la Oficina Regional
Europea de la Organizacion Mundial de la Salud: «De aqui a 1990, todos los Estados
miembros deberan haber creado unas comisiones eficaces que aseguren la calidad de las
atenciones a los enfermos en el marco de sus sistemas de prestaciones sanitarias». «Se podra
atender este objetivo si se establecen métodos de vigilancia, continua y sistematica, para
determinar la calidad de los cuidados prestados a los enfermos, convirtiendo las actividades
de evaluacion y control en una preocupacion constante de las actividades habituales de los
profesionales sanitarios, y finalmente, impartiendo a todo el personal sanitario una formacion
que asegure y amplie sus conocimientos».

1988.- P. Ellwood propone el desarrollo de un programa nacional para Estados Unidos
basado en orientar los resultados de la asistencia sanitaria (Outcomes Management) hacia el
disefno de estdndares y guias de practica clinica.

1989.- D. Berwick propugna el Continuous Quality Improvement (CQI) como un
modelo de mejora de la asistencia sanitaria, extrapolado del modelo industrial, valido para los
servicios sanitarios.

1990.- La Joint Commission impulsa con la llamada agenda para el cambio la
incorporacioén de los modelos de CQl y la necesidad de orientar los programas de evaluacion
hacia la evaluacion de resultados y a implicar a todos los profesionales en los proyectos de
mejora.




1.1.2 Concepto de calidad asistencial, componentes y

dimensiones

1.1.2.1 Concepto de calidad asistencial

El concepto de calidad es relativo, ya que puede variar segun el contexto en el que nos
hallemos, y no existe una definicion universalmente valida (3). En el ambito del sector

sanitario, la definicion de calidad plantea los siguientes interrogantes (8):

- Cual es el producto final de un servicio sanitario: écuracion, mejoria, satisfaccion?
Parece obvio que el producto final es el alta del paciente. Sin embargo, la diversidad de
pacientes, desde el punto de vista de su morbilidad y de los valores y preferencias de
cada uno de ellos, hacen dificil cuantificarlo. Todos los sistemas desarrollados para
cuantificar el resultado de la asistencia sanitaria tienden a clasificar a los pacientes en
funcién de la morbilidad por la que han sido atendidos, sin valorar otros aspectos clave
en la calidad asistencial, como el punto de vista del paciente.

- Quién debe definir el objetivo deseado: élos pacientes, los profesionales sanitarios, los
directivos?

Es necesario llegar a un consenso entre gestores, profesionales y usuarios. Aunque el
auténtico cliente es el usuario, y es quien finalmente deberia definir este objetivo, para
hacerlo tendria que conocer parte de los aspectos cientifico técnicos de la atencién, asf
como la disponibilidad de recursos econédmicos. Es por ello que estos atributos se delegan
en los profesionales y gestores, quienes a su vez deben tener presentes los valores éticos
y personales de sus pacientes. Lograr este consenso requiere un cambio cultural y social

importante dentro de las organizaciones sanitarias.

- Cual es el menor coste posible:
Lograr los objetivos con el menor coste posible es ineludible. Cualquier servicio que
busque la calidad debe trabajar siempre bajo la éptica de optimizar versus maximizar.

El concepto de calidad no es estatico; es un tema complejo con una multitud de
interpretaciones y debe ser considerada en el contexto de un sistema de salud en una
sociedad en constante evolucién (9).



Donabedian definié la calidad como wna adecuacion precisa de la atencion a /as

necesidades particulares de cada caso (7).

A principios de los afios noventa del siglo XX, el Instituto de Medicina de Estados Unidos,
definid la calidad de la atencidon como e/ grado en el cual los servicios de salud para
individuos y la poblacion incrementan la posibilidad de obtener resultados deseados en

salud y que sean consistentes con el conocimiento profesional médico (10).

Desde un punto de vista mas global, se puede definir como e/ grado en el cual los
servicios de salud para un individuo o una poblacion son capaces de incrementar y
obtener los resultados deseados y éstos son consistentes con los conocimientos actuales

de /a ciencia y los recursos que la sociedad ha decidido destinar para ello (8).

La definicién mas adaptada y utilizada por los Sistemas Sanitarios de cobertura universal
como el espanol, es la de la Doctora Palmer. Ella la define como /a provision de servicios
accesibles y equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y
logrando la adhesion y la satisfaccion del usuario (3). En otros sistemas sanitarios como
el americano la dimensién de accesibilidad y equidad no se incluye habitualmente en las
dimensiones definidas en el concepto de calidad (11).

También hay que tener en cuenta que muchos factores sociales, organizativos,
econdmicos y geograficos, aun siendo ajenos a la actividad clinica propiamente dicha,
afectan a la calidad asistencial de la que son objeto los pacientes. La epidemiologia de
la calidad es una tarea que debe ser considerada seriamente por politicos, gestores

sanitarios, profesionales del sector y ciudadanos (12).

1.1.2.2 Componentes esenciales de la calidad asistencial

Los componentes esenciales de la calidad asistencial son tres. Ninguna aproximacion

sera valida si no los incluye todos (8,13):

a) El factor cientifico-técnico: representa la aplicacién del mejor conocimiento en
funcién de los medios y recursos disponibles. Los profesionales sanitarios tienden a
definir la calidad desde la perspectiva de los cuidados que prestan al paciente. Esta vision

enfatiza en el primero de los componentes, la excelencia cientifico técnica con la que se



proveen los cuidados y, en menor grado, en la interaccidn o calidad de la relacién entre
los profesionales como proveedores de la asistencia y el paciente como receptor.

Los determinantes clave de la calidad técnica son basicamente la adecuacion de los
cuidados que se dan y la habilidad con la que esos cuidados se prestan. Algunos autores
lo describen como “hacer bien lo gque se debe hacer’. Depende de la habilidad,
conocimiento, competencia, interés, tiempo y recursos disponibles: en definitiva, de la
toma de decisiones de los profesionales sanitarios y en su capacidad e interés para

llevarlas a la practica.

b) El factor percibido: es la satisfaccidn de los pacientes con la atencidn, los resultados
y el trato recibido. La calidad de la relacién entre profesionales y pacientes depende
también de varios elementos: la comunicacion, la capacidad de ganar su confianza y la
habilidad para tratar al paciente con empatia, honestidad, tacto y sensibilidad, asi como
atender las preferencias y los valores de cada paciente.

c) El factor institucional o corporativo: es un componente que esta ligado a la
imagen de un centro sanitario. Incluye el punto de vista de las instituciones u
organizaciones, que deben procurar, en una situacion de recursos limitados, la
accesibilidad para los usuarios, la capacidad de respuesta y la optimizacién de su

utilizacion.

1.1.2.3 Dimensiones de la calidad asistencial

La calidad no es un concepto simple y ello hace necesario valorar distintos aspectos que
pueden ser medidos: son las llamadas dimensiones de la calidad asistencial (14).

a) Calidad cientifico-técnica: representa la competencia de los profesionales para

utilizar de forma idénea los conocimientos mas avanzados y los recursos a su alcance.

b) Efectividad: hace referencia al grado en el que la atencién sanitaria produce en la
poblacién el beneficio que en teoria deberia producir, es decir, el que se obtiene tras
una intervenciéon en condiciones de aplicabilidad reales (eficacia es el resultado de una
prestacion en condiciones ideales). En calidad se suele medir mas la efectividad que la
eficacia. Hay que tener en cuenta que el objeto de un sistema de salud es mejorar el
grado de salud de la poblaciéon y no solo generar servicios.



c) Eficiencia: es el grado en el que se consigue el mas alto nivel de calidad con los
recursos disponibles. Relaciona los resultados obtenidos (beneficios) medidos por la
efectividad y los costes que genera el servicio prestado. Los resultados se miden en
eficacia (efecto producido en la variable en condiciones ideales), efectividad (en
condiciones habituales), utilidad (cantidad y calidad de afios que se aporta al individuo)
y beneficio (resultado de la intervencion medido en unidades monetarias).

d) Accesibilidad: es la facilidad con la que la poblacién puede recibir la atencion que
necesita. Esta dimension contempla no Unicamente barreras de tipo estructural (horario,
distancia) y econdmico, sino también barreras organizativas, sociales y culturales. Dentro
de esta dimensidn se podria incluir la equidad, entendida como la distribucion justa de

los recursos sanitarios entre la poblacion.

e) Satisfaccion: representa el grado en el que la atenciéon prestada satisface las
expectativas del usuario. La satisfaccion es un resultado deseable del proceso asistencial.
Puede medirse mediante encuestas, y la metodologia aplicada influye mucho en los
resultados obtenidos: tipo de encuesta, forma de aplicacion, tasa de respuesta, etc. Otra
forma de evaluar la satisfaccion es el andlisis de las sugerencias y las reclamaciones
presentadas. EI modelo de gestidn de calidad total también tiene en cuenta el grado de
satisfaccion de los profesionales o clientes internos (los clientes externos son los

pacientes o usuarios).

f) Aceptabilidad: es la satisfaccién mas la adhesién del usuario (grado de colaboracion
del paciente, cumpliendo el tratamiento prescrito, etc.). La satisfaccion se refiere a tres
grandes aspectos: organizativos (tiempo de espera, ambiente fisico), estado de salud
logrado y trato personal recibido por parte de los profesionales sanitarios. Este ultimo
aspecto es fundamental.

g) Adecuacion: mide que el servicio se corresponda con las necesidades del paciente
o de la poblacion.

h) Continuidad: se refiere al tratamiento del paciente como un todo, de una forma
ininterrumpida en un sistema de asistencia integrado. La continuidad se podria incluir

como uno de los componentes de la calidad cientifico-técnica.



i) Seguridad clinica: este es uno de los componentes esenciales de la calidad sin el
cual no podremos hablar de calidad cientifico-técnica. Una practica clinica segura exige
conseguir tres objetivos: identificar qué procedimientos clinicos, diagndsticos y
terapéuticos son los mas seguros y eficaces, asegurar que se aplican a quien los necesita

y realizarlos correctamente y sin errores.

Algunos autores, destacan entre estas dimensiones, dos de indudable trascendencia: la
seguridad y la adecuacién, que implica organizar la atencidén pensando en los pacientes
mas que en los que proporcionan esa asistencia (15).

1.2 Evaluacion de la calidad asistencial

La voluntad de elevar la calidad de la asistencia sanitaria hasta un nivel de excelencia
ha ido propiciando el desarrollo de herramientas orientadas a medir el nivel de calidad
asistencial. Evaluar la calidad consiste en la elaboracion de un juicio sobre el proceso de
la atencidn prestada de forma individual o colectiva (16). A pesar de que la mejora de
la calidad en los paises desarrollados es una necesidad, ésta ha sido en gran parte
ignorada. Tanto el personal sanitario como los pacientes coinciden en que esto debe
cambiar. La mejora de la calidad asistencial conduce a mejores resultados de salud en
los paises desarrollados (17).

1.2.1 Métodos de evaluacion

El profesor Donabedian establecid la clasificacion de los métodos de evaluacion de la
calidad en estructura, proceso y resultado (5,16).

- Se entiende por estructura los medios materiales y sociales utilizados para
proporcionar la atencion.

- Proceso se refiere fundamentalmente a lo que hace el personal sanitario desde el
punto de vista técnico, en la conduccion de la atencidn a la salud y también en cuanto
a su interaccién con los pacientes.

- Los resultados son las consecuencias que se pueden atribuir a la atencién (o a la

falta de la misma) en la salud de quienes la reciben (o dejan de recibirla).
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Aunque parece logico pensar que si el analisis de la estructura y del proceso son buenos
también lo sera el del resultado, esto no siempre es asi (8). Donabedian analizé la
relacion entre el proceso y el resultado, y entre la estructura y el proceso, situando estas
relaciones en el corazén mismo de la investigacion de la calidad. Establecio las bases de
lo que hoy se denomina medicina basada en la evidenciay afirmoé que la investigacion
clinica debe elucidar y fortalecer la relacion entre el proceso de la atencidon y sus
resultados esperados, analizando la eficacia de la atencién en condiciones 6ptimas, o

por lo menos en condiciones razonablemente favorables (16).

1.2.2 Instrumentos de medida

Evaluar la calidad de los procesos requiere establecer una comparacion entre situaciones
previamente definidas como deseables y la realidad, analizando las discrepancias y
aportando sugerencias para evitarlas. Para poder realizar estas comparaciones, es
necesario disponer de patrones de referencia e instrumentos de medida: criterios,
indicadores y estandares (18):

- El criterio puede considerarse como el componente objetivo de la medida de la
calidad asistencial, ya que es el patron al que se debe ajustar el fendmeno que se quiere
medir para que sea considerado de calidad. Es “lo que se debe hacer”.

- Un indicador es un instrumento de medida cuantitativa que se utiliza para monitorizar
y evaluar la calidad de las actividades que se desarrollan en la asistencia al paciente y
de los servicios de apoyo que afectan a los resultados en los pacientes. Es una valoracion
objetiva de lo que se esta haciendo.

- El estandar es el componente subjetivo de la medida de la calidad asistencial. Puede
definirse como el nivel 6ptimo de la aplicacién de un criterio o como la desviacion que
se acepta de un criterio. El grado de cumplimiento exigible a cada criterio debe

establecerse antes de iniciar la evaluacion.

Los criterios y estandares de calidad derivan del concepto previo de calidad al que
representa, y forman parte del proceso de monitorizacion permitiendo desde el principio
la obtencién de informacion detallada sobre si la asistencia ha estado por debajo de los
niveles aceptables. En el punto en que se detectan las deficiencias, es necesario
determinar sus causas, para concebir e implantar medidas efectivas y adoptar las
medidas necesarias (19).
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1.2.3 Indicadores de calidad asistencial

Los indicadores de calidad miden aspectos concretos y especificos de la atencion,
facilitando de esta manera el conocimiento del nivel de la calidad del servicio mediante
una informacion valida, fiable y objetiva. El indicador es una senal de alarma precoz a la
hora de identificar areas de mejora, para poder adecuar las medidas correctoras a los
déficits detectados. Ademas, un indicador también identifica areas de excelencia (20).
Su utilidad ha propiciado que en los ultimos afos, numerosas sociedades cientificas
nacionales hayan desarrollado indicadores de calidad asistencial en el ambito de sus

respectivas especialidades (21-28).

Para definir un indicador es recomendable contemplar los siguientes elementos minimos
0 apartados (29):

- Nombre: es la denominacion del indicador.

- Dimension: es la caracteristica o aspecto relevante que se va a medir con este
indicador.

- Justificacion: se corresponde con el propdsito o la razén de ser del indicador.

- Formula: es la expresion matematica que refleja cdmo se calcula la medida. Puede
ser un porcentaje, una media, una tasa etc. Debe incluir la explicacion de cada uno de
los términos que aparecen en la férmula para evitar interpretaciones a la hora de calcular
el indicador.

- Poblacion: es la unidad de estudio objetivo de la medicién. En funcion del tipo de
indicador pueden ser todos los usuarios del Centro o el Servicio, un determinado grupo
de los mismos, los familiares, etc.

- Fuente de datos: se corresponde con la ubicacién y el método de recogida de la
informacién para obtener el valor del indicador.

- Periodicidad: se debe reflejar la periodicidad de calculo: mensual, trimestral,
semestral, etc.

- Responsable: se debe indicar quien es el encargado de su medicién

- Estandar: es el nivel deseable de cumplimiento del criterio. La cifra que se obtenga

en cada medicion se comparara con este valor de referencia.

Ademas de este contenido minimo, se pueden incluir otros aspectos como el tipo de
indicador para especificar si es un indicador de estructura, proceso o resultado (29).
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El uso de indicadores de calidad ha sido criticado por poner el foco en aquello que es
facil de medir en vez de en lo verdaderamente importante, y por potenciar el
oportunismo mediante la manipulacién de datos o el cambio de comportamientos con la
finalidad de alcanzar los objetivos (30). Aln asi, cada vez son mas los autores que
consideran que seria deseable generalizar el uso de los indicadores de calidad asistencial
como un instrumento de evaluacién interna y externa, y de mejora por todos los
implicados en la asistencia sanitaria: administracion, profesionales sanitarios y pacientes
(31).

1.2.4 Ciclo de mejora continua

El aporte fundamental de este concepto radica en la idea de ciclo concebida por Shewart
(1891-1967) que se identifica con el acrénimo PDCA en inglés (Plan, Do, Check, Act), y
PHVA en espainol (Planear, Hacer, Verificar, Actuar). Esta idea fue posteriormente
desarrollada por Deming (1900-1993) como parte del concepto de mejora continua de
la calidad, hasta el punto de que hoy en dia se conoce como el ciclo de Deming (Figura
1), que se ha convertido en una herramienta clasica para la mejora de la calidad (32,33):

Figura 1: Ciclo de Deming

- Act (Actuar):
Modificar las acciones de mejora.

- Plan (Planear):

Analizar las causas y planificar.

VVVVVV Plan
(Actuar) || (Planear)
- Do (Hacer):

Check Do
(Verificar) (Hacer)
Implementar las acciones de mejora.

/ - Check (Verificar):

MEJORA CONTINUA
Comprobar su efecto.

13



El concepto de ciclo en la mejora continua de la calidad aporta tres ideas basicas
fundamentales: la correccion de errores, la innovacion como manera de avanzar hacia
etapas superiores de la calidad superando lo que hasta ese momento se consideraba
como bueno, y el horizonte desplazable representado por un proceso que no termina
nunca (32). Partiendo de este enfoque, se trata de identificar deficiencias vy
oportunidades de mejora, utilizando como punto de partida la evaluacion sistematica
mediante el control y medicién de los procesos y de los resultados obtenidos.
Independientemente de cual sea el aspecto a mejorar, para poder mejorar de forma
eficaz y eficiente es necesario trabajar con datos y no con suposiciones. Usar los
indicadores adecuados para medir la informacién relevante, en los momentos oportunos

y de la forma correcta resulta de gran ayuda para lograr este objetivo (29)

1.2.5 La perspectiva del paciente

1.2.5.1 Bases teoricas

Tradicionalmente, la investigacion clinica se ha ocupado del efecto de la atencién médica
en la salud fisica y fisiolégica del paciente, segin la evaluacion de los propios
investigadores (16). En esa misma linea, los esfuerzos para mejorar la calidad asistencial,
se han basado con frecuencia en un modelo biomédico de la calidad (34). En 1977 Engel
propuso un modelo biopsicosocial, en el que la salud no se basa solo en factores
bioldgicos, sino en una combinacion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
(35,36); sin embargo, la aceptacion de que la mejora de la calidad se debe basar en

modelos centrados en el paciente es relativamente reciente (37).

El profesor Donabedian en 1986 incidié en la conveniencia de conocer como conciben y
definen la calidad los participantes clave en la atencion a la salud: pacientes, médicos,
administradores o quienes formulan las politicas; cudles son los puntos de semejanza o
discrepancia y como pueden conciliarse los diversos puntos de vista (16). En 1988, Paul
Elwood planted la importancia de recoger sistematicamente la informacion referida por

el paciente sobre su salud (38).



Para responder a las actuales exigencias sociales, se debe adoptar una perspectiva de
salud que comprenda los aspectos psicoldgico y social, teniendo en cuenta el concepto
que los pacientes informados se hacen de los resultados de las estrategias de atencién
(16). Desde esta perspectiva se ha reclamado la necesidad de reorientar la atencion
hacia la consecucion de unos resultados que, ademas de proporcionar una asistencia
efectiva y basada en la evidencia cientifica, sea percibida como una experiencia
satisfactoria y beneficiosa desde la optica del paciente (39). Aunque muchas medidas de
proceso estan relacionadas con los resultados en investigacion clinica, hay una necesidad
clara y un gran interés en evaluar directamente los resultados. Muchos resultados
relevantes, y sin duda, muchos de los problemas que preocupan a nuestros pacientes,
deben ser analizados desde la informacion referida por ellos (40). Comprender el impacto
de la enfermedad y sus tratamientos desde la perspectiva del paciente, sirve de guia
para disenar una investigacion eficaz que permita el desarrollo de unos cuidados

sanitarios de alta calidad, desde una perspectiva centrada en el paciente (40,41)

Este enfoque cobra especial importancia en el paciente crénico, ya que las mediciones
clinicas y fisioldgicas tradicionales proporcionan informacién para el médico, pero tienen
un interés limitado para el paciente, ofreciendo a menudo un correlato pobre de su
capacidad funcional y su bienestar (42). El éxito de la ciencia biomédica en el tratamiento
de muchas enfermedades que previamente eran mortales, y el reconocimiento de la
sobrecarga sanitaria atribuible al incremento de la prevalencia de las enfermedades
cronicas, deberia alertar sobre la necesidad de incluir sistematicamente las expectativas
del paciente en la investigacion clinica (40). La autopercepcion del estado de salud y la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) aportan informacion complementaria a
los indicadores de salud tradicionales, siendo imprescindibles para describir la salud en
los paises desarrollados, donde la esperanza de vida ha ido aumentando de forma
sostenida (43).

1.2.5.2 PROMs(Patient Reported Outcomes Measures) y PREMs

(Patient Reported Experience Measures)

Los Patient Reported Outcomes Measures (PROMs ) han sido definidos por la Food and
Drug Administration (FDA) como la informacién aportada directamente por el paciente
sobre su salud, sin rectificacion ni interpretacion por un clinico ni por otras personas

(44). Incluye el funcionamiento y bienestar, tanto fisico, como psicoldgico o social.
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También incluye comportamientos relacionados con la salud como la adherencia al
tratamiento, el tabaquismo o la realizacion de ejercicio fisico. Finalmente, esta definicion
deberia incluir la satisfaccion con la asistencia recibida, e informacidon sobre la

comunicacion médico-paciente, coordinacién de cuidados y acceso a los mismos (45).

Los PROMs permiten mejorar la calidad y la asistencia sanitaria centrada en el paciente
de tres formas diferentes (46,47):

- Monitorizando la situacién del paciente para ayudar al clinico a proporcionar una
asistencia mejor y mas centrada en el paciente.

- Permitiendo realizar comparaciones entre distintos proveedores de la asistencia
sanitaria, como instrumento de estimulo de mejora de la calidad.

- Proporcionando datos para evaluar las practicas y politicas sanitarias.

En la misma linea también se han desarrollado los Patient Reported Experience Measures
(PREMs), son otro tipo de PROMs que recogen las percepciones del paciente sobre la
calidad de los cuidados recibidos, también referidos como “satisfaccion del paciente”
(40). Los PREMs complementan otras medidas de calidad (48), y se utilizan cada vez
mas frecuentemente para monitorizar la calidad de la asistencia sanitaria (49). Tienen
ademas implicaciones mas alla de la humanizacién de la asistencia, porque afecta a otros
objetivos de calidad asistencial como la adherencia al tratamiento, el uso de los servicios
sanitarios, la aparicion de infecciones y los reingresos innecesarios tras una

hospitalizacion (50).

Para realizar una valoracion detallada y completa de la calidad de los servicios de salud,
se debe evaluar tanto la calidad clinica como la percibida por el paciente, y se deben
comparar posteriormente (34). En los ultimos afios se han producido importantes
avances en el desarrollo de instrumentos de medida de los PROMs, incluyendo el uso de
entrevistas o0 cuestionarios estructurados (40). Los cuestionarios deben ser
estandarizados y estar validados, es decir, deben haber demostrado su validez y
fiabilidad mediante aplicaciones repetidas y mediciones contrastadas (51). Son
encuestas disefiadas para medir los resultados asistenciales reportados por los pacientes
en relacién a su propio estado funcional y de bienestar (52). Los cuestionarios en papel
son el método mas utilizado en la recogida de PROMs, tanto en investigacion como en
la practica clinica, debido a que su cumplimentacion requiere poco esfuerzo para los

participantes, resultando faciles y rapidos de administrar (53). Este tipo de herramientas
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pueden ser genéricas, si estan disefiadas para uso en poblacion general, o especificas,
cuando su objetivo es ser utilizadas en pacientes con determinadas enfermedades o
problemas (40). Los cuestionarios genéricos tienen la ventaja de que permiten realizar
comparaciones con los resultados en poblacion general. Sin embargo, los instrumentos

especificos han demostrado tener mayor sensibilidad que los genéricos (54).

Algunos autores proponen que los PROMs centrales son la satisfaccion con la asistencia
y la CVRS (45).

1.2.5.3 Satisfaccion

La satisfaccion de usuario de un servicio sanitario es un concepto multidimensional que
evalla varios aspectos relacionados con el cuidado de su salud (9). Una de las
definiciones mas simple y aceptada es la de Pascoe, que la define como /a comparacion
de la experiencia del paciente con sus estandares subjetivos al salir de la atencion
sanitaria (55). También se ha definido como /a reaccion del usuario a los aspectos de la
atencion recibida, haciendo hincapié en los elementos subjetivos vinculados a su
experiencia, que mide la evaluacion cognitiva y la reaccion emocional del usuario a la

estructura, proceso y/o resultados de la atencion (56).

Si se quiere ofrecer servicios de mayor calidad y crear instituciones de excelencia, la
evaluacion de la satisfaccion de los usuarios, familiares y proveedores se convierte en
una tarea permanente y dindmica que aporta datos de como estamos y qué falta para
llegar a cumplimentar las expectativas de unos y otros (57). Cada vez es mas habitual
el uso de cuestionarios para conocer la satisfaccion del paciente (58-64), o la de su
familia (65,66), en los diferentes ambitos de la asistencia sanitaria.

Para que la asistencia sanitaria de la poblaciéon general alcance un nivel de calidad
adecuado, debe no solo cumplir unos estandares minimos de calidad desde el punto de
vista profesional. También debe debe satisfacer las expectativas del paciente o persona,
siendo sus objetivos y experiencias una parte fundamental a la hora de evaluar la calidad
de los servicios prestados (67,68). La satisfaccion del usuario es una caracteristica
relevante para medir la calidad y sirve de base para formular politicas de salud adecuadas
(49,69).
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1.2.5.4 Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida es un concepto multidimensional cuya definicion y valoracién
continGia siendo controvertida (70). El término calidad de vida se empled inicialmente
para reflejar el crecimiento econdmico en forma de bienes de consumo y de desarrollo
social; posteriormente surgid la necesidad de ampliar el concepto valorando la opinion
del individuo, y adquiere importancia la calidad de vida percibida, es decir, hasta qué
punto la persona esta satisfecha o insatisfecha con su vida (71). La OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) fue pionera en el futuro desarrollo de la CVRS, al definir la Salud
en 1948 como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
/a ausencia de afecciones o enfermedades (72). Esta misma institucion, define calidad
de vida como las percepciones del individuo sobre su posicion en la vida en el contexto
de la cultura y el sistema de valores en el que se encuentra, y en relacion con sus metas,

estandares, expectativas y preocupaciones (73).

La CVRS se refiere a aquellos aspectos de la vida diaria que se pueden ver afectados por
la enfermedad o sus tratamientos (40). Evaluar la CVRS de un paciente representa el
impacto que una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion
del paciente de su funcionamiento diario, el bienestar fisico, emocional y social (71,74).
Su medicion, junto con los indicadores clinicos de morbilidad y mortalidad, puede ayudar
tanto al paciente como al clinico a guiar la toma de decisiones (75).

Cada vez es mayor el interés por la CVRS reportada por diferentes grupos poblacionales
(76-79) y por los pacientes que padecen diferentes enfermedades, fundamentalmente
cronicas (80-88). Incluso se ha propuesto que de la misma manera que se registran los
resultados de los test bioldgicos, se registre también la informacion proporcionada por
el paciente en los registros médicos (40).

Ademas de transitar gradualmente de la estructura al proceso y de éste al resultado, nos
enfrentamos a la tarea de medir las muchas facetas de la salud y, a la larga, de hallar la
manera de reunirlas mediante alguna medida coherente de la calidad de vida (16). Si se
lograra idear una medida que combine la supervivencia y la calidad de vida en una
medida Unica, se podria expresar la calidad de la atencidon en términos de su aportacion
a la duracion y a la calidad de vida. La calidad de la atencion es proporcional al grado
de la mejoria de la calidad de vida que logre brindar (7).
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1.2.6 Indicadores de calidad, satisfaccion y CVRS referida

por el paciente

Los objetivos clinicos establecidos por el profesional, la satisfacciéon, y la CVRS del

paciente son tres aspectos de la asistencia que se relacionan e interaccionan entre si.

Se ha descrito que los pacientes que mejor valoran la capacidad de comunicacién verbal
y no verbal del facultativo que les atiende, refieren mejor situacion de salud general
autopercibida; también tienen mayor predisposicion para asistir al centro sanitario,
menos probabilidad de perder una cita y mejor adherencia al tratamiento (89).
Independientemente del valor que tienen las expectativas del paciente en la valoracion
de la calidad asistencial, también se han asociado con mayores niveles de adherencia a
las recomendaciones sanitarias y mejores resultados clinicos (90)

También hay que tener en cuenta que la CVRS esta influida por los habitos de salud del
paciente, como por ejemplo la adherencia a la asistencia; y los habitos de salud a su vez
estan influidos por la satisfaccién con la asistencia (45).

La calidad de la asistencia definida por los indicadores de calidad y por la informacion
referida por el paciente, tiene un efecto directo sobre la satisfaccion con la asistencia y
con la CVRS; a su vez, la satisfaccion con la asistencia sanitaria y los cambios en la CVRS
pueden servir como indicadores de la eficacia del tratamiento (45).

Una mejor comprension de todos los atributos de la calidad de los sistemas sanitarios y

sus interrelaciones podria dar apoyo a la expansion del acceso a intervenciones sanitarias
basicas (34).
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1.3 La calidad asistencial en poblacion VIH

La implantacién de los sistemas de calidad asistencial en el ambito de la infeccién por
VIH todavia es escasa, aunque en los ultimos afos se ha publicado numerosa
informacién cientifica en muchos aspectos de su abordaje que ha dado lugar a la
aparicién de guias de tratamiento y de practica clinica (91-93). Varios estudios han
demostrado la asociacién entre la falta de cumplimiento de las recomendaciones
recogidas en las guias de practica clinica, con la morbilidad y la mortalidad por cualquier
causa de los pacientes con infecciéon VIH (94-96).

En el afio 2010, el Grupo espaiiol de estudio del SIDA (GeSIDA) publicé un documento
de indicadores de calidad asistencial para la atencién de personas infectadas por el
VIH/SIDA (97), que recientemente ha sido actualizado (98)(98). Para lograr una
asistencia integral del paciente con infeccion por VIH, los indicadores asistenciales deben
centrarse no solo en la evidencia cientifica y las guias de practica clinica; también deben
promocionar la mejor practica clinica en otras areas como la organizacién de los
cuidados, la relacion médico paciente, la seguridad del paciente o los errores médicos
(89,99). Algunos elementos muy importantes de la asistencia sanitaria -como los
resultados percibidos desde la perspectiva del paciente-, se encuentran en general
pobremente representados en los indicadores asistenciales vigentes (99); sin embargo,
el propio documento de Indicadores de Calidad de GeSIDA plantea como indicador
numero 34 la “realizacion bianual de un estudio de opinidon para medir la calidad
percibida por los pacientes”, considerando este indicador como no relevante y avanzado
(97).

Desde el inicio de la epidemia se han utilizado los Patient Reported Outcomes (PROs)
para comprender los patrones de transmision del VIH, con el objetivo de identificar los
grupos de mayor riesgo para la adquisicion de la infeccién VIH, como los Adictos a
Drogas por Via Parenteral (ADVP) o los Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH).
Desde que disponemos de tratamiento antiretroviral (TARV), el interés de los PROs se
estd orientando hacia la monitorizacion de los resultados del tratamiento, como la

adherencia terapéutica, la repercusion de los sintomas y la CVRS (53,100).

Cuando se ha interrogado al personal sanitario que atiende a la poblacion VIH sobre los
beneficios del uso de PROMs, han referido su capacidad para identificar condiciones y

20



comportamientos menos visibles como la ideacion suicida, la depresion o el abuso de
sustancias, su utilidad para realizar ajustes de agenda previos a la visita médica, o la
mejora de la comunicacion médico-paciente (101). Cuando se han analizado las
prioridades sanitarias del paciente VIH y del personal sanitario se han observado
discrepancias significativas, hallazgo que resalta la importancia de analizar la informacion
que proporcionan unos Yy otros (102,103). Un andlisis cuidadoso de las prioridades de
los pacientes con infeccidon VIH y las del personal sanitario que los atiende, reforzara la
importancia de la recogida rutinaria de PROs en la clinica (104).

La satisfaccion del paciente VIH con la informacion recibida es un factor que apenas se
tiene en cuenta, aunque su evaluacion es cada vez mas importante en la valoracion de
la calidad de la asistencia sanitaria (105). Si que esta cada vez mas extendido el uso de
cuestionarios de satisfaccion reportada por el paciente en relacion con el TARV (106—
111).

Desde 1996 disponemos de tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), que
ha mejorado notablemente el prondstico de la enfermedad, alargando la esperanza de
vida de la poblacion VIH que tiene acceso al tratamiento (112). Estos pacientes,
actualmente tienen una expectativa de vida practicamente equivalente a la de la
poblacion seronegativa (113). Sin embargo, la CVRS es significativamente mas baja en
la poblacion VIH (114,115), incluso en aquellos pacientes que alcanzan la supresion
viroldgica (116). Los sistemas sanitarios deben responder a esta situacion priorizando
los cuidados y los modelos de atencidon que promueven el bienestar mas que la mera

supervivencia (117).

El programa conjunto de la Organizacion de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), propone que la atencion sanitaria al paciente VIH se centre en la
consecucion del objetivo 90-90-90, que plantea que en 2020, el 90% de los pacientes
con VIH conozcan su estado seroldgico, el 90% de los pacientes diagnosticados reciban
TARYV, y el 90% de los pacientes con TARV tengan Carga Viral (CV) indetectable (118).
Sin embargo, la asistencia sanitaria al paciente con infeccién VIH debe ir mas alla del
objetivo de supresién viroldgica (53,119). Algunos autores plantean que los paises que
estén proximos a alcanzar este objetivo, deberian comenzar a trabajar en el “cuarto 90":
que el 90% de los pacientes con CV suprimida disfruten de una buena CVRS (120), y
puedan disfrutar de un envejecimiento saludable (121).
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La mejoria clinica de los pacientes con infeccion VIH que estan tomando TARV, con
frecuencia se ha medido como reduccion de la mortalidad, tasa de infecciones
oportunistas o sintomas relacionados con el SIDA. Sin embargo, la valoracion de la CVRS
entre la poblacién con VIH/SIDA se ha convertido en un importante foco de interés en
la medida en la que se dispone de regimenes terapéuticos mas eficaces y mas sencillos
(122). Ademas, la CVRS en pacientes VIH se asocia directamente con objetivos clinicos

relevantes, como la adherencia al tratamiento y la supresion viral (123-126)

Dada la diversidad y el envejecimiento de la poblacién VIH, es necesario evolucionar
desde el modelo de asistencia basado Unicamente en la enfermedad hacia un modelo
centrado en la salud a largo plazo. Es fundamental empoderar al personal sanitario y al
paciente VIH para colaborar y consensuar objetivos de cuidado individuales basados en
un ciclo continuo de informacion compartida (127). La participacion de las personas que
viven con VIH en las decisiones sobre su tratamiento puede reducir las barreras
perceptivas a la adherencia del TAR, facilitar las discusiones sobre los problemas de

tratamiento y mejorar la satisfaccion con el tratamiento (128).

En este contexto, parece especialmente relevante monitorizar si en el paciente con
infeccion por VIH existe relacion entre la calidad asistencial alcanzada mediante el
cumplimiento de los estandares de calidad establecidos, y la calidad asistencial percibida

por el paciente.
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2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo principal

Este trabajo se propuso profundizar en el desarrollo de una atencidn sanitaria integral y
de calidad al paciente con infeccién crénica por VIH, evaluando la calidad asistencial a

través de diferentes herramientas.

El objetivo principal de este estudio fue analizar el cumplimiento de los indicadores de
calidad vigentes, y su posible relacion con las percepciones del paciente en cuanto a su

satisfaccion con la asistencia sanitaria recibida y su CVRS.

2.2 Objetivos secundarios

Como objetivos secundarios se plantearon los siguientes.

- Identificar aquellos indicadores de calidad cuyo cumplimiento no alcanza el estandar
definido, analizar las causas, e implementar las acciones necesarias para mejorar su

cumplimiento en el centro.

- Detectar los factores asociados a peores resultados en el analisis de satisfaccion o de
CVRS, e identificar los perfiles de los pacientes de riesgo para realizar ajustes en la
asistencia sanitaria de forma individualizada: reduccién de la periodicidad de las visitas

programadas, derivacion a otros recursos sociosanitarios, etc.

- Medir la calidad de la asistencia proporcionada al paciente con infecciéon VIH de una
forma objetiva y cuantificable, que permita comparar estos resultados con los obtenidos
en otros centros de similares caracteristicas, y monitorizar la evolucion de los resultados

en el centro de estudio a lo largo del tiempo.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1 Poblacion y diseio de estudio

La poblacion del estudio fueron los pacientes con infeccion crénica por VIH que iniciaron
seguimiento en el Hospital Universitario de Torrejon desde la apertura del centro hasta
noviembre de 2017. Este hospital pertenece a la red de Hospitales Publicos de la
Comunidad de Madrid, y proporciona asistencia sanitaria especializada a una poblacién
de mas de 147.000 habitantes distribuida entre las poblaciones de Ajalvir, Daganzo,
Fresno de Torote, Torrejon de Ardoz y Ribatejada; también atiende a cualquier usuario
residente en la Comunidad de Madrid, en virtud de la Ley de Libre Eleccién, que elija ser
atendido por nuestros profesionales. El Hospital, inaugurado en septiembre de 2011 por
la expresidenta de la Comunidad de Madrid, Esperanza Aguirre, ocupa mas de 60.000
metros cuadrados de superficie y esta situado en el Soto del Henares, en la zona norte
del municipio de Torrejon de Ardoz (129).

Se trata de un estudio observacional de comparacion entre la informacion resultante de
una evaluacion retrospectiva de la calidad asistencial prestada a los pacientes con
infeccién por VIH durante los primeros 6 afnos de apertura del hospital y la informacion
recogida de forma transversal mediante encuestas autocumplimentadas, sobre la
satisfaccion del paciente y la CVRS autopercibida en los diez meses previos a la
realizacién del estudio (de febrero a noviembre de 2017).

3.2 Participantes, seguimiento y variables

Se seleccionaron mediante muestreo consecutivo a todos los pacientes mayores de 18
anos de las agendas monograficas de VIH del hospital, que hubieran acudido a consulta
en los Ultimos 12 meses. Se excluyeron a los pacientes fallecidos, trasladados a otro
centro o pérdidas de seguimiento. Se revisaron los pacientes seguidos en el centro hasta
su muerte, pérdida de seguimiento o traslado a otro centro. En los pacientes que
continuaban seguimiento en el centro, se incluyeron los controles hasta la dltima visita
realizada antes de noviembre de 2017. También se clasifico a los pacientes en funcién
de su procedencia: pacientes nuevos para el centro y pacientes procedentes de otros

centros.
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Criterios de inclusion:
- Haber acudido alguna vez a consulta VIH en los Ultimos 12 meses.
- Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion

- Fallecimiento.

- Pérdidas de seguimiento: muchos de ellos inmigrantes en situacion irregular; otros
eran pacientes con mala adherencia previa a consultas en su centro de origen.

- Continuidad asistencial en otro centro hospitalario, generalmente por cambio de
comunidad auténoma, poblacion dentro de la Comunidad de Madrid, o pais.

Ademas de los criterios de inclusidon y de exclusion generales que se aplicaron a la
poblacién en estudio, hay que tener en cuenta que muchos de los indicadores de calidad
utilizados tienen sus propios criterios de inclusion y de exclusién, cuyas definiciones se

pueden consultar en el documento original (97).

Se utilizaron los indicadores de calidad para la infeccién VIH publicados en el afo 2010
por los expertos designados por el Grupo espafiol de estudio del SIDA (GeSIDA) con la
asesoria del Instituto Universitario Avedis Donabedian (97). Posteriormente un grupo de
hospitales validd los 22 indicadores mas relevantes, demostrando su fiabilidad y
factibilidad (130), y en el afio 2014, se realizd una adaptacion de estos indicadores para
la atencidn del paciente pediatrico infectado por el VIH (131).

El documento recoge un total de 66 indicadores: 5 indicadores de estructura, 45 de
proceso y 16 de resultado, distribuidos en las siguientes areas:

Condiciones estructurales.

Diagndstico y evaluacion.

Seguimiento e intervenciones de prevencion.

Seguimiento de pacientes en tratamiento.

Aspectos especificos en la mujer.

Comorbilidades, Hospitalizacion.

Indices de mortalidad.

Formacion e investigacion.
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En cada indicador se especifican los apartados que garantizan su validez y fiabilidad:
justificacion, dimensién, féormula, explicacién de términos, poblacion, tipo, fuente de

datos, estandar y comentarios.

Se consideran indicadores relevantes aquellos indicadores que todas las unidades VIH
deberian monitorizar para conocer en todo momento sus resultados en esos aspectos de
la practica asistencial y asi poder introducir medidas de mejora. Se consideran
indicadores basicos aquellos que miden determinados aspectos de la practica clinica cuyo
resultado debe cumplir el estandar requerido para ese indicador, porque solo si se
alcanza el estandar en todos los indicadores considerados basicos, la unidad podra ser
acreditada (97)

En 2013, se cred una aplicacion web ad hoc que permite que cualquier hospital pueda
introducir sus indicadores de forma andnima y que pueda compararse con hospitales del
mismo tamafno o con un nimero similar de pacientes en seguimiento. Los indicadores
se pueden introducir de forma prospectiva pero también se pueden recoger los datos de
afnos anteriores, lo que permite evaluar las mejoras o cambios en la asistencia de cada
centro. Desde 2014 se puede acceder a esta pagina que contiene todos los indicadores
validados (132).

Para la realizacién de este estudio se seleccionaron 47 indicadores que incluian todos los
basicos o relevantes, exceptuando los /ndicadores 9-Contenidos relevantes de /a
valoracion inicial y 33-Informe periddico de consulta, que no fueron evaluados por no
disponer de los datos necesarios en la fuente de informacién; ninguno de estos dos
indicadores es considerado relevante por GeSIDA". El indicador 52-Tratamiento
especifico de la hepatitis cronica por VHC tampoco fue evaluado porque en el periodo
de estudio el tratamiento de la hepatitis crénica C se basaba antivirales de accion directa

y no en interferdén y ribavirina, como consta en la definicién del indicador.

La informacion para la construccién de los indicadores de calidad asistencial de GeSIDA
se obtuvo de la Historia Clinica electrdnica: Florence, y otros registros. La recogida de
los datos clinicos se realizd de forma manual porque las fuentes de informacion utilizadas
no permiten la recogida automatizada. Se disefid una base de datos anonimizada

especifica para recoger la informacién necesaria.
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Se recogieron otras covariables como:

- Edad.

- Sexo: hombre, mujer.

- Nivel de estudios: sin estudios, estudios primarios, secundarios o universitarios.

- Pais de origen: espaiiol, extranjero.

- Tiempo desde el diagndstico de infeccidon por VIH.

- Mecanismo de transmision: adicto a drogas por via parenteral (ADVP), hombre que

tiene sexo con hombres (HSH), heterosexual (HTSX), transfusion de hemoderivados,

transmision vertical, o mecanismo desconocido.
- Recuento de CD4.

- Carga Viral (CV) del VIH.
- Adherencia al tratamiento referida por el paciente: adherente, no adherente.

Tabla 2: Descripcion de los indicadores de GeSIDA (97)

Indicadores de condiciones estructurales

. . . Lo . Nivel parala | Incluido en el
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion estudio
1A d Médicos adscritos a la unidad VIH que
tencion por médico cumplen los requisitos sefialados x 100 / L. . - .
especializado Ne° total de médicos adscritos a la unidad Adecuacion Estructura Si Basico Si
2 Disponibilidad de Accesibilidad a los recursos diagndsticos . o .
recursos diagnésticos basicos de laboratorio Adecuacion | Estructura No Basico Si
3 Farmacia externa para R . . . .
dispensacion de fér;acos Disponibilidad de farmacia externa Adecuacion Estructura No Basico Si
4 Condiciones de intimidad N° de consultas que retinen condiciones de
y (;onfltdenlclalldad confidencialidad x 100 / N° total de consultas | Adecuacion | Estructura No Basico Si
estructural
5 Derivacion a centro de Existencia de un centro de reproduccion Satisfaccion, Estructura No Avanzado No
reproduccion asistida asistida de referencia accesibilidad uetu vanz
- - s - ar  a = =
Indicadores de diagnostico y evaluacion inicial
. . . Lo . Nivel para la Incluido en
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion el estudio
6 Demora en la derivacién N: de lp:_cient'e:ts_ con un Iir1t<_arvalo > a 30 d_ia_:;‘.
i I entre el diagnostico serologico y primera visita . . .
a Atencion Especializada | _ 'Ac 100/ N° de pacientes con diagnéstico Accesibilidad Proceso No Basico Si
(AE) seroldgico realizado en AP y derivados a AE
: 2 oti ‘ N° de pacientes con diagndstico tardio en AE
? fDlag.ll’OS\tIII(:-IO tarzlé) dela x 100 / N° de pacientes con primera visita en Riesgo Resultado No Basico Si
infeccién en AE
N d ont stro d oaias VIH Efectividad,
: ‘ e pacientes con registro de serologias ;
8 Consta.ncla de serologia previas y su fecha de realizacién x 100 / N° de riesgo, Proceso No Avanzado Si
VIH previa nuevos diagndsticos seroldgicos ContInUId.a’d de
atencion
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- N° de pacientes con examen baésico en la
9 Clo ntelmdos. r eI.ev.aptle s valoracion inicial x 100 / N° de pacientes con Efectividad Proceso Si Basico No
en la valoracién inicia valoracion inicial
10 Pruebas N”I de patcit_antes con todas II_a:s grue;as . Efectividad
- complementarias minimas realizadas durante , . - .
complerr)er!ta.rl.as enla la valoracion inicial x 100 / N° de pacientes seguridad Proceso Si Basico Si
valoracién inicial con valoracion inicial
N° de pacientes a los que se realiza medicion
11 CV plasmatica VIH de CV plasmatica VIH en la valoracion inicial x Efectividad Proceso Si Basico Si
100 / N° de pacientes con valoracion inicial
12 Determinacién de qoa:de pacientes a los que se realiza
. eterminacion de subpoblaciones linfocitarias L . o .
s.ubpc?bla.clones en la valoracion inicial x 100 / N° de pacientes Efectividad Proceso Si Basico Si
linfocitarias CD4 con valoracion inicial
Ve . . o i i e
13 Educacion sanitaria en |\ de pacientes a los que se ha proporcionado | - Efactividad, . - .
| | i6n inicial educacion sanitaria en la valoracion inicial x idad Proceso Si Basico Si
a valoracion inicia 100 / N° de pacientes con valoracion inicial segurida
P A N° de pacientes con anamnesis social en la
14 \{aloraclon social al valoracion inicial x 100 / N° de pacientes con Efectividad Proceso No Avanzado No
inicio valoracion inicial
. N° de pacientes con <350 linfocitos CD4/ml sin .
15 Pacientes con <350 TARV x 100 / N° de pacientes con <350 Riesgo, Proceso si Basico si
linfocitos CD4, sin TARV linfocitos CD4 /ml (con y sin TARV en el efectividad
mismo periodo)

AP: Atencién Primaria. AE: Atencion Especializada

Indicadores de seguimiento e intervenciones orientadas a la prevencion

. . . Lo . Nivel para la Incluido en el
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion estudio
16 Periodicidad de las N° de pacientes con seguimiento adecuado Continuidad
visitas (seguimiento que acuden de forma regular a la consultax | de atencién, Proceso No Basico Si
regular) 100 / N° de pacientes en seguimiento accesibilidad
- fei N° de pacientes VIH con estudio renal basico -
17 EStl.ldIO renal basico anual x 100 / N° de pacientes VIH en Contmmc.jgd Proceso No Basico si
en pacientes VIH seguimiento regular de atencion
P N° de pacientes valorados por enfermeria x ;2
18 Valora,cmn de 100 / N° de personas con VIH en seguimiento Adecgagon, Proceso No Avanzado No
enfermeria regular efectividad
A A N° de pacientes a los que se ha realizado el
(119 Cr|b.a’do de ansiedad cribado de “ansiedad/ depresion” x 100/ N°de | Efectividad Proceso No Avanzado No
epresion paciente en seguimiento regular
20 Deteccién de la N° de pacientes en los que se ha realizado Seguridad
infeccion Latente deteccién de ILT x 100 / N° de pacientes en fectivid d’ Proceso Si Basico Si
Tuberculosa (ILT) seguimiento regular efectivida
2V § | N° de pacientes a los que se ha realizado
acunacion frente a la indicacion expresa de las vacunas frente a . . - .
hepatitis A VHA x 100 / N° de pacientes en seguimiento Seguridad Proceso Si Basico Si
p
regular con >200 CD4/ml
2V § | N° de pacientes a los que se ha realizado
acunacion frente a la indicacion expresa de las vacunas frente a . . - .
hepatitis B VHB x 100 / N° de pacientes en seguimiento Seguridad Proceso Si Basico Si
regular con >200 CD4/ml
23V § | N° de pacientes a los que se ha realizado
acunacion frente a la indicacion expresa de vacunacion . . - .
infeccion neumococica antineumocdcica x 100 / N° de pacientes en Seguridad Proceso Si Basico Si
seguimiento regular con >200 CD4/ml
24 PrOf"aXist:fn’:_nte a . N° de pacientes con <200 CD4/ml que reciben
'neumocystis jirovecl y profilaxis frente a P. jiroveciy Toxoplasma x . . P .
Toxoplasma en pacientes 100 / N° de pacientes en seguimiento regular Seguridad Proceso Si Basico Si
con <200 linfocitos CD4 con <200 CD4/ml
25 Tratamiento y N° de pacientes con habito tabaquico activo e
prevencion del intervencion anual x 100 / N° de pacientes con |  Seguridad Proceso Si Basico Si
tabaquismo habito tabaquico activo
e N° de pacientes en los que se ha registrado la
.26 EvtaluaICIOhn’(I;!e la ingesta alcohdlica en el ultimo afio x 100 / N° Seguridad Proceso No Basico Si
Ingesta alcoholica de pacientes en seguimiento
27 Realizacion de ECG en N° de pacientes en metadona con ECG .
pacientes en metadona realizado x 100 / N° de pacientes en metadona Seguridad Proceso No Avanzado No
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28 Seguimiento de N° de visitas en las que se han indagado sobre | Seguridad,
medidas de prevencion de | conductas de riesgo, prevencién e ITS x 100/ | continuidad Proceso No Avanzado No
riesgo N° de visitas de pacientes en seguimiento de atencion
Seguridad,
29 Cribado de sifilis N° de pacientes con serologia anual de sifilis x congtinuidad Proceso No Basico Si
100 / N° de pacientes en seguimiento .
de atencion
30 Tratamiento de la indicado ratamiento (quimioprofiawi) x 100/ | S°9Uridad,
infeccion Latente N° de pacientes con enfermedad tuberculosa contmmd.e’ld Proceso No Basico Si
Tuberculosa (ILT) latente de atencion
J— ° i i imi Continuidad
31 Pérdidas de N° de pac@n?es VIH perdidos en segu;mlento de i . i
imient en los ultimos 12 meses x 100/ N° de de atencioén, Resultado Si Basico Si
seguimiento pacientes VIH en programa accesibilidad
32 Recuperacion de citas | N° de citas fallid itacion x 100 / Continuidad
. P © cltas falicas, con nueva citacion x de atencion, Proceso No Basico Si
fallidas N° de citas fallidas T
accesibilidad
33 Informe periédico de N° de pacientes con informe periédico de Continuidad
consulta x 100 / N° de pacientes en . Proceso No Basico No
consulta seguimiento regular de atencion
34 Calidad percibida por Realizacién periédica (cada 2 afios) de un " L
los pacientes estudio de opinion de los pacientes Satisfaccion Proceso No Avanzado No
Indicadores de seguimiento de pacientes en tratamiento
. . . Lo . Nivel para la Incluido en
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion el estudio
35 Adecuacion de las
pautas iniciales de
TARV a las guias N° de pacientes que inician TARV con alguna de
espaiolas de las pautas de eleccion de GeSIDA x 100/ N° de Efectividad Proceso Si Basico Si
tratamiento pacientes que inician TARV
antirretroviral
(GeSIDA/PNS)
36 Inicio del TARV en N° de pacientes con eventos sintomaticos BoCa |  goqyri
. ) . guridad, - .
pacientes con eventos los que se prescribe TARV x 100 / N° de fectividad Proceso No Basico Si
sintomaticos B o C pacientes con eventos sintoméaticos B o C efectivida
37 Primera visita tras la | Nc de pacientes que inician TARV y acuden a la Continuidad
instauracion de un primera visita tras su inicio x 100/ N° de de atencion, Proceso No Basico Si
TARV pacientes que inician TARV accesibilidad
38 CV indetectable (<50 | N° de pacientes que inician TARV y logran una
copias/ml) en la semana | CV <50 copias/ml en la semana 48 de tratamiento |  Efectividad Resultado Si Basico Si
48 de tratamiento x 100 / N° de pacientes que inician TARV
39 Tratamiento con N° de pacientes que inician tratamiento con ABC
abacavir (ABC) sin sin andlisis previo del alelo HLAB 5701 x 100 /N° | Seguridad Resultado No Basico Si
HLAB 5701 previo de pacientes que inician tratamiento con ABC
40 Cambios de farmaces ael TAR\ an los 12 meses posteiores
tra.tamler]to durante el al inicio x 100 / N° de pacientes que inician Efectividad Resultado No Avanzado Si
primer ano tratamiento
41 Registro de la N° de pacientes con valoracion de la adherencia | ontinuidad
adherencia al al TARV en cada visita x 100 / N° de pacientes en L Proceso Si Basico Si
tratamiento TARV de atencion
42 Estudio de iracaso vrologico qus disponen go test de.
re5|stenc!as gn.el resistencias genotipicas x 100 / N° de pacientes Efectividad Proceso Si Basico Si
fracaso virol6égico en TARV que han tenido fracaso virologico
43 Respuesta al TARV N° de pacientes con multifracaso y CV <50
en caso de fracas copias/ml en la semana 48 x 100 / N° de Efectividad Resultado No Avanzado No
avanzado pacientes con multifracaso
) Total gasto anual por antirretrovirales en
44 Gasto medio por pacientes que inician TARV durante los 12-24
paciente en primer meses anteriores / N° total de pacientes que Eficiencia Resultado No Basico Si

tratamiento

alcanzan CV
indetectable a los 12 meses de inicio
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Indicadores de aspectos especificos en la mujer (VIH en la mujer)

. . . Lo . Nivel para la Incluido en
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion el estudio
0 i Seguridad
45 TARV en la gestante N° de pamentes embarazadas con VIH con dridad, . . i
inf d ?VlH TARYV a partir de la semana 14 x 100 / N° de continuidad Proceso Si Basico Si
infectada por e pacientes embarazadas con VIH de atencidn
N° de cesareas en pacientes VIH, con CV <1.000
46 Cesareas en copias/ml en el ultimo tr|me_stre del embarazo x Satisfaccién,
tantes VIH 100 / N° de partos en pacientes VIH, con CV fectividad Resultado No Avanzado No
gestantes <1.000 copias/ml en el ultimo trimestre del efectiviaa
embarazo
f - N° de hijos nacidos infectados por el VIH de
:’7 Inc|(.ie.n’c|a dft' I madres infectadas por el VIH x 100 / N° de hijos Seguridad Resultado No Basico Si
ransmision vertica nacidos de madres infectadas por el VIH
Indicadores de comorbilidades
Indicador Férmula Dimension Tipo Relevante Nivel para la Incluido en
P acreditacion el estudio
48 Abstinencia de _Nol de pacienttzs con r:jepalt)itiis_ crc')n_ice:jde Ic>rigr;1er|1x Seguridad
. viral y recomendacion de abstinencia de alcoho ,
alcohol en_ ;.)acle’nt.es 100 / N° de pacientes con hepatitis cronica viral efectividad Proceso No Avanzado No
con hepatitis cronica en seguimiento regular
49 Evaluacion por N° de pacientes con hepatopatia cronica .,
escalas de CHILD y/o avanzada y evaluacién por la escala CHILD o Adecuacion,
MELD de la hepatopatia | MELD en el dltimo afio x 100 / N° de pacientes continuidad Proceso No Basico Si
créonica con hepatopaﬁa_crc’)nica a\llanzada en de atencion
avanzada seguimiento regular
.. N° de pacientes VIH en seguimiento regular y
50 I:jvaluaclf)n del serologia positiva a VHC evaluados para Seguridad . foi [
paciente coinfectado tratamiento de hepatitis C x 100 / N°® de pacientes foctivid d Proceso Si Basico Si
por VHC VIH en seguimiento regular con serologia positiva efectivida
a VHC
51 Evaluacion para | N e padenies ncicos en ssgumient eour | Efectvidad,
trasplante .he’p.atlco en pacientes ciréticos en seguimiento regular con contmmdqq Proceso No Avanzado No
paciente cirrético indicacion de evaluacién para trasplante hepatico | de la atencion
52 Tratamiento N d ont nfectad VHG
P e pacientes coinfectados por y que
esPec.lf.lco d,e .Ia reciben o han recibido tratamiento frente a VHC x Efectividad Proceso Si Basico No
:]/?'I’::atltls cronica por 100 / N° de pacientes coinfectados por VHC
53 Respuesta viral N° de _pacientgs con_VHC tratados con ribavirina
sostenida tras e |r_1terferon pegllado con respuesta viral .
tratamiento de la sostenida x 100 / N° de pacientes con VHC que Efectividad Resultado No Avanzado No
ra o han recibido al menos 1 dosis de tratamiento
hepatitis C eficaz
54 Pacientes con N° de pacientes con tratamiento eficaz frente a
HBsAg que reciben VHB x 100/ N° de pacientes con HBsAg positivo |  Efectividad Proceso No Basico Si
tratamiento eficaz en seguimiento regular
c | . N° de pacientes en seguimiento regular con Seguridad
55 Control ecografico cirrosis a los que se ha realizado control A . .
de la cirrosis ecografico cada 6 meses x 100 / N° de pacientes contmmd.a’ld Proceso No Basico Si
con cirrosis en seguimiento regular de atencion
56 Valoracion de riesgo
cardiovascular al N° de pacientes en seguimiento con valoracion Efectividad,
menos bianual cada 2 afios de RCV x 100/ N° de pacientes en | continuidad Proceso Si Basico Si
(adecuacion a la seguimiento de atencion

férmula)
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Indicadores de hospitalizacion

. . . ‘. . Nivel para la Incluido en
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para | .
acreditacion el estudio
57 Incidencia de N° de pacientes VIH en seguimiento en consulta
ingresos en pacientes externa e ingresados x 100/ 1.000 personas-afio | Efectividad Resultado No Avanzado No
en seguimiento en seguimiento en consulta externa
58 Pacientes con N° de pacientes infectados por el VIH dados de Efectividad,
informe de alta tras alta de hospitalizacién con informe de altax 100/ | continuidad Proceso No Basico Si
hospitalizacién N° de pacientes con alta tras una hospitalizacion de atencidn
59 Informes de alta en N° de pacientes VIH fallecidos durante una Efectividad,
pacientes fallecidos en | hospitalizacion con informe de aita x 100/N°de | continuidad Proceso No Basico Si
el hospital pacientes VIH fallecidos en hospitalizacion de atencidn
60 Seguimiento en N° de pacientes VIH dados de alta en el hospital c invidad
con visita programada en consulta antes de 3 ontinuida P .
consultas e?(tern.as tras | %100/ N°de pacientes VIH dados de alta | de atencion Proceso No Basico Si
el alta hospitalaria en el hospital
61 Autopsias- N° de autopsias de pacientes con infeccion VIH
necropsias en pacientes | fallecidos en el hospital x 100 / N° de pacientes Efectividad Proceso No Avanzado No
VIH fallecidos en el hospital con infeccion VIH
Indicadores de mortalidad
. . . Lo . Nivel para la Incluido en
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion el estudio
62 Tasa de mortalidad N° de pacientes VIH en seguimiento en
global en pacientes en consulta y fallecidos / 1.000 personas-afio en Efectividad Resultado No Avanzado Si
seguimiento seguimiento en consulta externa
63 Tasa de mortalidad por N° de pacientes fallecidos por causa
causas relacionadas con | relacionada con sida/ 1.000 personas afio en | Efectividad Resultado No Basico Si
sida seguimiento
- . -
Indicadores de formacion continuada
. . . Lo . Nivel para la Incluido en
Indicador Formula Dimensién Tipo Relevante para .
acreditacion el estudio
Adecuacion,
N° de profesionales en plantilla con obtencion satisfaccion
64 Formacion continuada de créditos de formacion en los Gltimos 24 del Resultado No Basico Si
meses x 100 / N° de profesionales en plantilla e.
profesional
65 Publicaciones a N° de publicaciones o comunicaciones Adecuacion Resultado No Avanzado No
congresos realizadas por la unidad en los Ultimos 2 afios uact u vanz
66 Participacion en N° de proyectos de investigacion en activo de
.proye(.:tos .c!e |2 unidad VIH durante los Gltimos 3 aftos Adecuacion Resultado No Avanzado No
investigacion

Variables de interés

Las variables dependientes fueron la satisfaccion y la CVRS de los pacientes, medidas a
través de un cuestionario autoadministrado entregado entre febrero y noviembre de
2017 a los pacientes en seguimiento regular, que desearon participar voluntariamente y
firmaron la Hoja de Informacion al Paciente y el Consentimiento Informado (Anexos 1y
2).
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La CVRS se evalud a través del Medical Outcomes Study Survey-Short Form de 30 items
(MOS-SF-30), que es un cuestionario de calidad de vida especifico para poblacion con
infeccién por VIH publicado en 1991 por Wu et al (133), que destaca por sus buenos
indicadores psicométricos. Se utilizd también la version espanola de Remor, que en el
ano 2003 demostro su fiabilidad y validez para la evaluacion de la CVRS en un Hospital
Universitario de la Comunidad de Madrid, con una consistencia interna entre 0,84 y 0,91
para las distintas subescalas, y un alfa de Cronbach para los 30 items de 0,93 (134). Se
divide en 11 subescalas que miden:

Salud general percibida

Dolor

Funcionamiento fisico

Funcionamiento social

Salud mental

Energia/fatiga

Actividad diaria

Malestar respecto a la salud

Funcionamiento cognitivo

Calidad de vida percibida

Transicion de salud.

De los 30 item que evalla, 22 de ellos se miden con una escala ordinal de 5 puntos (0
a 4) y los otros 8 con una escala ordinal de 3 puntos (0 a 2). La puntuacion de los
distintos items se suma previa inversion de los items 13, 15, 17 y 20 y se obtiene una
puntuacion directa de CVRS, que varia en un rango de 0 a 100, en el que el 0 indica el
grado mas bajo de calidad de vida y 100, el mas alto. De la misma forma, la
interpretacion de cada subescala se obtiene a través de puntuacion directa, indicando
una mayor puntuacion para una calidad de vida mas elevada en cada subescala (excepto
para las subescalas de dolor y malestar respecto a la salud, donde mayor puntuacion

indica menores dolor y malestar).

Para evaluar la satisfaccion de los pacientes se utilizd el cuestionario SUCE (Satisfaccién
del Usuario de Consultas Externas) que fue disenado especificamente para conocer el
grado de satisfaccion de los pacientes atendidos en consultas externas. Se trata de un
cuestionario que fue validado en una muestra de 667 pacientes de un hospital
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Universitario de la Comunidad de Madrid, demostrando tener una buena estructura de
factores, buena capacidad predictiva y alta consistencia interna (51). Sus principales
ventajas son la facilidad para su realizacién porque tiene un nimero reducido de items,
el lenguaje es facil de comprender, y la escala de respuesta es sencilla e intuitiva para
el paciente. Este cuestionario permite obtener una medida de la satisfaccién que engloba
todo el proceso asistencial y no asistencial de las consultas, y se puede aplicar en
cualquiera de las consultas externas del hospital, independientemente de la especialidad.
Consta de 12 items con una escala de respuesta del 1 al 10, siendo 1 la peor valoracion
y 10 la mejor. Ademas, este cuestionario permite evaluar de forma separada el factor
Calidad clinica que incluye aspectos relacionados propiamente con la atencién recibida
por parte del personal sanitario, y un factor de Calidad administrativa que incluye
aspectos organizativos y estructurales como la comodidad de las instalaciones, la
facilidad de los tramites o los tiempos de espera. Mediante la realizacién de una curva
ROC y la determinacién de la sensibilidad y la especificidad de cada uno de los puntos
de corte, se ha seleccionado 6.3 como punto de corte para discriminar a los pacientes
satisfechos de los no satisfechos (135).

Aunque se dispone de una amplia gama de métodos de valoracion indirecta de
cumplimiento terapéutico (136,137), medir la adherencia y sus predictores presenta
importantes dificultades metodoldgicas (138). En este estudio, la adherencia al TARV se
valoré mediante el cuestionario SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire),
que es un instrumento disefiado y validado entre 1998 y 1999 para medir la adherencia
al TARV en poblacion espaiiola con infeccion VIH, demostrando una buena sensibilidad
y especificidad al compararlo con otras herramientas objetivas de registro de adherencia
terapéutica. Este cuestionario ha demostrado suficiente consistencia interna vy
reproducibilidad y sus resultados se correlacionan con el objetivo de supresion viroldgica
(139). Aunque posteriormente se ha planteado la necesidad de someterlo a un proceso
de revision y actualizacién (140), se trata de una herramienta muy Util por su brevedad
y sencillez, que se sigue utilizando con éxito tanto en la asistencia al paciente VIH (141-
143), como en otros ambitos de la medicina (144,145), y en otros contextos geograficos
(146-150). Es un cuestionario dicotomico, consta de 6 preguntas con respuesta cerrada
y considera no adherente a los pacientes que respondan cualquier pregunta en el sentido
“no adherente”:

1. ¢Alguna vez olvida tomar la medicacién? (Si/No).

2. ¢Toma siempre los farmacos a la hora indicada? (Si/No).
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3. ¢Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal? (Si/No).

4. ¢Olvido tomar la medicacion durante el fin de semana? (Si/No).

5, En la dltima semana, écuantas veces no tomé alguna dosis? (A: ninguna. B: 1-2. C:
3-5. D: 6-10. E: mas de 10).

6. Desde la Ultima visita, écuantos dias completos no tomd la medicacion? (Dias: ...).
La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa, asignandole un porcentaje de
cumplimiento segun la respuesta (136,151).

A: 95-100% de cumplimiento.

B: 85-94% de cumplimiento.

C: 65-84% de cumplimiento.

D: 30-64% de cumplimiento.

E: menos del 30% de cumplimiento.

Las encuestas se ofrecieron en espainol y en inglés, y se entregaban al finalizar la
consulta. Los pacientes las respondian en un lugar independiente, especialmente
habilitado para ello, depositandolos al finalizar en una urna custodiada por el personal
administrativo del centro. Se considerd invalido cualquier cuestionario que tuviese alguna
pregunta sin respuesta y aquel que tuviese mas de una respuesta por pregunta. Aquellos
cuestionarios que se consideraron invalidos, no se tuvieron en cuenta en el analisis de

los datos.

3.3 Cuestiones éticas

El trabajo se realizd respetando la declaracién de Helsinki (152). Antes de su puesta en
marcha obtuvo la aprobacién de la Comision de Investigacion del Hospital Universitario
de Torrejon y el informe favorable del Comité Etico de Investigacion del Hospital de
Getafe. Tanto la hoja de informacién al paciente como el consentimiento informado y las
hojas de los cuestionarios autoadministrados recibieron el visto bueno del Departamento
de Calidad del Hospital Universitario de Torrejon y de la Seccion de Coordinaciéon de
planes y programas de Calidad de la Subdireccion de Calidad Asistencial de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Se disend una plantilla de recogida de datos en Excel anonimizado. Se respetd de forma
estricta lo establecido por la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal

39



en el tratamiento de los datos de los pacientes, sin identificarlos de forma personalizada

en ningun informe final ni en la publicacién de los resultados.

3.4 Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas basicas del total de pacientes
atendidos en las consultas monograficas de VIH del hospital; se utilizaron distribuciones
de frecuencias para las variables categéricas y medias (Desviacion Estandar) o medianas
(Rango Intercuartilico) para las variables continuas dependiendo de su distribucion.
Mediante test Chi-cuadrado y T de student se compararon dichas caracteristicas basicas
entre el total de pacientes, aquellos que acudieron a consultas y se les ofrecid el
cuestionario (respondedores y no respondedores) y aquellos a los que no se les pudo
ofrecer el cuestionario porque no estaban en seguimiento activo (pérdida de

seguimiento, traslado o éxitus).

Se analiz6 el cumplimiento de 47 indicadores de calidad asistencial en la poblacién de
estudio, de los 66 propuestos, segun lo descrito en el documento de indicadores de
calidad de GeSIDA (Tabla 2). Se calcularon los Intervalos de Confianza paramétricos al
95% para cada uno de los indicadores. Consideramos que un indicador se cumplia
cuando el IC del 95% del porcentaje de cumplimiento contenia el definido como
estandar.

Se utilizaron modelos de regresién lineal para estimar las diferencias de medias e
Intervalos de Confianza 95% (IC 95%) para el efecto del cumplimiento de los indicadores
en la satisfaccion de los pacientes y en su CVRS. Para los analisis de regresidon se
incluyeron los indicadores calculados a nivel individual en los pacientes que realizaron
las entrevistas (i.e. en seguimiento activo). Por tanto, se excluyeron los indicadores: I-
Atencion por médico especializado, 2-Disponibilidad de recursos diagndsticos, 31-
Pérdidas de seguimiento, 32-Recuperacion de citas fallidas, 44-Gasto medio por paciente
en primer tratamiento, 59-Informes de alta en pacientes fallecidos en el hospital, 62-
Tasa de mortalidad global en pacientes en seguimiento, 63-Tasa de mortalidad por

causas relacionadas con sida y 64-Formacion continuada.
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Para estudiar qué indicadores de calidad se asociaron con la Satisfaccion y la CVRS de
forma independiente se construyeron modelos de regresion multivariable donde como
variables independientes se incluyeron ademas de los indicadores, edad, sexo,
mecanismo de transmisidn, pais de origen, adherencia al tratamiento, CD4 y CV en el
momento de responder al cuestionario. Permanecieron en el modelo aquellas variables

con un nivel de significacion <0,05.

Siguiendo la misma metodologia, se llevd a cabo un subandlisis para estudiar la posible
asociacion entre los indicadores de calidad y cada uno de los items que forman el
cuestionario de satisfacciéon y de CVRS. También se exploré de forma separada la
asociacion entre los indicadores de calidad y la satisfaccion de la “Calidad clinica” y

“Calidad administrativa”.

Por ultimo, también se utilizaron modelos de regresion lineal y test chi-cuadrado para
estimar las diferencias entre los pacientes nuevos en el hospital y aquellos pacientes
procedentes de otros centros respecto al cumplimiento de los indicadores de calidad de
GeSIDA vy respecto a la satisfaccion y CVRS. De este andlisis se excluyeron aquellos

indicadores que solo incluyen a pacientes nuevos en el centro.

Todos los analisis se realizaron con el programa estadistico STATA V14.0 College Station,
TX.
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4. RESULTADOS
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4.1 Descripcion de los pacientes

Entre 2011 y 2017, un total de 334 pacientes con infeccién por VIH fueron atendidos en
las consultas externas del Hospital Universitario de Torrejon.

En la figura 2 se muestra el esquema general del estudio. Para el cdlculo de los
indicadores de calidad de GeSIDA se incluyeron los 334 pacientes que acudieron a la
consulta de VIH en el periodo de estudio. En el momento de la realizacién de las
encuestas 93 pacientes no estaban en seguimiento en el centro por pérdida de
seguimiento, traslado o fallecimiento. De los 141 pacientes que estaban en seguimiento
activo, 43 pacientes fueron excluidos del estudio por analfabetismo, barrera idiomatica,
por no estar en plenas facultades fisicas y/o mentales o porque declinaron participar.
Finalmente, 198 pacientes recibieron la encuesta del estudio, de las cuales 34 no
pudieron ser incluidas (26 no entregadas y 8 no validas). Un total de 164 pacientes
fueron incluidos en el andlisis de satisfaccion y/o CVRS.

45



Figura 2: Esquema general del estudio

TODOS
334

- EXCLUSION 1: 93

Perdida seguimiento (47) -

Traslado (31)
Exitus (15)

241

- EXCLUSION 2: 43
Analfabeto (8)
No colabora (5)
No encuesta (8)
etc*.

77 excluidos en _J RECIBEN
seguimiento activo ENCUESTA
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- Exclusion 3: 34

No entregan (26)
No viélidas (8)

INCLUIDOS (SUCE y/o

MOS-SF-30)
164
No validos
SUCE: 1 —
MOS-SF-30: 6
MOS-SF-30 | | | SUCE
158 163

Desglose de los motivos de excusion 2 (un total de 43 pacientes)

Se excluyeron 5 pacientes que no desearon colaborar en el estudio, 8 pacientes que no
sabian leer y otros 6 que no sabian hacerlo en espafiol ni en inglés y 2 invidentes. Se
excluyeron también 2 pacientes que no se encontraban en su situacion basal tras ingreso
reciente prolongado, 1 con demencia, 1 con un brote de esquizofrenia, 1 con amputacion
de las cuatro extremidades, 1 con secuelas graves tras sufrir un ictus, y otros 2 que no
acudieron fisicamente a la consulta (en un caso acudié la madre y en el otro el hijo del
paciente). A 8 pacientes no se les entregd la encuesta quedando reflejado en la historia
clinica que habia sido por olvido del investigador, y a otros 6 no se les ofrecié participar,
sin que quedase constancia en la historia clinica el motivo.
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Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes se muestran en la tabla 3. La
mediana de edad en la primera visita fue de 42 afios (RI: 35; 49) y el 64,07% fueron
hombres. El 40,42% eran extranjeros; su lugar de origen mas frecuente fue Africa
subsahariana (24,4%). En relacion con la infeccién por VIH, el 50% de los pacientes
habia sido diagnosticado antes de 2007 (RI; 1996; 2013) y la categoria de riesgo de
infeccion por VIH mas frecuente fue la heterosexual (43,11%), seguida por ADVP
(28,44%) y HSH (25,45%). La mediana de CD4 en la primera visita fue de 457 cel/mm?3
(RI: 219; 685) y el 40,42% presentaron Carga Viral indetectable. La mediana de tiempo
de seguimiento en el centro fue de 3 afos (RI: 1; 5).

Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes atendidos entre 2011 y 2017

TOTAL 334 100%
Sexo

Hombre 214 64,07
Mujer 120 35,93
Edad primera visita* 42 (35; 49)
Afo de diagnostico VIH 2007 (1996; 2013)
AfRos en seguimiento® 3 (1; 5)

Pais de origen
Espafia 199 59,58
Extranjero 135 40,42

Categoria de transmision

ADVP 95 28,44
HSH 85 25,45
Heterosexual 144 43,11
Transfusién sangre 1 0,3
Vertical 1 0,3
Desconocido 8 2,4
CD4 (cel/mm?3) en primera visita* 457 (219; 685)
Carga Viral <50 cop/mL en primera visita 135 40,42

Estatus seguimiento

Regular 218 65,27
Irregular 23 6,89
Pérdida seguimiento 47 14,07
Traslado 31 9,28
Exitus 15 4,49

*Mediana (Rango Intercuartilico)
ADVP: Adiccion a Drogas por Via Parenteral; HSH.: Hombres que tiene Sexo con Hombres
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En la tabla 4 se muestran las diferencias clinico-epidemioldgicas entre los pacientes
incluidos y excluidos en las encuestas. Los pacientes que participaron en las encuestas
de satisfaccion y CVRS tenian un seguimiento mas largo (P<0,001), y mayor proporcion
de HSH (P=0,005) y de espafioles (P=0,024).

Tabla 4: Caracteristicas de los pacientes estratificado por participacion en la

encuesta

Excluido Incluido Total P-valor

136 164 334

Sexo 0,661
Hombre 107 (62,9%) 107 (65,2%) 214 (64,1%)
Mujer 63 (37,1%) 57 (34,8%) 120 (35,9%)
Edad primera visita 42,6 (35,2;49,3) 42,1 (34,1;47,4) 42,3(34,6;48,5) 0,827
Afos seguimiento 1,9 (0,7; 4,1) 3,6 (2,0; 4,8) 2,9 (1,0; 4,6) <0,001
Categoria de transmision
ADVP 53 (31,2%) 42 (25,6%) 95 (28,4%)
HSH 29 (17,1%) 56 (34,1%) 85 (25,4%)
Heterosexual 82 (48,2%) 62 (37,8%) 144 (43,1%)
Transfusiéon sangre 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)
Vertical 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1(0,3%)
Desconocido 6 (3,5%) 2 (1,2%) 8 (2,4%)
Pais origen 0,038
Espafia 92 (54,1%) 107 (65,2%) 199 (59,6%)
Extranjero 78 (45,9%) 57 (34,8%) 135 (40,4%)
Carga Viral en 1° visita
Indetectable (<50 cop/ml) 73 (42,9%) 62 (37,8%) 135 (40,4%)

CD4 en 12 visita (cel/mm?®) 444 (221; 660) 474 (216; 698) 457 (219;685) 0,662

ADVP: Adiccién Drogas Via Parenteral; HSH: Hombres que tiene Sexo con Hombres
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4.2 Descripcion de los indicadores de calidad

asistencial

En la tabla 5 se muestran los resultados de los indicadores de calidad de GeSIDA para
el total de los 334 pacientes incluidos entre 2011 y 2017. El grado de cumplimiento de
los indicadores fue alto: de los 47 indicadores evaluados la cumplimentacién media
alcanzd los estandares establecidos por GeSIDA en 35 de ellos (74%).

Los indicadores con mejor cumplimiento fueron:
1-Atencion por médico especializado,

2-Disponibilidad de recursos diagnosticos,

4-Condlciones de intimidad y confidencialidad estructural,
11-CV plasmaética del VIH,

12-Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4),
35-Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a las guias,
39-Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo,

45-TARV en mujer gestante con VIH,

47-Incidencia de transmision vertical,

50-Evaluacion del paciente coinfectado por VHC,
54-Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz,
58-Pacientes con informe de alta tras hospitalizacion,
59-Informes de alta en pacientes fallecidos en el hospital
60-Seguimiento en consultas externas tras el alta hospitalaria,

64-Formacion continuada.

Los indicadores que no se cumplieron fueron:
3-Farmacia externa para la dispensacion de farmacos,
6-Demora en la derivacion a atencion especializada,
8-Constancia de serologia VIH previa,

13-Fducacion sanitaria en la valoracion inicial,
20-Deteccion de la Infeccion Latente Tuberculosa (ILT),
25-Tratamiento y prevencion del tabaguismo,
26-Evaluacion de la ingesta alcohdlica,

29-Cribado de sifilis,
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41-Registro de la adherencia al tratamiento,

49-Fvaluacion por CHILD o MELD de la hepatopatia cronica,
55-Control ecogréfico en pacientes cirroticos,

56-Valoracion de riesgo cardiovascular (RCV) al menos bianual.
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Tabla 5: Indicadores de calidad para el total de pacientes evaluados

Pacientes Pacientes que cumplen el Estandar Cumplimiento

evalua el indicador establecido del indicador

indicador por GeSIDA en el estudio
N Denominacion indicador N % N % IC 95% %
1 Atencioén por médico especializado 100 100% Si
2 Disponibilidad de recursos diagnosticos 100 Si(alos 3) Si
3 Farmacia externa para la dispensacion de farmacos No Si No
4 Condiciones de intimidad y confidencialidad estructural 100 100% Si
6 Demora en la derivacién a atencién especializada 47 141 42 89,4 76,9 96,5 100% No
7 Diagnéstico tardio de VIH en atencion especializada 106 31,7 28 26,4 18,3 359 <25% Si
8 Constancia de serologia VIH previa 106 31,7 64 60,4 50,4 69,7 80% No
10 Pruebas complementarias en la valoracion inicial 334 100 322 96,4 93,8 98,1 95% Si
11 Carga viral plasmatica del VIH 334 100 334 100 98,9 100 100% Si
12 Determinacién de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 334 100 334 100 98,9 100 100% Si
13 Educacion sanitaria en la valoracion inicial 332 99,4 187 56,3 50,8 61,7 95% No
15 Indicacién de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV previo 117 35,0 3 2,6 0,5 7.3 <10% Si
16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 218 653 193 88,5 83,5 924 85% Si
17 Estudio renal basico en pacientes VIH 212 63,5 209 98,6 95,9 99,7 100% Si
20 DetecciondelalLT 189 56,6 110 58,2 50,8 65,3 90% No
21 Vacunacion frente a Hepatitis A 58 17,4 54 93,1 83,3 98,1 85% Si
22 Vacunacion frente a Hepatitis B 88 26,3 81 92,0 84,3 96,7 85% Si
23 Vacunacion frente a infeccion neumocécica 213 63,8 193 90,6 85,9 94,2 85% Si
24  Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveciy Toxoplasma 42 126 4 97,6 87,4 99,9 100% Si
25 Tratamiento y prevencion del tabaquismo 93 27,8 67 72,0 61,8 80,9 95% No
26 Evaluacién de la ingesta alcohdlica 218 65,3 8 3,7 1,6 7.1 95% No
29 Cribado de sifilis 149 446 68 45,6 37,5 54,0 70% No
30 Tratamiento de la ILT 25 7,5 23 92,0 74,0 99,0 95% Si
31 Pérdidas de seguimiento 255 76,3 14 55 3,0 9,0 <5% Si
32 Recuperacion de citas fallidas 84,9 85% Si
35 Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a las guias 119 356 119 100 96,9 100 95% Si
36 Inicio del TARV en pacientes con eventos sintomaticos B/C 33 9,9 32 97,0 84,2 99,9 90% Si
37 Primera visita tras instauracién de un TARV 117 350 108 92,3 85,9 96,4 90% Si
38 Carga viral indetectable (< 50 cop/ml) en la semana 48 106 31,7 102 96,2 90,6 99,0 80% Si
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo 77 231 0 0 0,0 4,7 0% Si
40 Cambios de tratamiento durante el primer afio 98 293 20 20,4 12,9 29,7 <30% Si
41 Registro de la adherencia al tratamiento 312 93,4 266 85,3 80,8 89,0 95% No
42 Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico 45 135 41 91,1 78,8 97,5 90% Si
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 13 4,5 8710,8 , , ** Si
45 TARV en mujer gestante con VIH 17 5,1 17 100 80,5 100 100% Si
47 Incidencia de transmision vertical 17 5,1 0 0 0 19,5 <1% Si
49 Evaluacién por CHILD o MELD de la hepatopatia crénica 12 3,6 6 50,0 21,1 789 100% No
50 Evaluacion del paciente coinfectado por VHC 7 2,1 7 100 59,0 100 90% Si
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 12 3,6 12 100 73,5 100 90% Si
55 Control ecografico en pacientes cirréticos 8 24 4 50,0 15,7 84,3 90% No
56 Valoracion de RCV al menos bianual 212 63,5 120 56,6 49,6 63,4 90% No
58 Pacientes con informe de alta tras hospitalizacion 80 24,0 80 100 95,5 100 100% Si
59 Informes de alta en pacientes fallecidos en el hospital 12 3,6 12 100 73,5 100 100% Si
60 Seguimiento en consultas externas tras el alta hospital 74 222 74 100 95,1 100 100% Si
62 Tasa de mortalidad global en pacientes en seguimiento 334 100 15 1,7 87 249 <25%** Si
63 Tasa de mortalidad por causas relacionadas con sida 334 100 3 3,2 1,0 9,8 No establecido
64 Formacion continuada 100 75% Si

* Coste en euros del tratamiento de inicio
** Mediana de tarifas publicadas en el afio correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartilico 6556- 9072)) (153)
*** Fallecidos por 1000 personas/afio
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4.3 Satisfaccion de los pacientes e indicadores

La puntuacion media total de la escala SUCE de satisfaccion en los pacientes
entrevistados fue 9,04 (IC 95%: 8,90; 9,19) (Figura 3). Considerando el punto de corte
de 6,3 propuesto por Granado et al (135), el 98,16% de los pacientes entrevistados
estaban satisfechos. La puntuacion en el factor de Calidad Clinica (9,48, IC 95%: 9,37;
9,60) fue mas elevada que el de Calidad Administrativa (8,56, IC 95%: 8,35; 8,76). La
puntuacién mas alta se obtuvo en el item de 7rato del personal médico (9,65, IC 95%:
9,52; 9,78) y la mas baja en el Tiempo de espera en consulta (8,24, IC 95%: 7,95;

8,53).

Figura 3: Resultado de satisfaccion (SUCE) en los pacientes entrevistados
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En la tabla 6 se muestra el andlisis univariante de los indicadores de calidad relacionados
con la satisfaccion (SUCE). Los indicadores relacionados con una mayor satisfaccion
fueron el 16-Periodicidad de /as visitas [diferencia de medias IC 95%: 0,62 (0,13; 1,11)],
el 21-Vacunacion frente a Hepatitis A [diferencia de medias IC 95%: 1,14 (0,16; 2,12)]
y el 23-Vacunacion frente a infeccion neumocdcica [diferencia de medias IC 95%: 0,74
(0,10; 1,38)]. Por el contrario, aquellos que cumplian el indicador de 26-Evaluacion de
la ingesta alcohdlica tenian una satisfaccion mas baja [diferencia de medias IC 95%: -
1,20 (-1,97; -0,44)]. Ademas de estos indicadores, se observd que los pacientes de
origen extranjero referian mayor satisfaccion que los pacientes espafioles [diferencia de
medias IC 95%: 0,42 (0,12; 0,71)] (tabla 7).
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Tabla 6: Analisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con

la satisfaccion (SUCE)

Pacientes Pacientes
que se les cug1u:len Estandar Dife_rencia de
_eva_lua el el GeSIDA medias IC 95%
indicador indicador
N Denominacién indicador N % %
6 Demora en la derivacion a atencion especializada 31 19,0 87,1 100 -0,26 (-1,33; 0,81)
7  Diagnostico tardio de VIH en atencion especializada 64 39,3 26,6 <25 -0,23 (-0,81; 0,35)
8  Constancia de serologia VIH previa 64 39,3 65,6 80 -0,10 (-0,65; 0,44)
10 Pruebas complementarias en la valoracién inicial 163 100,0 98,2 95 0,01 (-1,07; 1,10)
11 Carga viral plasmatica del VIH 163 100,0 100,0 100 -
12 Determinacién de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 163 100,0 100,0 100 -
13 Educacién sanitaria en la valoracion inicial 163 100,0 63,8 95 0,24 (-0,06; 0,54)
15 Ir)r:cél\g;iimon de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 58 35.6 0.0 <10% _
16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 152 93,3 89,5 85 0,62 (0,13; 1,11)*
17 Estudio renal basico en pacientes VIH 147 90,2 99,3 100 -0,57 (-2,49; 1,35)
20 Deteccion de la ILT 132 81,0 62,1 90 0,09 (-0,27; 0,44)
21 Vacunacion frente a Hepatitis A 46 28,2 91,3 85 1,14 (0,16; 2,12)*
22 Vacunacion frente a Hepatitis B 65 39,9 95,4 85 0,49 (-0,41; 1,40)
23 Vacunacion frente a infeccion neumocdcica 148 90,8 93,9 85 0,74 (0,10; 1,38)*
24  Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveciy Toxoplasma 31 19,0 96,8 100 -0,14 (-3,03; 2,76)
25 Tratamiento y prevencion del tabaquismo 65 39,9 75,4 95 0,11 (-0,52; 0,75)
26 Evaluacioén de la ingesta alcohdlica 152 93,3 3,9 95 -1,20 (-1,97; -0,44)*
29 Cribado de sifilis 102 62,6 52,0 70 0,03 (-0,35; 0,41)
30 Tratamiento de la ILT 14 8,6 92,9 95 -0,60 (-2,18; 0,98)
31 Pérdidas de seguimiento 75 46,0 0,0 <5 =
35 Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a las guias 75 46,0 100,0 95 -
36 |Bn/lélo del TAR en pacientes con eventos sintomaticos 19 11,7 100,0 90 )
37 Primera visita tras instauracion de un TARV 75 46,0 93,3 90 -0,69 (-1,61; 0,23)
38 Carga viral indetectable (< 50 cop/ml) en la semana 48 71 43,6 98,6 80 -0,62 (-2,76; 1,52)
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo 39 23,9 0 0 -
40 Cambios de tratamiento durante el primer afio 66 40,5 12,1 <30 -0,08 (-0,87; 0,71)
41 Registro de la adherencia al tratamiento 160 98,2 88,8 95 0,33 (-0,14; 0,79)
42 Estudio de resistencias en el fracaso virologico 19 11,7 84,2 90 -0,48 (-1,85; 0,90)
44  Gasto medio por paciente en primer tratamiento 13 6,1 5748,6 a -
45 TARV en mujer gestante con VIH 6 3,7 100,0 100 -
47 Incidencia de transmision vertical 6 3,7 0,0 <1% -
49 Evaluacion por CHILD o MELD de hepatopatia crénica 5 3,1 60,0 100 1,67 (-1,34; 4,67)
50 Evaluacion del paciente coinfectado por VHC 4 2,5 100,0 90 -
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 8 4,9 100,0 90 -
55 Control ecografico en pacientes cirréticos 4 2,5 50,0 90 1,25 (-3,23; 5,73)
56 Valoracion de RCV al menos bianual 147 90,2 62,6 90 -0,01 (-0,34; 0,31)

a Mediana de tarifas publicadas en el afio correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartilico 6556-9072)) (153)
%
p-valor<0,05
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Tabla 7: Analisis univariante de factores relacionados con la satisfaccion (SUCE)

Diferencia de medias

IC 95%

Edad

Nivel de Estudios
Sin Estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Sexo
Hombre
Mujer

Categoria de transmision VIH
ADVP
HSH
HTSX

Pais origen
Espafiol
Extranjero

Anos desde diagnoéstico VIH

Adherencia al TARV (SMAQ)
No adherente
Adherente

CD4 (cel/mm3)
<200
200-500
>500

Carga Viral (cop/ml)
<50
50-100,000
>100,000

-0,01 (-0,02; 0,01)

0
0,26 (-0,24; 0,75)
0,02 (-0,47; 0,50)
0,37 (-0,18; 0,93)

0
0,18 (-0,12; 0,49)

0
-0,31 (-1,02; 0,39)
-0,29 (-0,97; 0,40)

0
0,42 (0,12; 0,71)*

-0,01 (-0,02; 0,01)

0
0,24 (-0,06; 0,54)

0
0,23 (-0,36; 0,82)
0,35 (-0,19; 0,90)

0
0,07 (-0,36; 0,51)
0,97 (-0,90; 2,84)

*p-valor<0,05



4.4 CVRS y su relacion con los indicadores de calidad

La puntuacion media en el cuestionario MOS-SF-30 de CVRS fue 68,2 (IC 95%: 65,1;
71,3). Los items con una mayor puntuacion fueron Actividad diaria'y Funcionamiento
social (Tabla 8).

Tabla 8: Resultados del cuestionario de CVRS (MOS-SF-30) en los pacientes
entrevistados

Media DE Intervalo Confianza Rango

95% posible
CVRS (escala completa) 68,2 19,7 65,1 71,3 0-100
Salud general percibida 2,4 1,1 2,2 2,5 0-4
Dolor 3,0 1,1 2,8 3,2 0-4
Funcionamiento Fisico 10,0 2,8 9,5 10,4 0-12
Actividad diaria 3,4 1,1 3,2 3,6 0-4
Funcionamiento social 3,2 1,3 3,0 3,4 0-4
Salud Mental 124 4,6 11,7 13,1 0-20
Energia/fatiga 9,6 3,8 9,0 10,2 0-16
Malestar respecto a la salud 10,2 4.8 9,5 11,0 0-16
Funcionamiento cognitivo 11,4 4,2 10,8 12,1 0-16
Calidad de vida percibida 2,6 1,0 2,4 2,7 0-4
Transicién de salud 2,9 1,0 2,7 3,0 0-4

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud
DE: Desviacion estandar

En la tabla 9 se muestra el andlisis univariante de los indicadores de calidad asociados
con la CVRS. Los indicadores relacionados con mayor CVRS fueron el 13-Fducacion
sanitaria en la valoracion inicial [diferencia de medias IC 95%: 10,57 (4,35; 16,80)], y
el 17-Estudio renal basico en pacientes VIH [diferencia de medias IC 95%: 37,36 (-0,85;
75,57)]. También se observé que aquellos que cumplian el indicador de 26-Evaluacion
de la ingesta alcohdlica tenian una CVRS mas baja [diferencia de medias IC 95%: -18,06
(-34,04; -2,08)]. El analisis univariante de los factores asociados con la CVRS se muestra
en la tabla 10: se encontrdé que la CVRS disminuia con la edad [diferencia de medias IC
95%: -0,38 (-0,68; -0,07)], con los afios desde el diagndstico por VIH [diferencia de
medias IC 95%: -0,71 (-1,00; -0,41)] y también era menor en los pacientes que habian
adquirido la infeccién VIH por via heterosexual comparados con los que la habian
adquirido por via ADVP [diferencia de medias IC 95%: -14,13 (-27,76; -0,49)]. Por el
contrario la CVRS fue mayor en aquellos pacientes con estudios universitarios
comparados con los pacientes sin estudios [diferencia de medias IC 95%: 25,59 (14,07;
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37,12)], en pacientes con origen extranjero [diferencia de medias IC 95%: 10,77 (4,50;
17,04)], en pacientes adherentes [diferencia de medias IC 95%: 10,71 (4,52; 16,90)] y
en aquellos con CD4 >500 cel/mm?3 comparados con los de <200 cel/mm? [diferencia de
medias IC 95%: 13,12 (1,38; 24,86)].
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Tabla 9: Analisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con
la CVRS (MOS-SF-30)

Pacientes Pacientes .
que se les que Est:ndar Diferencia de medias
evaliael cumplen el e IC 95%
indicador  indicador GeSIDA
N Denominacién indicador N % %
6  Demora en la derivacion a atencion especializada 30 19,0 90,0 100 -10,15 (-29,98; 9,68)
7  Diagnostico tardio de VIH en atencién especializada 63 39,9 25,4 <25 -5,07 (-14,61; 4,46)
8 Constancia de serologia VIH previa 63 39,9 65,1 80 1,01 (-7,77; 9,80)
10 Pruebas complementarias en la valoracion inicial 158 100,0 98,1 95 -1,49 (-24,25; 21,28)
11 Carga viral plasmatica del VIH 158 100,0 100,0 100 -
12 Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 158 100,0 100,0 100 -
13 Educacion sanitaria en la valoracién inicial 158 100,0 63,3 95 10,57 (4,35; 16,80)*
15 :)llcél\ﬁimon de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 55 348 00 <10% )
16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 147 93,0 90,5 85 7,30 (-3,58; 18,19)
17 Estudio renal basico en pacientes VIH 142 89,9 99,3 100 37,36 (-0,85; 75,57)*
20 Deteccion dela ILT 129 81,6 63,6 90 5,61 (-1,66; 12,87)
21 Vacunacion frente a Hepatitis A 45 28,5 93,3 85 9,60 (-17,33; 36,52)
22 Vacunacién frente a Hepatitis B 62 39,2 96,8 85 -0,17 (-26,97; 2,.63)
23 Vacunacion frente a infeccién neumocdcica 143 90,5 94,4 85 9,51 (-4,75; 23,77)
24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveciy Toxoplasma 30 19,0 96,7 100 -5,38 (-47,42; 36,66)
25 Tratamiento y prevencion del tabaquismo 60 38,0 76,7 95 3,30 (-8,84; 15,43)
26 Evaluacién de la ingesta alcohdlica 147 93,0 41 95 -18,06 (-34,04; -2,08)*
29 Cribado de sifilis 101 63,9 53,5 70 3,93 (-3,08; 10,95)
30 Tratamiento de la ILT 14 8,9 92,9 95 -2,31 (-42,04; 37,42)
31 Pérdidas de seguimiento 74 46,8 0,0 <5 -
35 Adecuacién de las pautas iniciales de TARV a las guias 74 46,8 100,0 95 -
36 :g/i(c:io del TARV en pacientes con evento sintomaticos 18 11.4 100,0 90 )
37 Primera visita tras instauracion de un TARV 74 46,8 93,2 90 -8,85 (-24,87; 7,17)
38 Carga viral indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 70 44,3 98,6 80 -1,30 (-37,26; 34,65)
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo 37 23,4 0 0 -
40 Cambios de tratamiento durante el primer afio 65 411 12,3 <30 -8,63 (-22,11; 4,84)
41 Registro de la adherencia al tratamiento 155 98,1 89,7 95 -8,91 (-19,12; 1,30)
42 Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico 18 11,4 83,3 90 14,60 (-15,28; 44,48)
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 13 6,3 5748,6 a -
45 TARV en mujer gestante con VIH 5 3,2 100,0 100 -
47 Incidencia de transmision vertical 5 3,2 0,0 <1% -
49 E%?Jiucidén por CHILD o MELD de la hepatopatia 4 25 75.0 100 11,33 (-53,32; 75,98)
50 Evaluacion del paciente coinfectado por VHC 4 2,5 100,0 90 -
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 8 5,1 100,0 90 -
55 Control ecografico en pacientes cirréticos 3 1,9 66,7 90 11,00 (-275,10; 297,10)
56 Valoracion de RCV al menos bianual 142 89,9 64,1 90 3,20 (-3,57; 9,96)

a Mediana de tarifas publicadas en el afio correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartilico 6556-9072)) (153)
*p-valor<0,05
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Tabla 10: Analisis univariante de factores relacionados con la CVRS

Diferencia de medias
IC 95%

Edad

Nivel de Estudios
Sin Estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Sexo
Hombre
Mujer

Categoria de transmision VIH
ADVP
HSH
HTSX

Pais origen
Espafiol
Extranjero

Anos desde diagnoéstico VIH

Adherencia al TARV (SMAQ)
No adherente
Adherente

CD4 (cel/mm?3)
<200
200-500
>500

Carga Viral (cop/ml)
<50
50-100.000
>100.000

-0,38 (-0,68; -0,07)*

0
3,17 (-7,32; 13,66)
8,54 (-1,73; 18,81)
25,59 (14,07; 37,12)*

0
5,03 (-11,47; 1,42)

0
-1,22 (-15,23; 12,80)
14,13 (-27,76; -0,49)*

0
10,77 (4,50; 17,04)*

-0,71 (-1,00; -0,41)*

0
10,71 (4,52; 16,90)*

0
10,17 (-2,52; 22,86)
13,12 (1,38; 24,86)*

0
-4,19 (-13,55; 5,16)
-0,74 (-39,97; 38,48)

*p-valor<0,05
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4.5 Analisis multivariable de factores asociados a

satisfaccion y CVRS

En la tabla 11 se muestra el analisis multivariable de los factores relacionados con la
satisfaccion (SUCE) y la CVRS (MOS-SF-30). Se mantuvieron en el modelo final aquellas
variables con un nivel de significacion p<0,05 de forma independiente. En el modelo
final de la satisfaccion se incluyeron el indicador 16-Periodicidad de las visitas, indicador
26-Evaluacion de la ingesta alcohdlicay el pais de origen mientras que en el de la CVRS
se incluyeron el indicador 13-Educacion sanitaria en la valoracion inicial, nivel de

estudios, pais de origen, adherencia al TARV y determinacion de CD4.

Tabla 11: Analisis multivariable de factores relacionados con la satisfaccion
(SUCE) y la CVRS (MOS-SF-30)

Diferencia de medias IC 95%

MOS-SF-30 SUCE

Indicador 13 6,42 (0,51; 12,33) -
Indicador 16 - 0,55 (0,08; 1,02)
Indicador 26 - -1,10 (-1,84; -0,36)
Nivel de Estudios (ref. Sin
Estudios)

Primarios 3,43 (-6,90; 13,75) -

Secundarios 4,67 (-5,46; 14,81) -

Universitarios 18,94 (7,40; 30,49) -
Pais origen (ref. Espaiol)

Extranjero 8,57 (2,69; 14,46) 0,36 (0,06; 0,66)
Adherencia (ref. No Adherente)

Adherente 7,02 (1,17; 12,87) -
CD4 (ref. <200 cel/mm?3)

200-500 8,46 (-2,98; 19,89) -

>500 11,78 (0,98; 22,58) -
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4.6 Factores asociados a la adherencia al TARV

El 60% de los pacientes se consideraron no adherentes. Se encontré mayor proporcion
de no adherentes entre las mujeres (p=0,043) y los heterosexuales (p=0,03). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la adherencia en funcién de la
nacionalidad, CV o CD4 en el momento de realizacion de la encuesta. Se observa un
gradiente perfecto de adherencia en funcion del nivel de estudios (tabla 12). De los 142
pacientes que tenian CV indetectable, mas del 57% declararon ser no adherentes al
TARV.

Tabla 12: Caracteristicas de los pacientes que respondieron las encuestas
estratificado por adherencia al tratamiento (SMAQ)

No Adherente Adherente P valor

99 (60,00%) 66 (40,00%)
Sexo al nacimiento 0,043
Hombre 55 (53,92%) 47 (46,08%)
Mujer 44 (69,84%) 19 (30,16%)
Orientacion sexual 0.030
HSH 24 (46,15%) 28 (53,85%)
Heterosexual 71(67,62%) 34 (32,38%)
Bisexual 4 (50,00%) 4 (50,00%)
Pais origen 0,793
Espafia 61 (59,22%) 42 (40,78%)
Extranjero 38 (61,29%) 24 (38,71%)
CV en el momento de la encuesta 0,073
CV del VIH <50 cop/ml 80 (57,53%) 62 (42,47%)
CV del VIH 50-100.000 cop/ml 15 (78,95%) 4 (21,05%)
CD4 en el momento de la encuesta 0,774
<200 células/mm? 8 (66,67%) 4 (33,33%)
200-500 células/mm?3 27 (62,79%) 16 (37,21%)
>500 células/mm? 64 (58,18%) 46 (41,82%)
Nivel de estudios 0,057

Sin estudios o primarios incompletos 16 (80,00%) 4 (20,00%)
Primarios completos 35 (64,81%) 19 (35,19%)
Secundarios completos 37 (56,92 %) 28 (43,08%)
Universitarios 11 (42,31%) 15 (57,69)
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4.7 Items de satisfaccion y CVRS segun el

cumplimiento de los indicadores

En la tabla 13 se presentan las diferencias en la puntuacién obtenida en los dos factores
que conforman el cuestionario de satisfaccion SUCE (i.e. Calidad Clinica y Administrativa)
en funcién del cumplimiento de los indicadores de calidad de GeSIDA. El tnico indicador
asociado significativamente con una mayor satisfaccion en la Calidad Clinica fue el 23-
Vacunacion frente a infeccion neumococica. Por otro, lado los indicadores asociados de
forma significativa con una mayor satisfaccion en la calidad administrativa fueron: 13-
Educacion sanitaria en la valoracion inicial, 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento
regular)y 21-Vacunacion frente a Hepatitis A mientras que el indicador 26-Evaluacion

de la ingesta alcohdlica se asocid con una menor satisfaccion en este factor.

62



Tabla 13: Andlisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los
factores de satisfaccion (SUCE): Calidad Clinica y Calidad Administrativa

Diferencia de medias (IC 95%)

N Denominacion indicador Calidad Clinica Calidad Administrativa
6 Demora en la derivacion a atencion especializada 0,09 (-0,77; 0,94) -0,54 (-1,97; 0,88)
7 Diagnostico tardio de VIH en atencion especializada -0,47 (-0,97; 0,02) -0,02 (-0,78; 0,74)
8 Constancia de serologia VIH previa 0,02 (-0,46; 0,50) -0,21 (-0,91; 0,50)
10 Pruebas complementarias en la valoracion inicial 0,22 (-0,65; 1,10) -0,21 (-1,73; 1,30)

11 Carga viral plasmatica del VIH = -
12 Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4) - -

13 Educacioén sanitaria en la valoracion inicial 0,07 (-0,18; 0,31) 0,42 (0,00; 0,84)*
15 Indicacioén de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV previo - -

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 0,37 (-0,03; 0,77) 0,94 (0,28; 1,61)*
17 Estudio renal basico en pacientes VIH -0,34 (-1,91; 1,23) 0,26 (-2,35; 2,87)
20 Deteccién de la ILT 0,17 (-0,12; 0,45) 0,03 (-0,45; 0,51)
21 Vacunacion frente a Hepatitis A 0,71 (-0,05; 1,48) 1,57 (0,27; 2,87)*
22 Vacunacion frente a Hepatitis B 0,45 (-0,26; 1,16) 0,51 (-0,77; 1,79)
23 Vacunacion frente a infeccién neumococica 0,60 (0,07; 1,12*) 0,86 (-0,02; 1,74)
24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma 0,18 (-2,23; 2,59) -0,43 (-4,28; 3,41)
25 Tratamiento y prevencion del tabaquismo 0,22 (-0,28; 0,72) 0,07 (-0,79; 0,93)
26 Evaluacion de la ingesta alcohdlica -0,48 (-1,12; 0,15)  -1,93 (-2,95; -0,90)*
29 Cribado de sifilis 0,14 (-0,17; 0,45) -0,06 (-0,56; 0,44)
30 Tratamiento de laILT -0,18 (-1,95; 1,58) -0,97 (-2,91; 0,97)

31 Pérdidas de seguimiento = =
35 Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a las guias - -
36 Inicio del TARV en pacientes con eventos sintomaticos B/C - -

37 Primera visita tras instauracion de un TARV -0,44 (-1,22; 0,34) -0,94 (-2,18; 0,29)
38 CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 -0,17 (-1,95; 1,61) -1,10 (-3,97; 1,77)
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo - -

40 Cambios de tratamiento durante el primer afio -0,16 (-0,8; ,0,51) -0,03 (-1,08; 1,03)
41 Registro de la adherencia al tratamiento 0,16 (-0,21; 0,54) 0,49 (-0,16; 1,14)
42 Estudio de resistencias en el fracaso virolégico -0,05 (-0,78; 0,69) -1,01 (-3,10; 1,08)
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento -0,77 (-2,35; 0,81) -2,18 (-5,08; 0,73)

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento - -
45 TARV en mujer gestante con VIH - -
47 Incidencia de transmision vertical - -
49 Evaluacién por CHILD o MELD de la hepatopatia cronica 0,48 (-2,52; 3,49) 2,78 (-1,17; 6,74)
50 Evaluacion del paciente coinfectado por VHC - -
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz - -

55 Control ecografico en pacientes cirroticos 0,25 (-4,92,5,42) 2,15 (-3,25; 7,55)
56 Valoracion de RCV al menos bianual 0,03 (-0,24;; 0,29) -0,03 (-0,48; 0,41)
*p<0,05
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En la tabla 14 se presentan las diferencias en la puntuacidn obtenida en cada uno de los
items que conforman el factor de calidad clinica del cuestionario de satisfacciéon SUCE
en funcion del cumplimiento de los indicadores de calidad de GeSIDA y en la tabla 15,
los items que conforman el factor de calidad administrativa.

La satisfaccion en el trato del personal de enfermeria se asocid con el cumplimiento del
indicador 42-Estudio de resistencias en el fracaso virologico y la satisfaccion en el trato
personal médico se asocid de forma inversa con el cumplimiento del indicador 7-

Diagndstico tardio de VIH en atencion especializada.

Los indicadores que se asociaron con una mayor satisfaccion de la intimidad de la
consulta fueron: 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular), 21-Vacunacion
frente a Hepatitis Ay 23-Vacunacion frente a infeccion neumococica.

Respecto la duracion de la consulta se encontrd que los indicadores 21-Vacunacion frente
a Hepatitis Ay 23-Vacunacion frente a infeccion neumococica se asociaban a una mayor
satisfaccion mientras que el indicador /7-Diagndstico tardio de VIH en atencion

especializada se asocid a menor satisfaccion.

Por otro lado, la satisfaccion referente a la informacion que da el médico o la claridad de

la informacidén no se vieron afectados por el cumplimiento de ninguno de los indicadores.
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Tabla 14: Analisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los items de satisfaccion (SUCE): Calidad Clinica

Trato personal
enfermeria

Trato personal
médico

Diferencia de medias (IC 95%)

Intimidad de la
consulta

Duracioén de la
consulta

Informacién que da el

médico

Claridad de la
informacion

-0,03 (-1,43;1,37)
-0,44 (-1,43;0,55)
0,30 (-0,62;1,22)
0,12 (-1,62;1,86)
0,08 (-0,41;0,56)
0,44 (-0,36;1,25)
-0,95 (-4,06;2,17)
0,09 (-0,47;0,66)
1,19 (-0,60;2,98)
1,40 (-0,79;3,59)
0,18 (-0,88;1,25)
2,17 (-0,62;4,96)
0,33 (-0,66;1,33)
-0,09 (-1,37;1,19)
0,42 (-0,18;1,03)
0,38 (-2,61;3,38)
-0,83 (-2,38;0,72)
0,04 (-3,37;3,45)
0,34 (-0,79;1,47)
0,24 (-0,51;0,99)
0,81 (0,13;1,49)*

0,50 (-4,94;5,94)

1,00 (-8,13;10,13)

0,23 (-0,30;0,76)

-0,26 (-0,88;0,36)
-0,65 (-1,20;-0,11)*
0,03 (-0,50;0,56)
0,32 (-0,67;1,31)
0,17 (-0,11;0,44)
0,35 (-0,11;0,81)
-0,36 (-2,09;1,36)
0,22 (-0,11;0,55)
0,29 (-0,27;0,84)
0,08 (-0,60;0,75)
0,30 (-0,31;0,91)
0,37 (-2,60;3,33)
-0,01 (-0,59;0,56)
-0,65 (-1,37;0,07)
0,15 (-0,21;0,51)
-0,54 (-3,09;2,01)
0,20 (-0,79;1,19)
-0,44 (-2,65;1,76)
-0,46 (-1,31;0,39)
0,22 (-0,20;0,65)
-0,06 (-0,37;0,25)

0,83 (-2,15;3,82)

0,50 (-4,31;5,31)
0,02 (-0,28;0,32)

-0,48 (-1,57;0,61)
-0,56 (-1,24;0,12)
0,26 (-0,39;0,90)
0,24 (-0,98;1,45)
-0,07 (-0,41;0,27)
0,84 (0,32;1,36)*
-0,44 (-2,50;1,62)
0,19 (-0,19;0,57)
0,74 (0,10;1,38)*
0,06 (-0,62;0,74)
1,06 (0,38;1,75)*
-0,73 (-4,05;2,58)
0,03 (-0,59;0,66)
-0,59 (-1,43;0,25)
-0,20 (-0,58;0,17)
-0,46 (-3,01;2,09)
-0,49 (-1,55;0,58)
-0,49 (-2,87;1,90)
-0,71 (-1,62;0,20)
0,13 (-0,40;0,65)
-0,50 (-2,26;1,26)

0,67 (-3,66;5,00)

0,00 (-6,08;6,08)
0,07 (-0,28;0,42)

-0,44 (-1,32;0,43)
-0,55 (-1,01;-0,08)*
-0,09 (-0,54;0,36)
0,14 (-1,07;1,35)
0,32 (-0,02;0,65)
0,23 (-0,34;0,79)
0,50 (-1,47;2,47)
0,34 (-0,05;0,74)
0,89 (0,08;1,71)*
0,38 (-0,43;1,18)
1,30 (0,58;2,01)*
0,10 (-3,05;3,25)
0,24 (-0,36;0,84)
-0,65 (-1,53;0,24)
0,26 (-0,18;0,69)
-0,31(-1,73;1,12)
-0,51 (-1,46;0,44)
0,50 (-1,63;2,63)
0,09 (-0,55;0,73)
0,27 (-0,25;0,79)
-0,42 (-2,44;1,61)

2,17 (-1,65;5,98)

1,50 (-3,31;6,31)
0,11 (-0,25;0,48)

-0,06 (-1,34:1,23)
-0,26 (-0,87;0,34)
-0,07 (-0,63;0,50)
0,30 (-0,66;1,27)
0,03 (-0,24;0,30)
0,26 (-0,18;0,71)
-0,40 (-2,14;1,33)
0,06 (-0,26;0,38)
0,55 (-0,51,1,61)
0,41 (-0,33;1,15)
0,41 (-0,18;1,00)
-0,53 (-2,96;1,89)
0,07 (-0,44;0,58)
-0,64 (-1,34;0,07)
0,19 (-0,18;0,55)
-0,23 (-1,59;1,12)
-0,47 (-1,41;0,47)
-0,46 (-2,56;1,64)
-0,46 (-1,27;0,34)
0,08 (-0,34;0,50)
-0,19 (-0,87;0,49)

-0,67 (-5,00;3,66)

-0,50 (-8,26;7,26)
-0,12 (-0,41;0,18)

0,06 (-1,19;1,30)
0,05 (-0,45;0,54)
-0,15 (-0,62;0,31)
0,30 (-0,85;1,44)
-0,08 (-0,40;0,24)
0,11 (-0,43;0,65)
-0,41 (-2,48;1,65)
-0,10 (-0,48;0,28)
0,60 (-0,44;1,63)
0,28 (-1,16;1,72)
0,40 (-0,31;1,10)
-0,37 (-2,05;1,31)
0,57 (-0,15;1,29)
-0,45 (-1,29;0,39)
0,07 (-0,24;0,37)
-0,08 (-0,70;0,55)
-0,33 (-1,09;0,43)
-0,33 (-2,03;1,37)
0,09 (-0,56;0,75)
0,01 (-0,49;0,51)
-0,13 (-0,75;0,50)

-0,67 (-4,29;2,96)

-1,00 (-7,08;5,08)
-0,31 (-0,66;0,03)

N Denominacion indicador

6 Demora en la derivacion a AE

7 Diagnéstico tardio de VIH en AE

8 Constancia de serologia VIH previa

10 Pruebas complementarias en la valoracion
inicial

13 Educacion sanitaria en la valoracién inicial

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento
regular)

17 Estudio renal basico en pacientes VIH

20 Deteccion de la ILT

21 Vacunacion frente a Hepatitis A

22 Vacunacion frente a Hepatitis B

23 Vacunacion frente a neumococo

24 Profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma

25 Tratamiento y prevencion del tabaquismo

26 Evaluacién de la ingesta alcohdlica

29 Cribado de sifilis

30 Tratamiento de la ILT

37 Primera visita tras instauracion de TARV
Carga viral indetectable (<50 cop/ml) en la

38
semana 48

40 Cambios de tratamiento en el primer afio

41 Registro de la adherencia al tratamiento

42 Estudio de resistencias en el fracaso
virolégico

49 Evaluacién por CHILD o MELD de la
hepatopatia crénica

55 Control ecografico en pacientes cirréticos

56 Valoracion de RCV al menos bianual

*p<0,05

AE: Atencién Especializada. ILT: Infeccién Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular.
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En la tabla 15 se muestra al andlisis univariante de los indicadores de calidad en relacion
con cada uno de los items que constituyen el factor de calidad administrativa del
cuestionario de satisfaccion SUCE.

Los indicadores relacionados con una mayor satisfaccion en la demora de citas fueron:
20-Deteccion de la ILT, 21-Vacunacion frente a Hepatitis A, 22-Vacunacion frente a
Hepatitis B, 23-Vacunacion frente a infeccion neumocdcicay con una menor satisfaccion

el indicador 26-Evaluacion de la ingesta alcohdlica.

La satisfaccion en la sefalizaciéon de las consultas se asoci6 con el indicador 41-Registro
de /a adherencia al tratamiento.

La satisfaccion en la facilidad de tramites de admision se asocié con el cumplimiento de
los indicadores: 13-Educacion sanitaria en la valoracion inicial y 16-Periodicidad de las

visitas (seguimiento regular).

La satisfaccion con el tiempo de espera en consulta se asocié de forma positiva con los
indicadores 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular)y 22-Vacunacion frente
a Hepatitis By de forma negativa con 26-Evaluacion de la ingesta alcohdlica.

La satisfaccion con la comodidad de la sala de espera se asocio con el indicador 13-
Educacion sanitaria en la valoracion inicial y |a satisfaccion en los tramites de recitas con
la 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular)y 23-Vacunacion frente a infeccion

neumococica.
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Tabla 15: Analisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los items de satisfaccion (SUCE): Calidad Administrativa

Denominacion indicador

Demora cita

Seializacion de las

consultas

Diferencia de medias (IC 95%)

Facilidad tramites de

admision

Tiempo espera en
consulta

Comodidad sala de

espera

Facilidad tramites
recita

N
6
7
8

10
13
16

17
20
21
22
23
24
25
26
29
30
37

38

40
41

42

49

55
56

Demora en la derivacién a AE

Diagnéstico tardio de VIH en AE
Constancia de serologia VIH previa
Pruebas complementarias en la valoracion
inicial

Educacion sanitaria en la valoracion inicial

Periodicidad de las visitas (seguimiento
regular)

Estudio renal basico en pacientes VIH
Deteccion de la ILT

Vacunacion frente a Hepatitis A
Vacunacion frente a Hepatitis B
Vacunacion frente a neumococo

Profilaxis frente a P. jiroveciy Toxoplasma
Tratamiento y prevencion del tabaquismo
Evaluacién de la ingesta alcohdlica
Cribado de sifilis

Tratamiento de la ILT

Primera visita tras instauracion de TARV

CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana
48

Cambios de tratamiento en el primer afio

Registro de la adherencia al tratamiento
Estudio de resistencias en el fracaso
virolégico

Evaluacién por CHILD o MELD de la
hepatopatia crénica

Control ecografico en pacientes cirréticos
Valoracion de RCV al menos bianual

-0,12 (-1,97;1,73)
0,27 (-0,81;1,36)
-0,02 (-1,03;0,99)

-0,42 (-2,72;1,88)
0,52 (-0,11;1,16)
0,21 (-0,74;1,17)

0,69 (-2,98;4,36)
0,82 (0,16;1,47)*
3,75 (1,99;5,51)*
2,52 (0,38,4,66)
1,55 (0,33;2,77)*
-0,53 (-5,03;3,96)
0,09 (-1,05;1,24)

-1,59 (-3,07;-0,11)*
-0,49 (-1,13;0,15)
-2,08 (-7,80;3,65)
-1,00 (-2,69;0,69)

-1,56 (-5,48;2,37)

-0,41 (-1,91,1,09)
-0,38 (-1,36;0,60)

-2,38 (-6,21;1,46)
4,17 (-2,78;11,12)

3,50 (-8,09;15,09)
-0,02 (-0,64;0,60)

-0,11 (-2,07;1,85)
0,14 (-0,89;1,16)
-0,47 (-1,42;0,47)

-0,63 (-2,75;1,48)
0,32 (-0,27;0,91)
0,90 (-0,06;1,87)

-0,34 (-4,08;3,39)
-0,17 (-0,83;0,50)
-0,01 (-1,56;1,54)
-0,24 (-2,19;1,71)
-0,12 (-1,40;1,17)
-1,30 (-5,05;2,45)
0,55 (-0,53;1,63)
-0,71(-2,25;0,82)
0,02 (-0,72;0,75)
-0,69 (-3,81;2,42)
-1,19 (-2,95;0,58)

-1,26 (-5,08;2,56)

0,60 (-0,68;1,88)
0,93 (0,03;1,83)*

0,04 (-1,48;1,57)
2,50 (-4,71;9,71)

1,50 (-9,26;12,26)
-0,04 (-0,64;0,56)

0,20 (-1,69;2,10)
-0,75 (-1,82;0,31)
-0,57 (-1,57;0,43)

1,20 (-1,06;3,47)
0,78 (0,16;1,41)*
1,65 (0,62,2,67)*

2,50 (-1,53;6,53)
0,05 (-0,68;0,79)
1,06 (-0,71;2,82)
0,03 (-2,05;2,10)
0,60 (-0,78;1,98)
0,23 (-4,29;4,76)
0,41 (-0,88;1,70)
-1,19 (-2,84;0,47)
0,02 (-0,80;0,84)
-1,23 (-3,87;1,41)
-0,83 (-2,62;0,97)

-0,44 (-4,61;3,73)

-0,53 (-2,01;0,95)
0,82 (-0,15;1,80)

-0,44 (-2,57;1,70)
2,67 (-2,27;7,60)

1,50 (-0,65;3,65)
-0,06 (-0,75;0,63)

-0,60 (-2,23;1,03)
-0,13 (-1,16;0,90)
0,35 (-0,60;1,30)

-0,78 (-2,96;1,41)
0,14 (-0,47;0,75)
1,38 (0,42;2,33)*

0,18 (-3,57;3,94)
-0,29 (-0,96;0,39)
2,52 (0,72;4,33)*
0,93 (-1,01;2,87)
1,19 (-0,08;2,46)
-1,03 (-5,84;3,77)
-0,66 (-1,78;0,46)

-3,19 (-4,65;-1,73)
-0,35 (-1,10;0,39)
-1,15 (-6,20;3,89)
1,17 (-2,81,0,47)

-0,89 (-4,55;2,78)

-0,56 (-1,93;0,80)
0,24 (-0,70;1,18)

-1,19 (-4,45;2,07)
2,33 (-7,82;12,49)

3,00 (-14,74;20,74)
-0,04 (-0,68;0,59)

-0,60 (-2,96;1,75)
-0,21 (-1,36;0,94)
0,04 (-1,03;1,11)

-0,68 (-2,96;1,60)
0,73 (0,10;1,36)*
0,65 (-0,38;1,69)

1,33 (-2,65;5,31)
0,22 (-0,50;0,95)
0,92 (-1,36;3,19)
-0,50 (-2,58;1,58)
0,69 (-0,68;2,05)
-0,17 (-5,60;5,27)
0,07 (-1,24;1,37)
-3,47 (-5,01;-1,93)
0,15 (-0,58;0,89)
0,08 (-2,27;2,42)
-0,94 (-2,86;0,98)

-1,64 (-5,83;2,55)

0,63 (-0,97;2,24)
0,67 (-0,32;1,65)

-1,46 (-4,72;1,80)
2,17 (-4,78;9,12)

1,50 (-10,09;13,09)
-0,01 (-0,68;0,67)

-0,21 (-1,91;1,49)
0,13 (-0,77;1,04)
-0,71(-1,53;0,11)

0,08 (-1,66;1,83)
-0,01 (-0,50;0,48)
0,90 (0,18;1,62)*

-0,89 (-3,72;1,93)
-0,31(-0,83;0,22)
1,12 (-0,23;2,47)
0,26 (-1,34;1,86)
1,18 (0,23;2,13)*
-0,10 (-3,69;3,49)
-0,08 (-1,03;0,86)
-1,34 (-2,48;-0,20)
0,31 (-0,25;0,86)
-0,38 (-3,38;2,61)
-0,60 (-2,08;0,88)

1,11 (-4,81;2,58)

0,21 (-1,06;1,48)
0,40 (-0,35;1,15)

-0,81(-2,91;1,28)
2,83 (-0,98;6,65)

2,00 (-1,04;5,04)
0,04 (-0,44;0,52)

*p<0,05
AE: Atencién Especializada. ILT: Infeccién Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular.
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En la tabla 16 se presentan las diferencias en la puntuacién obtenida en cada uno de los
items que conforman el cuestionario de CVRS en funcién del cumplimiento de los
indicadores de calidad de GeSIDA.

La salud general percibida, el dolor y el funcionamiento fisico se relacionaron de forma
positiva con el cumplimiento del indicador 13-Educacion sanitaria en la valoracion inicial

y de forma negativa con 26-£valuacion de la ingesta alcohdlica.

Ademas, el dolor y el funcionamiento fisico también se relacionaron de forma positiva

con el indicador 20-Deteccion de la ILT.

La actividad diaria también se asocié de forma positiva con el indicador 13-Educacion
sanitaria en la valoracion inicial y ademas con 42-Estudio de resistencias en el fracaso

virologico.

El funcionamiento social se asocié de forma positiva con el indicador 13-Educacion
sanitaria en la valoracion inicial y de forma negativa con y de forma negativa con 26-
Evaluacion de la ingesta alcohdlica, 40-Cambios de tratamiento durante el primer afio'y
41-Registro de la adherencia al tratamiento.

La salud mental se asocié de forma positiva con el indicador 13-Fducacion sanitaria en
la valoracion inicial y 42-Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico.

La energia/fatiga se asocid de forma positiva con el indicador 13-Educacion sanitaria en
la valoracion inicial y 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular).

No se encontrd ningun indicador que se asociara al malestar respecto a la salud.

El funcionamiento cognitivo se asocié de forma positiva con el indicador 13-Educacion

sanitaria en /la valoracion inicial.

La calidad de vida percibida y la transicion de salud se asociaron de forma negativa con
el indicador 26-Evaluacion de la ingesta alcohdlica y ademas la transicion en salud se
asocio de forma positiva con /-Diagndstico tardio de VIH en atencion especializaday 40-
Cambios de tratamiento durante el primer afio
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Tabla 16: Analisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los items de CVRS (MOS-SF-30)

-4

Denominacion indicador

Salud general percibida

Dolor

Diferencia de medias (IC 95%)

Funcionamiento Fisico

Actividad diaria

Funcionamiento social

Salud Mental

~N O

10
13
16
17
20
21
22
23
24
25
26
29
30
37
38
40
41
42
44
49
55
56

Demora en la derivacion a AE

Diagnéstico tardio de VIH en AE

Constancia de serologia VIH previa

Pruebas complementarias en la valoracion inicial
Educacion sanitaria en la valoracién inicial
Periodicidad de las visitas (seguimiento regular)
Estudio renal basico en pacientes VIH
Deteccion de la ILT

Vacunacion frente a Hepatitis A

Vacunacion frente a Hepatitis B

Vacunacion frente a infeccion neumocécica
Profilaxis frente a P. jiroveciy Toxoplasma
Tratamiento y prevencion del tabaquismo
Evaluacién de la ingesta alcohdlica

Cribado de sifilis

Tratamiento de la ILT

Primera visita tras instauraciéon de un TARV

CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48
Cambios de tratamiento en el primer afio
Registro de la adherencia al tratamiento
Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico
Gasto medio por paciente en primer tratamiento
Evaluacién CHILD/MELD de hepatopatia crénica
Control ecografico en pacientes cirréticos

Valoracién de RCV al menos bianual

-0,67 (-1,79;0,45)
-0,02 (-0,49;0,46)
-0,02 (-0,45;0,42)
0,02 (-1,22;1,27)
0,42 (0,08;0,77)*
-0,04 (-0,62;0,55)
1,41 (-0,64;3,47)
0,26 (-0,12;0,64)
0,69 (-0,59;1,97)
0,53 (-0,84;1,91)
0,55 (-0,21;1,31)
-0,79 (-3,37;1,78)
0,34 (-0,36;1,03)

-1,11 (-1,96;-0,26)*
0,08 (-0,28;0,45)
0,31 (-2,02;2,64)
-0,13 (-0,99;0,72)
-0,35 (-2,32;1,63)
-0,43 (-1,16;0,29)
-0,02 (-0,59;0,55)
0,20 (-1,71;2,11)
-0,57 (-2,13;0,99)
0,00 (-4,97;4,97)

-0,50 (-11,50;10,50)
0,19 (-0,17;0,55)

-0,26 (-1,11;0,60)
-0,09 (-0,53;0,35)
0,10 (-0,30;0,50)
0,33 (-0,93;1,60)
0,59 (0,24;0,94)
0,19 (-0,42;0,79)
2,05 (-0,08;4,18)
0,43 (0,03;0,82)*
-0,02 (-1,36;1,31)
-0,37 (-1,77;1,04)
-0,10 (-0,90;0,69)
-0,28 (-2,56;2,01)
0,46 (-0,24;1,16)
-0,90 (-1,78;-0,01)*
0,34 (-0,03;0,71)
0,85 (-1,74;3,43)
-0,10 (-0,88;0,69)
0,29 (-1,54;2,12)
-0,46 (-1,14;0,22)
-0,21 (-0,78;0,36)
0,73 (-1,13;2,60)
-0,90 (-2,33;0,52)
-0,33 (-3,20;2,54)
-0,50 (-11,50;10,50)
0,37 (-0,01,0,74)

0,81 (-1,01;2,64)
-0,94 (-2,06;0,17)
-0,19 (-1,23;0,86)
2,35 (-0,90;5,60)
1,27 (0,36;2,17)*
1,01 (-0,57;2,59)
4,07 (-1,51;9,66)
1,03 (0,02;2,03)*
0,40 (-3,02;3,83)
-1,23 (-4,31;1,84)
0,24 (-1,85;2,32)
-1,90 (-8,79;5,00)
-0,30 (-2,11;1,52)

-2,59 (-4,91;-0,27)*
1,02 (-0,01;2,05)
0,38 (-4,004,77)
-0,20 (-2,16;1,76)
-1,22 (-5,52;3,09)
-0,77 (-2,39;0,85)
-0,59 (-2,08;0,90)
0,13 (-4,11;4,38)
-2,24 (-4,78;0,30)
1,00 (-8,94;10,94)

0,00 (-22,01;22,01)
0,55 (-0,43;1,53)

-0,30 (-1,10;0,51)
-0,47 (-1,00;0,05)
-0,09 (-0,58;0,39)
0,75 (-0,51;2,02)
0,45 (0,10;0,80)*
0,44 (-0,18;1,06)
1,47 (-0,62;3,56)
0,31 (-0,09;0,71)
-0,31 (-1,74;1,12)
-0,28 (-1,23;0,67)
0,43 (-0,37;1,23)
1,14 (-4,22;1,95)
-0,10 (-0,77;0,58)
-0,59 (-1,51;0,33)
0,16 (-0,26;0,59)
-0,62 (-2,58;1,35)
0,05 (-0,84;0,94)
-0,36 (-2,28;1,56)
0,23 (-0,43;0,88)
-0,31 (-0,89;0,26)
1,73 (0,18;3,29)*
-0,71 (-2,03;0,60)
-0,67 (-3,54;2,20)
-1,00 (-1,00;-1,00)
0,21 (-0,17;0,59)

0,78 (-0,34;1,90)
-0,14 (-0,70;0,42)
0,06 (-0,45;0,57)
0,52 (-0,99;2,03)
0,50 (0,08;0,92)*
0,49 (-0,20;1,18)
1,27 (-1,17;3,71)
0,21 (-0,22;0,64)
0,10 (-1,16;1,35)
-0,58 (-2,33;1,16)
0,54 (-0,35;1,42)
-1,24 (-4,32;1,84)
0,44 (-0,36;1,25)

-1,11 (-2,13;-0,09)*
0,18 (-0,27;0,62)
-0,46 (-1,95;1,03)
-0,67 (-1,72;0,38)
-0,67 (-3,02;1,69)

-0,88 (-1,70;-0,07)*

-0,79 (-1,47;-0,11)*
-0,20 (-2,28;1,88)
0,00 (-2,52;2,52)
-0,33 (-7,92;7,26)

0,50 (-10,50;11,50)
0,15 (-0,28;0,59)

1,11 (-6,61;4,39)
-1,44 (-3,93;1,04)
1,44 (-0,83;3,70)
3,46 (-1,78;8,71)
1,64 (0,17;3,11)*
-0,08 (-2,64,2,48)
4,65 (-4,32,13,63)
0,39 (-1,31;2,08)
0,79 (-5,62;7,19)
-1,82 (-8,45;4,81)
2,09 (-1,25;5,43)
3,17 (-5,51;11,85)
1,80 (-0,84;4,44)
-3,72 (-7,47;0,03)
0,21 (-1,52;1,94)
4,54 (-4,20,13,28)
-2,05 (-6,05;1,96)
2,99 (-5,65;11,62)
2,10 (-5,37;1,17)
-1,77 (-4,14;0,59)
7,33 (1,36,13,31)*
-1,67 (-9,19;5,85)
4,67 (-20,34;29,67)
5,00 (-105,04;115,04)
0,54 (-1,05;2,14)

*p<0,05
AE: Atencién Especializada. ILT: Infeccién Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular.
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Denominacion indicador

Energial/fatiga

Malestar respecto a la salud

Diferencia de medias (IC 95%)

Funcionamiento cognitivo

Calidad de vida percibida

Transicion de salud

N o2

10
13
16
17
20
21
22
23
24
25
26
29
30
37
38
40
41
42
44
49
55
56

Demora en la derivacion a AE

Diagnéstico tardio de VIH en AE

Constancia de serologia VIH previa

Pruebas complementarias en la valoracion inicial
Educacion sanitaria en la valoracién inicial
Periodicidad de las visitas (seguimiento regular)
Estudio renal basico en pacientes VIH
Deteccion de la ILT

Vacunacion frente a Hepatitis A

Vacunacion frente a Hepatitis B

Vacunacion frente a infeccion neumocécica
Profilaxis frente a P. jiroveciy Toxoplasma
Tratamiento y prevencion del tabaquismo
Evaluacién de la ingesta alcohdlica

Cribado de sifilis

Tratamiento de la ILT

Primera visita tras instauraciéon de un TARV

CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48
Cambios de tratamiento en el primer afio
Registro de la adherencia al tratamiento
Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico
Gasto medio por paciente en primer tratamiento
Evaluacién CHILD/MELD de hepatopatia crénica
Control ecografico en pacientes cirréticos

Valoracion de RCV al menos bianual

-3,63 (-7,89;0,63)
-0,21(-2,12;1,70)
0,47 (-1,27;2,21)
-4,11 (-8,49;0,27)
2,44 (1,25;3,64)*
2,29 (0,17;4,41)*
6,79 (-0,75;14,34)
1,20 (-0,19;2,60)
1,52 (-3,43;6,47)
-0,70 (-5,94;4,54)
2,62 (-0,18;5,41)
0,07 (-7,52;7,66)
0,39 (-2,15;2,94)
-2,66 (-5,82;0,51)
1,29 (-0,13;2,72)
-1,62 (-10,92;7,69)
-0,34 (-3,55;2,86)
-0,29 (-7,94:7,36)
-0,30 (-3,17;2,56 )
1,11 (-3,11;0,88)
0,47 (-4,74;5,67)
-5,57 (-11,68;0,53)
1,67 (-10,84;14,17)
0,50 (-32,51;33,51)
0,77 (-0,56;2,10)

-4,15 (-9,99;1,69)
-1,08 (-3,92;1,77)
0,59 (-2,02;3,20)
-0,78 (-6,35;4,79)
1,32 (-0,24;2,89)
0,68 (-2,01;3,38)
8,43 (-1,06;17,93)
0,32 (-1,49;2,12)
4,71 (-1,31;10,74)
4,22 (-3,38;11,81)
1,61 (-1,91;5,13)
1,97 (-7,62;11,55)
0,64 (-2,25;3,52)
1,22 (-5,21;2,78)
0,35 (-1,61;2,31)
4,00 (-18,15;10,15)
-3,84 (-8,24;0,55)
-0,87 (-10,82;9,08)
-1,10 (-4,72;2,53)
2,17 (-4,64;0,30)
3,27 (-3,53;10,07)
1,57 (-7,46;10,60)

4,33 (-24,78;33,44)
5,50 (-115,54;126,54)

0,60 (-1,07;2,27)

-1,89 (-6,02;2,24)
-0,80 (-2,99;1,38)
-1,04 (-3,03;0,95)
-4,66 (-9,45;0,13)
1,44 (0,09;2,80%)
2,21 (-0,05;4,47)
6,55 (-1,65;14,75)
1,38 (-0,08;2,85)
1,19 (-3,81;6,19)
0,00 (-5,92;5,92)
1,13 (-1,82;4,08)
-5,93 (-14,17;2,31)
-0,31 (-2,87;2,25)
-3,30 (-6,66;0,05)
0,43 (-1,00;1,86)
-3,46 (-11,85;4,93)
-1,59 (-5,30;2,13)
-1,88 (-10,03;6,26)
-2,21(-5,23;0,82)
-2,01 (-4,20;0,17)
0,47 (-5,96;6,89)
1,00 (-4,74:6,74)
-0,33 (-10,68;10,01)
0,50 (-32,51;33,51)
-0,32 (-1,74;1,09)

-0,30 (-1,58;0,99)
0,11 (-0,44;0,65)
0,03 (-0,47;0,53)
0,61 (-0,50;1,72)
0,20 (-0,11;0,52)
0,08 (-0,43;0,59)
0,65 (-1,11;2,41)
0,23 (-0,11;0,58)
0,57 (-0,54;1,68)
0,13 (-1,21;1,48)
0,41 (-0,25;1,07)
0,55 (-1,65;2,75)
0,16 (-0,33;0,66)

-0,85 (-1,59;-0,11)*
0,12 (-0,26;0,49)
1,00 (-1,06;3,06)
-0,25 (-1,15;0,66)
0,77 (-1,25;2,78)
-0,25 (-1,01;0,50)
0,08 (-0,42;0,58)
0,47 (-0,97;1,90)
-1,05 (-2,19;0,09)
1,33 (-1,54;4,20)

1,00 (1,00;1,00)
0,14 (-0,17;0,46)

0,11 (-0,91;1,13)
0,57 (0,06;1,07)*
-0,19 (-0,67;0,30)
0,22 (-0,90;1,33)
0,22 (-0,10;0,53)
0,10 (-0,44;0,65)
0,86 (-1,08;2,79)
0,18 (-0,18;0,54)
0,40 (-0,96;1,77)
-0,03 (-1,42;1,35)
0,38 (-0,33;1,09)
-0,10 (-2,42;2,22)
0,28 (-0,25;0,81)

-0,91 (-1,71;-0,12)*
-0,12 (-0,50;0,26)
0,46 (-1,29;2,22)
-0,17 (-1,00;0,66)
-1,00 (-2,79;0,79)
0,73 (0,08;1,38)*
-0,14 (-0,64;0,37)
0,27 (-1,14;1,67)
-1,29 (-2,60;0,03)

1,00 (1,00;1,00)
1,00 (1,00;1,00)
-0,22 (-0,56;0,12)

*p<0,05
AE: Atencién Especializada. ILT: Infeccién Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular.
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4.8 Diferencias en funcion de la procedencia de los

pacientes

Del total de 334 pacientes incluidos en el estudio, se denomino “otros centros” a los 228
pacientes diagnosticados de infeccién VIH antes de septiembre de 2011, que habian
iniciado seguimiento en otros centros, continuando posteriormente los controles en el
Hospital Universitario de Torrejon. Se denomind “nuevos” a los 106 pacientes VIH
diagnosticados durante el periodo de estudio, que iniciaron seguimiento en el Hospital
de Torrejon.

En la tabla 17 se muestran las diferencias clinico-epidemioldgicas entre ambos grupos.
Los pacientes nuevos eran mas jovenes en la primera visita (P<0,001), tenian un
seguimiento mas corto (P=0,005), tenian mayor proporcién de HSH y heterosexuales
(P<0,001) y CD4 mas bajos en la primera visita (P=0,010).
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Tabla 17: Caracteristicas de los pacientes atendidos en el programa de VIH

estratificado por procedencia (nuevos vs. otros centros)

Otros centros Nuevos Total P-valor
228 106 334

Sexo 0,317
Hombre 142 (62,3%) 72 (67,9%) 214 (64,1%)
Mujer 86 (37,7%) 34 (32,1%) 120 (35,9%)
Edad primera visita 44,8 (38,0; 49,3) 35,6 (28,7;42,0) 42,3 (34,6;48,5)  <0,001
Afhos seguimiento 3,3(1,1;4,9) 2,5(1,0; 3,9) 2,9 (1,0; 4,6) 0,005
Categoria de transmision
ADVP 90 (39,5%) 5 (4,7%) 95 (28,4%) <0,001
HSH 39 (17,1%) 46 (43,4%) 85 (25,4%)
Heterosexual 91 (39,9%) 53 (50,0%) 144 (43,1%)
Transfusién sangre 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
Vertical 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
Desconocido 6 (2,6%) 2 (1,9%) 8 (2,4%)
Pais origen 0,051
Espafa 144 (63,2%) 55 (51,9%) 199 (59,6%)
Extranjero 84 (36,8%) 51 (48,1%) 135 (40,4%)
Carga Viral en 1° visita
Indetectable (<50 cop/ml) 130 (57,0%) 5 (4,7%) 135 (40,4%) <0,001
CD4 en 12 visita (cel/mm3) 485 (237; 721) 386 (179; 586) 457 (219; 685) 0,010

ADVP: Adiccién Drogas Via Parenteral; HSH: Hombres que tiene Sexo con Hombres

Cumplimiento de los indicadores

En la tabla 18 se presenta el cumplimiento de los indicadores de calidad estratificado por

la procedencia de los pacientes: pacientes nuevos vs. de otros centros. Encontramos

un cumplimiento mas elevado en los pacientes nuevos en los indicadores 13-Educacion

sanitaria en la valoracion inicial, 20-Deteccion de la ILT, 21-Vacunacion frente a Hepatitis

A, 22-Vacunacion frente a Hepatitis B', 23-Vacunacion frente a infeccion neumococicd’,

29-Cribado de sifilis. Por el contrario se encontré un mayor cumplimiento del indicador

42-Estudio de resistencias en el fracaso virologico en los pacientes procedentes de otros

centros.
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Tabla 18: Indicadores de calidad estratificados por procedencia de los pacientes

OTROS CENTROS NUEVOS
:::i:;'tliz Pacientes Pastz:T:;e‘lsaqaue Pacientes

va a evaluar c.um.plen el evaluar el c_um_plen gy F-valor

el indicador indicador indicador LdleEey
N Denominacién indicador N % % N % %
10 Pruebas complementarias en la valoracion inicial 228 100,0 95,2 106 100,0 99,1 0,076
11 Carga viral plasmatica del VIH 228 100,0 100,0 106  100,0 100,0 NA
12 Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 228 100,0 100,0 106 100,0 100,0 NA
13 Educacion sanitaria en la valoracion inicial 227 99,6 471 105 99,1 76,2 <0,001
15 Ipl:_(él;imén de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 75 32.9 27 42 39,6 24 0925
16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 144 63,2 86,8 74 69,8 91,9 0,264
17 Estudio renal basico en pacientes VIH 138 60,5 98,6 74 69,8 98,6 0,954
20 Deteccion dela ILT 119 52,2 42,9 70 66,0 84,3 <0,001
21 Vacunacién frente a Hepatitis A 27 11,8 85,2 31 29,2 100,0 0,026
22 Vacunacién frente a Hepatitis B 53 23,2 86,8 35 33,0 100,0 0,025
23 Vacunacion frente a infeccién neumocdcica 141 61,8 86,5 72 67,9 98,6 0,004
24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveciy Toxoplasma 25 11,0 100,0 17 16,0 94,1 0,220
25 Tratamiento y prevencién del tabaquismo 63 27,6 73,0 30 28,3 70,0 0,762
26 Evaluacion de la ingesta alcohdlica 144 63,2 4.9 74 69,8 1,4 0,192
29 Cribado de sifilis 83 36,4 30,1 66 62,3 65,2 <0,001
30 Tratamiento de la ILT 16 7,0 87,5 9 8,5 100,0 0,269
31 Pérdidas de seguimiento 168 73,7 6,0 87 82,1 4.6 0,653
35 Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a las guias 25 11,0 100,0 94 88,7 100,0 NA
36 :g/i(c:io del TAR en pacientes con eventos sintomaticos 10 44 90,0 23 21,7 100,0 0124
37 Primera visita tras instauracion de un TARV 24 10,5 91,7 93 87,7 92,5 0,895
38 Carga viral indetectable (< 50 cop/ml) en la semana 48 24 10,5 95,8 82 77,4 96,3 0,909
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo 56 24,6 0,0 21 19,8 0,0 NA
40 Cambios de tratamiento durante el primer afio 20 8,8 35,0 78 73,6 16,7 0,070
41 Registro de la adherencia al tratamiento 219 96,1 83,1 93 87,7 90,3 0,100
42 Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico 38 16,7 94,7 7 6,6 71,4 0,046
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 2 1,3 12466,0 11 11,3 8028,0 0,171
45 TARV en mujer gestante con VIH 7 3,1 100,0 10 9.4 100,0 NA
47 Incidencia de transmision vertical 7 3,1 0,0 10 9.4 0,0 NA
49 Evaluacién por CHILD o MELD de hepatopatia crénica 12 53 50,0 0 0,0 , NA
50 Evaluacion del paciente coinfectado por VHC 7 3,1 100,0 0 0,0 , NA
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 10 4.4 100,0 2 1,9 100,0 NA
55 Control ecografico en pacientes cirréticos 8 3,5 50,0 0 0,0 , NA
56 Valoracién de RCV al menos bianual 139 61,0 52,5 73 68,9 64,4 0,098

P-valor: test de diferencias chi-cuadrado
AE: Atencién Especializada. ILT: Infeccién Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular.
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Satisfaccion SUCE

Del total de 164 pacientes participantes en las entrevistas, 100 procedian de otros

centros y 64 eran nuevos.

En la tabla 19 se presentan las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de satisfaccion
SUCE estratificado por la procedencia de los pacientes: pacientes nuevos vs. de otros
centros. La satisfaccion fue muy alta en ambos grupos no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas. En los dos grupos, la satisfaccion respecto a la Calidad
clinica fue mas alta que la Calidad administrativa.

Tabla 19: Resultado de satisfaccion (SUCE) en los pacientes entrevistados
estratificado por procedencia

Otros centros Nuevos

N=99 N=64 P-valor
Total SUCE 9,05 (0,88) 9,03 (1,03) 0,910
Calidad Clinica 9,50 (0,66) 9,45 (0,90) 0,705
Calidad Administrativa 8,563 (1,31) 8,59 (1,33) 0,781
Demora cita 8,57 (2,06) 8,63 (1,91) 0,853
Senfalizacién de las consultas 8,67 (1,86) 8,78 (1,79) 0,698
Facilidad tramites de admision 8,41 (2,02) 8,67 (1,90) 0,416
Tiempo espera en consulta 8,33 (1,95) 8,09 (1,81) 0,431
Comodidad sala de espera 8,29 (1,97) 8,39 (2,01) 0,759
Trato personal enfermeria 9,21 (1,33) 8,97 (1,75) 0,316
Trato personal médico 9,65 (0,76) 9,66 (1,00) 0,944
Intimidad de la consulta 9,59 (0,94) 9,53 (1,22) 0,748
Duracion de la consulta 9,40 (1,16) 9,58 (0,85) 0,303
Informacién que da el médico 9,69 (0,65) 9,55 (1,07) 0,299
Claridad de la informacion 9,60 (1,07) 9,67 (0,87) 0,636
Facilidad tramites recita 9,08 (1,47) 9,08 (1,59) 0,991
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Calidad de vida

En la tabla 20 se presentan las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de CVRS MOS-
SF-30 estratificado por la procedencia del los pacientes: pacientes nuevos vs. de otros
centros. La puntuacion media total del cuestionario de CVRS fue significativamente mas
alta en los pacientes nuevos comparados con los pacientes procedentes de otros centros
(P=0,002): 74,16 frente a 64,26 respectivamente. Se encontrd una puntuacion
significativamente mas alta en los pacientes nuevos en todos los items menos en Salud

mental, Malestar respecto a la saludy Transicion de salud.

Tabla 20: Resultados del cuestionario de CVRS (MOS-SF-30) en los pacientes

entrevistados estratificado por procedencia

Otros centros Nuevos P-valor
MOS-SF-30 TOTAL 64,26 (20,74) 74,16 (16,49) 0,002
Salud general percibida 2,08 (1,15) 2,76 (0,82) <0,001
Dolor 2,74 (1,21) 3,38 (0,75) <0,001
Funcionamiento Fisico 9,28 (3,11) 11,02 (1,96) <0,001
Actividad diaria 3,23 (1,18) 3,67 (0,92) 0,015
Funcionamiento social 2,94 (1,45) 3,54 (0,96) 0,004
Salud Mental 12,07 (4,72) 12,89 (4,30) 0,273
Energia/fatiga 8,71 (3,91) 11,03 (3,28) <0,001
Malestar respecto a la salud 10,11 (4,79) 10,43 (4,90) 0,681
Funcionamiento cognitivo 10,78 (4,36) 12,41 (3,77) 0,016
Calidad de vida percibida 2,46 (0,97) 2,79 (0,94) 0,035
Transicion de salud 2,79 (1,00) 3,02 (0,91) 0,150
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5. DISCUSION
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5.1 Discusion metodoldgica

Una de las limitaciones del estudio es la existencia de un posible sesgo de comparaciones
multiples en el subanalisis realizado para estudiar la asociacién entre los indicadores de
calidad y cada uno de los items que componen los cuestionario de satisfaccion y de
CVRS.

Al tratarse de un analisis exploratorio para poder establecer posibles asociaciones, no se
aplicd la correccion de Bonferroni ni ningin otro método conservador de correccién de
comparaciones multiples; se evaluaron en cambio las asociaciones, junto con la

magnitud y direccién del efecto, los ICy los resultados encontrados en estudios similares.

La opinidon mas generalizada es que la clave radica en describir exactamente lo que se
hace y tomar las evidencias detectadas en estudios observacionales con la debida
cautela, sin olvidar que al aumentar el nimero de pruebas realizadas, aumenta también
la probabilidad de encontrar significaciones bajas (por debajo del nivel de significacién).
Las conclusiones en este tipo de estudios, no deben basarse exclusivamente en el
conocido valor-p y se deben tener en cuenta otros criterios como la magnitud de las

diferencias, las evidencias previas, la coherencia clinica, etc.

5.2 Discusion de los resultados

5.2.1 Caracteristicas generales

Muchos autores coinciden en que las medidas clasicas de salud como la expectativa de
vida y las tasas de morbilidad deben ser complementadas con la medicién de la CVRS,
especialmente en los paises desarrollados en los que hay una elevada prevalencia de
enfermedades cronicas (154). Este enfoque es importante, porque solo teniendo en
cuenta al paciente en toda su dimensién bioldgica, psiquica y social se podran obtener
los mejores resultados en salud (71).
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El cumplimiento de los indicadores de calidad asistencial propuestos y validados por
GeSIDA fue elevado en el Hospital Universitario de Torrejon. La satisfacciéon y la CVRS
de los pacientes también fue alta, y se encontré que algunas variables sociodemograficas
y el cumplimiento de algunos indicadores de calidad parecen ser claramente predictores
de estos outcomes.

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los 334 pacientes atendidos en el centro
reflejan diferencias significativas respecto a los datos de otras cohortes nacionales
(155,156): se encontré un porcentaje mayor de poblacién extrajera (40,42 %), siendo
casi la cuarta parte de los pacientes originarios de Africa Subsahariana; esta
circunstancia puede condicionar que la categoria de riesgo mas frecuente sea la HTSX
(43,2%) y no la HSH como en otras series publicadas (155). Aunque predomina el
género masculino en esta serie, mas del 35 % de los pacientes son mujeres, siendo la

representacion femenina mayor de lo habitual en este tipo de estudios (105,156,157).

5.2.2 Eleccion de los cuestionarios, distribucion y recogida

Las variables dependientes fueron la satisfaccion con la asistencia sanitaria recibida y la
CVRS, que se evaluaron con los cuestionarios SUCE y MOS-SF-30 respectivamente.
Ambas herramientas habian sido validadas previamente en poblacién espanola,
demostrando sus buenas propiedades psicométricas. El uso de estas herramientas
potencia la fiabilidad y la validez de los hallazgos del estudio, a diferencia de otros
trabajos realizados con encuestas propias, no sometidas a ningln proceso de validacién
(158,159). Existen muchos cuestionarios disponibles y es importante elegir
cuidadosamente cual se va a utilizar para registrar la opinion del paciente. La
herramienta adecuada debe estar avalada por la evidencia cientifica disponible, y ser
aceptable para el paciente, fiable, valida y sensible al cambio. Ademas, estas
propiedades tienen que haber sido demostradas en un contexto similar a aquel en el que

se va a aplicar (52).

Entre los pacientes que participaron en las encuestas se encontré mayor proporcion de
espanoles que de extranjeros. Con el fin de facilitar la participacién del mayor nimero
de pacientes, se ofreci6 la documentacién en espaiiol y en inglés, aunque ello también
puede haber condicionado un sesgo de participacidon para la poblacién que no fuera
capaz de leer en uno de estos dos idiomas. La hoja de informacion al paciente y el
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consentimiento informado fueron traducidos al inglés. Del cuestionario MOS-SF-30 se
utilizd la version original publicada en inglés (133), y la version espaiola validada (134).
En el caso del SUCE (51), al no disponer de una version inglesa, se realizd una traduccion
literal del cuestionario sin reevaluar sus propiedades psicométricas, lo que hubiese sido
metodoldgicamente mas correcto. Aunque es importante no modificar los términos de
un cuestionario ya validado, porque incluso pequeios cambios pueden suponer una
diferencia significativa en el significado de la pregunta alterando las propiedades de
medida del cuestionario (52), el equipo investigador opina que esta decision no ha
comprometido los resultados del estudio, debido a que con esta estrategia solo se
reclutaron 3 pacientes: de los 6 cuestionarios entregados en inglés se respondieron 5,
pero 2 de ellos no fueron validos.

Entregar los cuestionarios inmediatamente después de la valoracién en consultas
externas permite registrar la impresion mas cercana de la experiencia vivida,
circunstancia que mejora la calidad de la informacién recogida en cuanto a la satisfaccién
con la asistencia sanitaria recibida. Se evitan asi los sesgos de memoria esperables si se
hubieran rellenado los cuestionarios de forma diferida, y se evita también la posibilidad
de que la percepcién de la asistencia recibida en la consulta se vea influida por otras
experiencias vividas por el paciente en otros ambitos asistenciales del hospital. No se
puede obviar sin embargo la posibilidad de un sesgo de Hawthorne, en el caso de que
el personal sanitario hubiese modificado su actitud habitual, consciente de que iba a ser

evaluado; esta limitacion es inherente a este tipo de trabajos (34).

Se ha sefialado la posibilidad de que entregar cuestionarios de CVRS en las consultas
externas pueda suponer un sesgo dado que es mas probable que los pacientes mas
adherentes al seguimiento ambulatorio y los que se citan con mayor frecuencia en
consultas externas, tengan peor calidad de vida y mas problemas de salud. En esta linea
se ha propuesto la posibilidad de enviar los cuestionarios por correo al domicilio del
paciente para garantizar la representatividad de la poblacién encuestada (52).
Probablemente este problema puede ser mas significativo en las consultas externas de
otras disciplinas, pero sea menos relevante en una consulta monografica de poblacién
VIH en la que el paciente se cita a intervalos regulares en funcién de su situacion clinica,
y todos los pacientes en seguimiento regular acuden a revisién al menos dos veces al

aho. Al haber habilitado un lugar para rellenar las encuestas y otro para entregarlas,
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siendo ambos ajenos a las consultas externas y al Servicio de Medicina Interna, no se

ha condicionado la participacion ni las respuestas de los pacientes.

No se le ofreci6 el cuestionario a aquellos pacientes que presentaban algin problema
fisico o mental que les impidiese rellenar la encuesta de forma auténoma (demencia,
brote de esquizofrenia, ceguera, secuelas de ictus reciente, etc). Aunque esta decision
puede suponer un sesgo de seleccion, algunos autores recomiendan que la incapacidad
de un paciente para comprender las preguntas de un cuestionario se considere criterio
de exclusién, para que la recogida de la informacion se realice garantizando que el
paciente no es observado ni ayudado, puesto que el objetivo de este tipo de encuestas
es registrar la opinién del paciente independientemente de la del equipo sanitario (52).

El uso de incentivos econédmicos es un método muy util para mejorar la tasa de respuesta
(53), y su uso no es infrecuente en los estudios de salud autopercibida en poblacién VIH
(160-163). A pesar de que en este estudio no se ofrecié compensacion, la participacion
de los pacientes en las encuestas fue muy elevada, con una tasa de respuesta de 87%.
Esta tasa de respuesta es superior a la publicada por otros grupos que han realizado
estudios basados en cuestionarios autocumplimentados (51,116,158,159,164-166), y en
ello puede haber influido que fue el propio facultativo el encargado de explicar el
propdsito del estudio y de proporcionar la informacién y la documentaciéon necesaria. El
contacto personal entre el investigador y el paciente en la fase de reclutamiento se ha
asociado con mayores tasas de repuesta en estudios de satisfaccion (167). En los
estudios realizados mediante cuestionarios, se debe intentar maximizar la tasa de
respuesta para reducir la incertidumbre y permitir la generalizacion de los hallazgos de
la investigacion. Sin embargo, en la practica, muchos investigadores aceptan tasas de
respuesta bajas como algo inevitable, a pesar de que pueden suponer un sesgo de
respuesta en el caso de que los pacientes respondedores presenten diferencias
significativas con los no respondedores (52,167). Algunos autores han propuesto una
tasa de respuesta del 80 % como el minimo aceptable (52,168), afadiendo que una tasa
de respuesta del 60% no se deberia considerar adecuada en términos de
representatividad de la muestra (52).
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5.2.3 Indicadores de Calidad

5.2.3.1 Cumplimiento de los indicadores

El grado de cumplimiento de los Indicadores de Calidad Asistencial propuestos por
GeSIDA en el Hospital Universitario de Torrejon es elevado, pero este estudio ha

permitido detectar areas de mejora.

Hay algunos indicadores en los que la sensacion subjetiva de cumplimiento por parte del
equipo investigador es elevada, pero el resultado del indicador es inferior al estandar
recomendado, probablemente porque no siempre se deja constancia escrita en la historia
clinica de las acciones realizadas en relacion con los indicadores 8-Constancia de
serologia VIH previa, 13-Educacion sanitaria en la valoracion inicial, 25-Tratamiento y
prevencion del tabaquismo o 41-Registro de la adherendia al tratamiento.

Hay otro grupo de indicadores en relacion con las comorbilidades de los pacientes cuyo
cumplimiento es subdptimo como son 29-Cribado de sifilis, 49-Evaluacion por CHILD o
MELD de la hepatopatia cronica, 55-Control ecografico en pacientes cirroticos y 56-
Valoracion de riesgo cardiovascular al menos bianual ya se han implantado
recordatorios en la historia clinica, y se estan implementando medidas especificas para
mejorar el cumplimiento de cada uno de estos indicadores, dado que ademas, todos
ellos son indicadores considerados basicos, por tanto de obligado cumplimiento para
lograr la acreditacién de la unidad (97).

En el caso del indicador niUmero 20-Deteccion de /a ILT, cabe destacar la discordancia
entre el nUmero de mantoux solicitados y los realizados en los 6 primeros meses de
seguimiento, que es lo que mide el indicador. El uso cada vez mas extendido de los
Interferon Gamma Release Assay (IGRAs) estd mejorando significativamente el
cumplimiento de este indicador al tratarse de una técnica que se realiza junto con la

extraccidn analitica rutinaria, evitandole al paciente dos desplazamientos al hospital.
Mencidén aparte merece el resultado del indicador 26-Evaluacion de la ingesta alcohdlica,

su bajo cumplimiento se debe a que en la practica clinica diaria se suele interrogar sobre
la ingesta endlica a los pacientes con antecedente de consumo excesivo, y no a todos
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los pacientes que realizan seguimiento regular en consultas externas, como se exige en

la definicion del indicador.

5.2.3.2 Comparacion con otros datos publicados

Desde que en el afio 2010 se publico el documento de indicadores de calidad asistencial
de GeSIDA (97), varios grupos han analizado el cumplimiento de algunos de estos
indicadores en diferentes cohortes espafolas de poblacidon con infeccion VIH. En 2016
se publicd un estudio multicéntrico en el que se evaluaron 22 indicadores relevantes
analizados de forma fragmentada durante los afios 2011 (11 indicadores), 2012 (5
indicadores) y 2014 (6 indicadores) (130). También en 2016, la cohorte PSITAR
(Prescripcion y Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes que Inician Tratamiento
AntiRetroviral) publicé sus resultados del cumplimiento de 7 indicadores en 108
pacientes VIH naive adultos que habian iniciado tratamiento en el afio 2011 (156).
Posteriormente, en el afo 2017, se evalud el cumplimiento de un total de 19 indicadores
en los 3.372 pacientes atendidos entre el afio 2000 y 2012 en el Hospital Son Espases
de Palma de Mallorca, analizando su asociacién con la mortalidad y/o ingreso hospitalario
(95).

En la tabla 21 se muestran los datos publicados sobre el cumplimiento de los indicadores
de calidad de GeSIDA: en general, la adherencia a los indicadores de calidad asistencial
en el Hospital Universitario de Torrejon fue superior al comunicado por otros grupos
nacionales. De los 47 indicadores analizados en este estudio, 25 de ellos se pudieron
comparar con otros grupos en base a los datos publicados; 5 de ellos no alcanzaron el
estandar establecido y 20 si lo hicieron.

Los indicadores cuyo cumplimiento fue insuficiente en el Hospital Universitario de
Torrejon fueron: 13-Educacion sanitaria en la valoracion inicial, 20-Deteccion de la
Infeccion Latente Tuberculosa (ILT), 25-Tratamiento y prevencion del tabaguismo, 41-
Registro de la adherendia al tratamiento, y 56-Valoracion de riesgo cardiovascular
(RCV) al menos bianual. Ninguno de estos 5 indicadores alcanzd el estandar en ninguna
de las series publicadas, a excepcidon del registro de adherencia al tratamiento en el
estudio de Riera et al (130), que se cumplié de media en el 94,5 % de los pacientes (IC
95%: 88,8; 99,9).

De los 20 indicadores que si alcanzaron el objetivo en el Hospital Universitario de
Torrejon, solo 4 se cumplieron en todos los demas centros (7 -Diagndstico tardio de VIH
en atencion especializada, 31-Pérdidas de seguimiento, 39-Tratamiento con ABC sin
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HLA-B 5701 previoy 45-TARV en mujer gestante con VIH). Otros 9 indicadores no se
cumplieron en ninguno de los trabajos publicados (10-Pruebas complementarias en la
valoracion inicial, 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular), 21- Vacunacion
frente a la Hepatitis A, 22-Vacunacion frente a la Hepatitis B, 23-Vacunacion frente a
infeccion neumocdcica, 24-Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma, 37-
Primera visita tras instauracion de un TARV, 42-Estudio de resistencias en fracaso
virologicoy 50-Evaluacion del paciente coinfectado por VHC). Los 6 indicadores restantes
se cumplieron de forma desigual en las distintas series publicadas (11-Carga viral
plasmadtica del VIH, 12-Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4), 15-
Indlicacion de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV previo, 35-Adecuacion de las pautas
iniciales de TARV a las guias, 38-Carga viral indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48
y 40-Cambios de tratamiento durante el primer afno). No se pudo comparar el resultado
del indicador 44-Gasto medio por paciente en primer tratamiento, porque entre un

estudio y otro no coinciden los precios de los farmacos ni los precios de referencia.
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Tabla 21: Cumplimiento de los indicadores de GeSIDA en las series publicadas

% de cumplimiento Estandar

N Denominacién indicador Riera Cohorte Delgado-Mejia(95) H.U. de Ges%‘i\(m)

et al(130) PSITAR(156) Mortalidad ingreso Torrejon(169)
1 Atencion por médico especializado 96,4 - - - 100 100%
2 Disponibilidad de recursos diagndsticos - - - - 100 Si (alos 3)
3 Farmacia externa para la dispensacion de farmacos - - - - No Si
4 Condiciones de intimidad y confidencialidad - - - - 100 100%
6 Demora en la derivacion a atencién especializada - - - - 89,4 100%
7 Diagndstico tardio de VIH en atencion especializada - - 31,2 26,9 26,4 <25%
8 Constancia de serologia VIH previa - - - - 60,4 80%
10  Pruebas complementarias en la valoracion inicial 46,1 - 21,2 8,7 96,4 95%
11 Carga viral plasmética del VIH 98,2 - 87,2 75,2 100 100%
12  Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 98,2 - 91,9 79,3 100 100%
13 Educacion sanitaria en la valoracion inicial 30,5 - - - 56,3 95%
15 Indicacion de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 6,6 - 94 75,7 2,6 <10%
16  Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) - - 52,9 443 88,5 85%
17  Estudio renal basico en pacientes VIH - - - - 98,6 100%
20 Deteccion delaILT 43,4 - 48,5 36,6 58,2 90%
21 Vacunacion frente a Hepatitis A 50,8 - 34 19,3 93,1 85%
22 Vacunacion frente a Hepatitis B 45,1 - 56,2 22,1 92,0 85%
23 Vacunacion frente a infeccion neumocacica 61,7 - 58,7 48,4 90,6 85%
24  Profilaxis frente a P. jiroveciy Toxoplasma 74,6 - 48,5 18,2 97,6 100%
25 Tratamiento y prevencion del tabaquismo 457 - - - 72,0 95%
26  Evaluacion de la ingesta alcohdlica - - - - 3,7 95%
29 Cribado de sifilis = - - - 45,6 70%
30 TratamientodelaILT - - - - 92,0 95%
31 Pérdidas de seguimiento 3,5 - 3,9 3,9 5,5 <5%
32 Recuperacion de citas fallidas - - - - 84,9 85%
35 Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a guias 99.6 95,4 30,7 21,3 100 95%
36 Inicio del TARV en pacientes sintomaticos B/C - - - - 97,0 90%
37 Primera visita tras instauracién de un TARV - - 30,4 18,5 92,3 90%
38 CVindetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 80,6 741 60,1 34,5 96,2 80%
39  Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo - 0 - - 0 0%
40 Cambios de tratamiento durante el primer afio - 29,7 33,1 25,7 20,4 <30%
41 Registro de la adherencia al tratamiento 94,5 86,3 - - 85,3 95%
42  Estudio de resistencias en el fracaso virolégico 62,7 80 57,4 3,8 91,1 90%
44  Gasto medio por paciente en primer tratamiento - 8846 - - 8710,8* **
45 TARV en mujer gestante con VIH 100 - - - 100 100%
47 Incidencia de transmision vertical - - - = 0 <1%
49  Evaluacion CHILD/ MELD de hepatopatia cronica - - - - 50,0 100%
50 Evaluacion del paciente coinfectado por VHC 85,6 - 35,8 7,9 100 90%
54  Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz - - - - 100 90%
55 Control ecografico en pacientes cirroticos - - - - 50,0 90%
56 Valoracion de RCV al menos bianual 62,2 - 82,7 4.4 56,6 90%
58 Pacientes con informe de alta tras hospitalizacion - - - - 100 100%
59 Informes de alta en fallecidos en el hospital - - - - 100 100%
60 Seguimiento en consultas tras el alta hospital - - - - 100 100%
62 Tasa de mortalidad global en pacientes en segto - - - - 11,7 <25%**
63 Tasa de mortalidad por causas sida 3,2 estaEIZcido
64 Formacién continuada 100 75%

* Coste en euros del tratamiento de inicio

** Mediana de tarifas publicadas en el afio correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartilico 6556- 9072)) (153)
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*** Fallecidos por 1000 personas/afio

5.2.4 Satisfaccion con la asistencia sanitaria recibida

La puntuacion total de la escala SUCE fue de 9,04 puntos, superior a los resultados
reportados con este cuestionario en otros hospitales espanoles: 5,36 de media en una
muestra de 150 pacientes de 3 hospitales publicos de Madrid (69); 8,8 puntos de media
obtenidos al aplicarlo a poco mas de 100 pacientes de una Consulta de Medicina
Preventiva en el Hospital de Alicante (170). Considerando el punto de corte propuesto
por Granado et al de 6,3 (135), el 98,16% de los pacientes estaban satisfechos en el
momento de la entrevista. La puntuacién en el factor de “Calidad Clinica” (9,48, IC 95%:
9,37; 9,60) fue mas elevada que en el de “Calidad Administrativa” (8,56, IC 95%: 8,35;
8,76), hallazgo ya descrito en estudios similares (69).

Probablemente, el hecho de que en el Hospital Universitario de Torrejon cada paciente
sea siempre atendido por el mismo facultativo, puede contribuir a mejorar su
satisfaccion. En estudios de satisfaccion realizados en consultas externas de diferentes
especialidades en hospitales espafioles, cuando se interroga a los pacientes sobre
sugerencias de mejora, los pacientes solicitan ser atendidos por el mismo médico en
sucesivas visitas (158,159). Por otro lado, algunos autores han analizado la compleja
relacién entre las estrategias de gestién de calidad y la satisfaccion percibida por el
paciente, sin encontrar asociaciones significativas; este hecho se ha justificado por el
escaso impacto que los procedimientos y las estrategias que se implementan para
incrementar la calidad asistencial tienen sobre los PREMs (49).

5.2.4.1 Indicadores de calidad y satisfaccion percibida por el paciente

De los 47 indicadores analizados, sélo 3 se relacionaron con una mejora de la satisfaccién
del paciente con la asistencia sanitaria recibida.

Se encontrd asociacion entre la realizacion de revisiones y andlisis al menos cada 6
meses Y la satisfaccion del paciente; este hallazgo debe interpretarse con cautela porque
es posible que los pacientes mas satisfechos con la asistencia sanitaria sean mas
regulares en la asistencia a las citas programadas (171), siendo el cumplimento del

indicador 16 una consecuencia de esta mayor satisfaccion y no la causa de la misma.
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También se encontré que estaban mas satisfechos los pacientes a los que se habia
indicado expresamente la vacunacion frente al Virus de la Hepatitis A (VHA) y el
neumococo, pero no aquellos a los que se habia indicado la vacunacion frente al Virus
de la Hepatitis B (VHB). Esta discordancia sugiere que aunque se hayan detectado
diferencias estadisticamente significativas, probablemente su relevancia clinica es

€scasa.

5.2.4.2 Factores y satisfaccion percibida por el paciente

La poblacién extranjera del centro refirid mayor satisfaccion, hallazgo ya descrito en la
literatura (60). El pais de nacimiento se considera uno de los factores individuales
determinantes de la satisfaccién del paciente.

5.2.5 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La puntuacién media de 68,2 obtenida en el cuestionario MOS-SF-30 entre los pacientes
del estudio, se encuentra en el rango de los resultados obtenidos por otros grupos que
han utilizado este mismo cuestionario de CVRS (134,172,173).

5.2.5.1 Indicadores de calidad asistencial y CVRS

Solo 2 de los 47 indicadores evaluados se relacionaron con un incremento de la CVRS.

La asociacion entre el indicador 13-Educacion sanitaria en la valoracion inicial y una
mejor CVRS se podria justificar porque la relacion personal directa del paciente con el
facultativo o el personal de enfermeria es un potente predictor de las percepciones del
paciente (174,175). Para lograr una asistencia integral del paciente con infeccién VIH,
los indicadores asistenciales deberian promocionar la mejor practica clinica en areas
como la organizacion de los cuidados, la relacién médico-paciente o la seguridad del
paciente (99).

La relacion de la CVRS vy el indicador 17-Estudio renal basico en pacientes VIH debe

interpretarse con cautela; el hecho de no haber encontrado asociacion con otros
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indicadores que evallan parametros solicitados en la misma extraccion analitica sugiere
que aunque se hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas, la
relevancia clinica es probablemente baja.

El cumplimiento del indicador 26-evaluacion de la ingesta alcohdlica se asocié con una
satisfaccion mas baja y una peor CVRS, aunque este hecho se debe en realidad a que
tal y como se ha aplicado en este trabajo, lo que hace es identificar a los pacientes con
un consumo excesivo de alcohol. La asociacién entre el consumo excesivo de alcohol y
un deterioro de la CVRS ha sido documentada en estudios previos, tanto en poblacién
general (176,177), como en poblacién VIH (178,179).

En esta cohorte, el cumplimiento del indicador 11-Determinacion de CV plasmatica en
primera visita es el del 100%, y el 88,14% de los pacientes tenia una CV del VIH
indetectable en el momento de responder a las encuestas, aunque tener una CV del VIH
detectable o indetectable no ha influido en su nivel de satisfaccion ni en su CVRS. Otros
autores han analizado la CVRS utilizando el MOS-SF-30, observando peor puntuacion de
CVRS entre personas con CV del VIH indetectable, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (172).

5.2.5.2 Factores y CVRS

Al igual que en otros estudios, se encontré que la CVRS disminuia con la edad (75,160),
y con el tiempo de diagndstico de la infeccién VIH (116,160,163). Un estudio realizado
en Alemania con pacientes con CV del VIH suprimida y exposicion a TARV durante al
menos 5 afios, describid que a pesar el éxito viroldgico e inmunoldgico, los pacientes
referian un elevado nivel de sintomas, fundamentalmente fatiga, falta de energia,
insomnio, tristeza, depresién, disfuncion sexual y cambios de su imagen corporal.
Encontraron asociacion significativa entre estar mas sintomatico y el antecedente de
enfermedades definitorias de SIDA, la presencia de comorbilidades y la duracion del
TARV (119). Algunos autores han justificado este hallazgo por los efectos adversos o
toxicidades de los farmacos y la exigencia de una rutina sistematica para la toma de la
medicacion (172,180). Tanto una edad avanzada como un mayor periodo de tiempo
viviendo con el VIH, se asocian con una mayor prevalencia de comorbilidad no asociada
al VIH (160). El envejecimiento en poblacién VIH se ha relacionado con un deterioro de
su salud fisica, probablemente por el proceso de senescencia (181). Esta circunstancia
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supone un reto para los especialistas que atienden al paciente con infeccion VIH, que
histéricamente se han encargado del manejo de la infeccién VIH y el tratamiento de las
potenciales infecciones oportunistas, prestando menos atencion a otras enfermedades
cronicas que surgen frecuentemente asociadas a la edad (182).

En el analisis por categorias de riesgo, se encontrdé menos CVRS entre aquellos pacientes
gue habian adquirido la infeccion por via heterosexual, aunque en la mayoria de los
estudios publicados, se describe peor CVRS en los pacientes con antecedente de ADVP
(75,114,160,163). También en contra de la informacion disponible hasta el momento,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la CVRS referida por
hombres y mujeres, aunque esta descrito que las mujeres con infeccion VIH suelen
obtener menor puntuacién en los test de CVRS (75,160,183-187).

Se encontré mejor CVRS cuanto mayor nivel de estudios. Esta asociacién esta descrita
en poblacion VIH (75,160,181,186,188-190), y se ha justificado porque un mayor nivel
educativo puede mejorar el acceso al conocimiento y diferentes fuentes de informacion,
mejorando la comprensidon del impacto de ciertos determinantes en su propia salud
(188). También se ha sugerido la posibilidad de que un nivel educativo mas bajo esté
relacionado con menor nivel socioeconémico, pudiendo representar una peor capacidad
para comprender las recomendaciones de tratamiento, y acabar condicionando que esos
pacientes estén menos informados, menos involucrados y menos empoderados, lo cual
afecta a su CVRS (181).

La relacion entre la situacion inmunoldgica y la CVRS esta documentada en la literatura
cientifica (181). En este estudio se observd mayor puntuacidon en los cuestionarios de
CVRS en los pacientes con un recuento de linfocitos CD4 superior a 500 cél/mm3,
comparados con aquellos con menos de 200 linfocitos CD4. Otros grupos también han
descrito mejor CVRS en pacientes con mayor recuento de CD4
(75,163,187,189,191,192). Se sabe que una peor puntuacion en los cuestionarios de
CVRS y una peor salud autopercibida se asocia con enfermedad por VIH mas avanzada
(75), y con la presencia de sintomas asociados al VIH (181,188). El deterioro de la
situacién inmunoldgica condiciona la aparicién de procesos oportunistas y el aumento
de comorbilidades. La mejoria inmunoldgica se acompana de una mejor situacion fisica

y psiquica percibida por el clinico y por los pacientes (193)
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El analisis de los datos obtenidos en este estudio, y su comparacién con los publicados
por otros grupos, confirma que los factores que afectan a la CVRS pueden variar
significativamente de un lugar a otro; es por tanto necesario realizar estudios a nivel
local para que las intervenciones sobre la CVRS de los pacientes con infeccion VIH actden
sobre los objetivos adecuados (117). Algunos autores ya han planteado que en Espafia,
las intervenciones dirigidas a mejorar la CVRS se deberian disefar de forma
individualizada para las diferentes poblaciones diana de acuerdo a su edad, situacion

clinica, estatus mental o clase social (194).

Si se lograra idear una medida que combine la supervivencia y la calidad de vida en una
medida Unica, se podria expresar la calidad de la atencién en términos de su aportacion
a la duracion y a la calidad de vida. La calidad de la atencidn es proporcional al grado

de la mejoria de la calidad de vida que logre brindar (7).

5.2.6 Adherencia

A pesar de disponer de tratamientos cada vez mas sencillos y mejor tolerados, la falta
de adherencia terapéutica sigue siendo un problema en el manejo de paciente con
infeccion por VIH, y ademas tiene una importancia critica en los resultados a largo plazo
(195,196). En este estudio, el 60% de los pacientes se consideraron no adherentes. Los
datos publicados en la literatura sobre la adherencia al TARV medida con el SMAQ son
muy variables (139,143,147,156,172,186,197,198), y oscilan entre un 21,5% de
pacientes no adherentes reportado en una cohorte belga (150), y el 69,4% de pacientes

no adherentes registrados en un estudio senegalés (146).

De forma similar a lo descrito en otros estudios, se observo que las mujeres eran menos
adherentes al TARV (150). Esta asociacion se ha intentado justificar en base a las
diferencias farmacocinéticas que pudieran condicionar una mayor frecuencia de
reacciones adversas en las mujeres, y secundariamente una peor adherencia (150). Se
han descrito diferentes factores que determinan el grado de adherencia de las mujeres
al TARV, algunos clinico-epidemiolégicos (171), y otros socio-culturales (199); también
se ha planteado que para las mujeres con infeccion VIH, el cuidado de la casa y de los
ninos pueda suponer una barrera para la adherencia al TARV (200)
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La CVRS fue mayor en pacientes adherentes al TARV, al igual que en otros trabajos
publicados (181,191). La CVRS es uno de los factores relacionados con adherencia
incorrecta al TARV (151). La relacién entre la adherencia y la CVRS es bidireccional: por
una parte, la adherencia es un potente predictor de efectividad del tratamiento; ademas,
los tratamientos bien tolerados y que mejor se adapten a las necesidades del paciente
conseguiran una adherencia dptima mantenida en el tiempo (71). Por otra parte, los
pacientes mas adherentes al TARV, probablemente tienen mejor situacidn viroldgica e
inmunoldgica y ello les proporciona mayor CVRS (181).

El TARV se ha asociado a una mejora de la CVRS, especialmente en los primeros meses
de inicio del tratamiento (201,202). Un ensayo clinico que analizo el efecto del TARV en
pacientes VIH sintomaticos y asintomaticos, describié que los pacientes previamente
sintomaticos presentaron mayor mejoria de la CVRS en relacion a los asintomaticos
(203). También se ha observado que los pacientes que reportan una adherencia del
100% alcanzan mejor CVRS a los 12 meses que los pacientes que refieren una
adherencia entre el 80 y el 100% de las dosis; los pacientes con una adherencia inferior
al 80 % son los que refieren peor CVRS (201). Se ha planteado que aquellos pacientes
que no logran una adherencia 6ptima al TARV y por tanto no alcanzan un nivel éptimo
de CD4 ni la indetectabilidad de la CV del VIH, podrian sufrir los inconvenientes del TARV
pero no sus beneficios, siendo por tanto negativo el efecto del TARV en la CVRS (192).
La eficacia del tratamiento y la consiguiente mejoria de la CVRS debe compensar la
aparicién de efectos secundarios que pueden tener un efecto perjudicial en la CVRS
(204).

El nimero de dosis de tratamiento omitidas se relaciona claramente con la presencia de
CV del VIH detectable (126), y la falta de adherencia al TARGA tiene consecuencias a
todos los niveles (112):

- En el paciente, que no mantendra la supresion de la CV del VIH, pudiendo desarrollar
resistencias.

- En la comunidad, porque aumenta la posibilidad de transmisién del VIH, y hacerlo
ademas con una cepa resistente al tratamiento.

- En el sistema sanitario, ya que esta situacion supone un desajuste en el coste-
efectividad por la merma de la calidad de vida de las personas afectadas y por el hecho

de invertir recursos en un tratamiento que no siempre consigue resultados positivos.
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La importancia de la adherencia terapéutica radica no solo en su relacién con la eficacia
del tratamiento, sino también en su repercusion sobre otros elementos involucrados en
la calidad asistencial. En Granada se realizé un estudio transversal encuestando a una
muestra intencional sobre el uso y la valoracion de los servicios sanitarios, comprobando
que el grupo de los pacientes adherentes al tratamiento segun el cuestionario SMAQ,
presentaba las mejores puntuaciones en casi la totalidad de las variables estudiadas
(205). También se ha descrito que los pacientes que perciben que la actitud del
facultativo refleja su pericia para comunicarse eficazmente con el paciente, tienen mejor
predisposicion para asistir a la consulta, menos probabilidad de perder citas y también
menos probabilidad de omitir dosis de medicacion (89). Los pacientes mas mayores
tienen menos probabilidad de mala adherencia al tratamiento y mas probabilidad de
asistir a la siguiente cita médica. Aquellos pacientes con un seguimiento mas prolongado
de su infeccion VIH son mas proclives a perder una cita médica (89).

5.2.7 Diferencias entre los pacientes nuevos y los

procedentes de otros centros

El analisis de las caracteristicas de los pacientes en funcion de si procedian de otro centro
o si habian sido diagnosticados durante el periodo de estudio iniciando el seguimiento y
tratamiento en el Hospital Universitario de Torrejon ha permitido detectar cdmo se ha
ido modificando el perfil del paciente con infeccién VIH en nuestra area. Tal y como era
de esperar, los denominados “nuevos” eran mas jovenes en primera visita, tenian un
seguimiento mas corto, menor porcentaje de pacientes con CV del VIH indetectable y
un recuento de CD4 mas bajo en la primera visita. En cuanto a la categoria de
transmision, entre los pacientes nuevos habia mas proporcion de HSH y HTSX y menos
proporcion de ADVP en comparacion con los procedentes de otros centros. Se observd
también un incremento del porcentaje de poblacion extranjera, aunque sin llegar a
alcanzar la significacion estadistica. Es importante conocer las caracteristicas de la
poblacion atendida y su variacién en el tiempo, no solo para guiar la asistencia sanitaria
ofrecida, también las estrategias preventivas, que se deben orientar hacia el control de
conductas de riesgo y la reduccion de dafos en las poblaciones mas vulnerables.

La satisfaccion con la asistencia sanitaria reportada por ambos grupos fue muy alta y no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas. En los dos grupos la
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puntuacion en el factor de “Calidad Clinica” fue mas elevada que en el de “Calidad
Administrativa”, al igual que en otros trabajos que han evaluado la satisfaccién reportada
por el paciente mediante el cuestionario SUCE (69).

La CVRS fue significativamente mayor en los pacientes nuevos comparados con los
procedentes de otros centros. Este hallazgo se justifica porque los pacientes nuevos eran
mas jovenes y el tiempo de evolucion de la infeccién por VIH era menor, y esta descrito
que la CVRS disminuye con la edad (75,160), y con el tiempo de diagndstico de la
infeccion VIH (116,160,163).

5.3 Fortalezas y Limitaciones

Aunqgue se han publicado algunos trabajos sobre indicadores de calidad asistencial en
poblacién VIH y su relacién con distintos factores (28,95,156,206—-210), no se ha
analizado su repercusion sobre la satisfaccion con la asistencia sanitaria recibida y la

CVRS desde la perspectiva del paciente.

El uso de cuestionarios validados cuyas propiedades psicométricas han sido demostradas
en un contexto similar al de el Hospital Universitario de Torrejon, potencia la fiabilidad y
la validez de los hallazgos de este estudio (52,158,159).

La elevada tasa de respuesta registrada reduce el nivel de incertidumbre y permite
generalizar los resultados del estudio, garantizando la representatividad de la muestra
(52,167,168).

La principal limitacion de este estudio es la imposibilidad para establecer relaciones
causales entre las variables, como en cualquier estudio descriptivo. Cabe destacar que
el uso de encuestas puede suponer un sesgo de seleccién, dado que la participacion de
los pacientes es voluntaria. Por Ultimo, al tratarse de un estudio unicéntrico, en el que
las caracteristicas basales de los pacientes difieren con las de otras cohortes nacionales,
limita la posibilidad de extrapolar los resultados a otras poblaciones con infeccion VIH.
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6. CONCLUSIONES



96



De los resultados de este trabajo y del andlisis de los datos expuestos, se pueden obtener

las siguientes conclusiones:

- El momento actual en el que el paciente con infeccion por VIH vive mas tiempo y
acumula mas comorbilidades exige a los profesionales de la salud ir mas alla de la
supresion viroldgica. La satisfaccion del paciente y su CVRS se consideran elementos

cada vez mas importantes en la actuacion médica.

- En el Hospital Universitario de Torrejon, el cumplimiento de los Indicadores de Calidad
asistencial vigentes es en general elevado. La deteccidon de aquellos indicadores cuyo

cumplimiento es subdptimo ha permitido implementar acciones de mejora.

- Entre los pacientes con infeccién por VIH del Hospital Universitario de Torrejon, la
satisfaccion con la asistencia sanitaria obtuvo una puntuacién muy favorable (9,04 sobre
10), y la CVRS referida por el paciente es comparable a otros datos publicados (68,2
sobre 100).

- La CV del VIH mide la eficacia del TARV y es importante para la salud del paciente y
para la salud de la comunidad -al disminuir la transmisién de la enfermedad-, pero en
este estudio, tener una CV del VIH detectable o indetectable no ha influido en el nivel

de satisfaccion del paciente ni en su CVRS.

- Se debe medir de forma especifica la satisfaccion del paciente con la asistencia recibida
y los objetivos de salud alcanzados desde la perspectiva del paciente, porque la
consecucion de los objetivos de salud clasicos tiene escasa relacion con las percepciones
del paciente, y no implica el cumplimiento de las expectativas del paciente ni la mejora
de su CVRS.

- Este trabajo identifica factores que impactan de manera positiva o negativa sobre la
satisfaccion del paciente y sobre su CVRS. Esta informacién debe guiar el disefio de
intervenciones mas efectivas para mejorar la asistencia sanitaria que se le ofrece a la

poblacién VIH.
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7. ANEXOS
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Anexo 1: Hoja de Informacion,
consentimiento informado

y cuestionarios

en espanol
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" " Hospital Universitario
de Torrején

SeudMacnd [ Comunidad o Madrid

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

Introduccidn: Le invitamos a participar en este estudio porgue usted tiene una infeccidn crénica por el
VIH, y el equipo de especialistas que atienden a este tipo de enfermos en el Hospital de Torrejdn de Ardoz
desea revisar la calidad de la Atendidn sanitaria prestada a los padentes con infecddn crénica por VIH, asi
como el grado de satisfaccién del paciente con la asistencia sanitaria recibida y su calidad de vida
relacionada con la salud.

Qué es y qué persigue este estudio: Nuestro objetivo es estudiar si al prestar una asistencia sanitaria de la
maxima calidad, de acuerdo a las recomendaciones de nuestras sociedades cientificas, aumenta la
satisfaccidn y la calidad de vida relacienada con |a salud de nuestros pacientes con infeccidn crénica por
VIH.

Qué le supone a usted la participacién en este estudio: Lo Unico que le pedimos es que rellene unos
breves cuestionarios sobre su calidad de vida relacionada con la salud, su grado de satisfaccidn con la
asistencia sanitaria redibida, y sobre su adherencia al tratamiento. Estimamos que no le supondrd mas de
B-10 minutos.

Posibles riesgos y beneficios:

La participacidn en este estudio no implica ningln riesgo porque no se realizardn pruebas médicas
;:Lcli:‘nalles ni se administrardn tratamientos distintos a los que forman parte de la practica clinica

al.

Esperamos que |a informacion obtenida de estas encuestas beneficie a nuestros pacientes al permitirnos
orientar nuestra practica dinica diaria hacia un modelo mas respetuoso con la dignidad del padente, que
atienda més integralmente sus necesidades percibidas y que resulte més satisfactorio para el paciente y
para sus familias.

{Qué pasard con su informacién personal?

Los datos que se registran de usted sélo serdn utilizados de acuerdo con el propdsito del

estudio, como se describid anteriormente. Todos los datos serdn procesados sin nombre, nimero de
identificacién personal u otro tipo de informacidn directamente reconocible. Un cddigo lo relacionard a
usted con sus datos por medio de un listado de nombres. La lista que puede vincular su nombre al
cbdigo se guardard en el hospital, y sédlo el personal del estudio autorizado tendrd acceso a esta lista.
Toda la informacidn (personal o clinica) serd manejada de acuerdo con la Directiva Europea 95/46/CE,
la Ley Orgénica 15/1999 (13 de diciembre) sobre la Proteccidn de Datos, y el Real Decreto 1720/2007
(21 de diciembre) por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999.
No serd posible identificarle en los resultados del estudio cuando estos estén publicados.

Participacién voluntaria

La participacidn en el estudio es voluntaria. Usted puede retirar su consentimiento para

participar en el estudio en cualquier momento y sin indicar ninguna razdn en particular. Esto no va a
tener ninguna consecuencia para su posterior tratamiento. Si usted desea participar, firme la
declaracién del consentimiento en la siguiente pagina.
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‘ “e Hospital Universitario
de Torrején

SaludMaond [ Comunided e Madrid
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

Cumplimiento de los indicadores de calidad asistencial GESIDA en |a atendidn al paciente con infeccidn por
VIH y su correlacidn con las percepdones del paciente sobre su cuidado sanitario y los resultados
alcanzados.

Yo, {nombre y
apellidos del padente)

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado. He podido
hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con (nombre y
apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacidn es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio:
19 Cuando quiera.
2% Sin tener que dar explicaciones.
32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

De igual modo, declaro haber sido informado de las medidas que serdn adoptadas, en aras a
garantizar la confidencialidad y disociacién de la informacidn sobre mipersona recogida
durante el desarrollo del estudio, asi como de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacidn, cancelacién y oposicidn a través de una peticién formal realizada ante el responsable
del estudio en su centro hospitalario. Comprendo que puedo retirar mi consentimiento y
terminar mi partidpacién en cualquier momento y sin tener que dar una explicacion

Presto libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

............................. (firma del
participante) {fecha) Escriba el nombre del paciente

............................. (firma del
investigador) (fecha) Escriba el nombre del investigador

104



‘ Y e Hospital Universitario
de Torrejon

A aaon I Comunided 6o Madrid

Datos epidemiolégicos:
Edad: ........... afos Sexo: [0 Hombre [0 Mujer

Pais de procedencia: ...........cc.c.ooiuiiouieicececieeecaeeee e caseeaenes

Estudios: [ Sin estudios o primarios incompletos
[0 Primarios Completos
[2] Secundarios completos
2] Universitarios
Orientacion sexual: (] Heterosexual
[ Homosexual
2] Bisexual

Aiio de diagnéstico de la infeccion por VIH: ..o

Cuestionario de Adherencia al tratamiento: SMAQ:

1. Alguna vez ¢Olvida tomar la medicacion? [ si [ No
2. éToma siempre los farmacos a la hora indicada? [ Si [ No
3. Alguna vez éDeja de tomar los farmacos si se siente mal? [ Si [ No
4. éOlvidé tomar la medicacidn durante el fin de semana? [ Si [ No
A: ninguna
B: 1-2
5. En la dltima semana écuantas veces no tomé alguna dosis? C: 3-5
D: 6-10
E: masde 10
6. Desde la dltima visita éCudntos dias completos no tomé la medicacion? | Dias: ...
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‘ Ye Hospital Universitario
de Torrején

SO %
[ Comunidad ce Madrid

Cuestionario de Satisfaccion del Usuario de Consultas Externas: SUCE:

Por favor puntie de 1 a 10 las siguientes preguntas, siendo
1 la respuesta peor valorada y 10 la respuesta mejor valorada
éCual es su grado de satisfaccion con?

1. El tiempo que past desde que pidio la cita hasta la fecha de
consulta

2. Las sefallzaclones y carteles para orlentarse en el hospital

1]l 21 3| al s!l 6! 71 8l o9l10

3. Los tramites que tuvo que hacer en Admisidn

4, El tiempo de espera hasta entrar en consulta

5. La comodidad de |a sala de espera

6. El trato por parte del personal de no médico (Personal
administrativo, Enfermera de la sala de extraccones, Técnico
de dispensacién de farmada...)

7. El trato por parte del personal médico

8. El culdado con su intimidad durante la consulta

9. La durackin de la consulta

10. La Informacién clinica recibida sobre su problema de salud

11. La daridad con que le explicaron el tratamiento y pautas

12. La facllidad de los tramites que ha tenido que hacer sl ha
necesitado volver a dtarse

13. Qué aspectos considera usted que debemos mejorar:

14. Qué aspectos considera usted que debemos mantener:

106



Br

Hospital Universitario
de Torrején

SaudMaond

En cada una de las sigulentes preguntas, sefiale, por favor, en la casllla correspondiente la respuesta que mejor se
adecue al modo en que se ha sentido durente el Glimo mes.

Casl
slempr
2

menud

Muy
pocas
veres

11

¢Han Imitado su salud sus adtividades sodales: visitar amiges o parientes
careanos, etc.?

¢Has estado muy nenvioso/a?

ae

&Se ha sentido tranquio, en cama y en paz?

14

Se ha sentido triste y decaido?

15

¢Hasido fellz?

10

£Se ha sentido tan profundamente decaido que nada le ha podido

<Se ha sentido leno de energia?

<Se ha sentido agotado?

<Se ha sentido cansado?

<Se ha sentido con energia como para hacer las cosas que queria hacer?

£Se ha sentido abrumaco por su problema de salud?

£Se ha sentido desanimado por su problema de salud?

£Se ha sentido desesperace por su probkema de salud?

¢Ha sentido miedo por su problema de salud?

¢Ha tenido dificultades pera razonar y resolver problemas, como hacer
planes, tomar decislones y aprender cosas nuevas, etc.?

&Sele han ovidado cosas que han sucedido redentemente, como dénde
puso cosas, dtas, etc.?

¢Ha tenido dfficultad para mantener la atenddén en alguna adividad
durante derto iempo?

Bl ¥ & [}EJ[:BEBSE:

¢Hatenido problemas para reallzar adividades que requieren reflexion y
concentraddn?

29, ¢{Como ha sido su calidad de vida durante el Gltimo mes?, esto es, écomo le han ido las cosas en general?

Muy bien, no podian haberme ido mejor

Bastante blen
sl

4 Dizn 0l mal, cad lqual

Sastanta mal
Muy mal, no podian haberme ido peor

30. ¢Como calificaria su estado fisico y emocional actual en comparacién con el Gltimo mes?

Mucho mejor

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud: MOS-SF-30:

1. En general, diria que su salud es: Sefale en & cuadro

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

2. ¢Cudnto dolor ha tenido en general en el Gitimo mes? Sefiake en &l cuadro

Ninguno
Muy poco
Mederado

Bastante
Muy agudo

Durante el (itimo mes, {cudnto han limitado su salud las sigulentes actividades? Si las ha limitado de alguna forma.

Si, me Si, me No, no
limita limita un me limita
. rapp— aada

3 |Eltipo o2 cantidad de adividades Intansas que puedes hacer, como levantar
objetos pesados, correr o participar en deportes fatigantes.

4 | Eltipo o2 cantidad de adtividades moderadas que puedes hacer, como
mover una mesa o levar el arro de la compra.

Sublr una cuesta o sublr escaleras.

Glrarse, levantarse o indlinarse.

Comer, vestirse, ducharse o utilzar el servido.

5
6
7 | Caminar 100 metros.
8
9

Mi trabajo; el trabajo en cosas de la @sa; las tareas escolares o de estudio.

10 | B tpo o la @nbdad de trabajo, las tareas domésticas o las tareas escolares
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PATIENT INFORMATION SHEET

Introduction:

We invite you to participate in this study because you have a chronic HIV infection, and the team of specialists
who treat these patients at the Torrejon de Ardoz Hospital wishes to review the quality of the healthcare
provided to patients With chronic HIV infection, as well as the level of patient satisfaction with the health care
received and their health-related quality of life.

What is it and what is pursued in this study:

Our objective is to study whether, by providing the highest quality healthcare, according to the
recommendations of our scientific societies, it increases the satisfaction and quality of life related to the
health of our patients with infection Chronic disease.

What means for you that you are involved in this study?

All we ask is that you fill in a few guestionnaires about your health-related quality of life, your satisfaction with
the health care received, and your adherence to treatment. We estimate that it will not take more than 8-10
minutes,

Possible risks and benefits:
Participation in this study does not involve any risk because there will be no additional medical tests and no
treatrment other than those that are part of normal clinical practice.

We hope that the information obtained from these surveys will benefit our patients by allowing us to orientate
our daily clinical practice towards a model that is more respectful of the dignity of the patient, that attends
more fully to their perceived needs and that is more satisfactory for the patient and their families

What will happen with your personal information?

The data that you register will only be used in accordance with the purpose of the

Study, as described above. All data will be processed without name, personal identification number or other
directly recognizable information. A code will relate you to your data by means of a list of names. The list that
can link your name to the code will be kept in the hospital, and only authorized study staff will have access to
this list. All information {personal or clinical) will be handled in accordance with European Directive 95/46 / EC,
Organic Law 15/1999 (13 December) on Data Protection, and Royal Decree 1720/2007 (21 December) By
which approves the regulation of development of the Organic Law 15/1999.

1t will not be possible to identify you in the study results when they are published.

Voluntary participation

Participation in the study is veluntary. You can withdraw your consent to participate in the study at any time
and without any particular reason. This will not have any consequences for your subsequent treatment. If you
wish to participate, sign the consent statement on the following page.

111



‘;: Hospital Universitario
de Torrején

SauaMaond [ Comunidad co Madrid
INFORMED CONSENT FORM

Title:

Compliance with GESIDA quality of care indicators in the care of patients with HIV infection and their
correlation with the patients’ perceptions about their health care and the results achieved.

| have read the information sheet that has been given to me.
| have been able to ask guestions about the study.
| have received enough information about the study.

| have spoken with

(Name and surname of investigator)

| understand that my participation is voluntary. | understand that | can withdraw from the study:

1 Whenever | want.
2* Without having to explain.
3% Without this affecting my medical care.

Likewise, | declare to have been informed of the measures that will be adopted, in order to guarantee the
confidentiality and dissedation of the information about me collected during the study, as well as the
possibility of exercising the rights of access, rectification, cancellation and opposition through a formal request
made to the person in charge of the study in his or her hospital. | understand that | can withdraw my consent
and terminate my participation at any time and without having to give an explanation

| freely agree to participate in the study.

(Patient’s

signature) (date) Enter the Patient’s name

(Researcher's

signature) (date) Enter the Researcher's name
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Epidemiological data:
Age: ... years Sex: [[|Male [ Female
Country of origin: ...
Studies: (2] No studies or incomplete Primary School
[2) Completed Primary School

[2) Completed Secondary School

[ University
Sexual Orientation: 2] Heterosexual

=] Homosexual
(2] Bisexual

Year of diagnosis of HIV Infection: ..................ccccoiicncns

E‘Simralil‘ied Medication Adherence Questionnaire: SMAQ:

1. Do you ever forget to take your medicine? [Yes [INo
2 Are you careless at times about taking your medidne? [Yes [INo
3 Sometimes f you feel worse, do you stop taking your medicine? [Yes []No
4. Did you not take any of your medidne over the ast weekend ? [1Yes [ No
A: no time
B: 1-2tmes
S Thinking about the last week. How often have you not taken your C 3-5 times
medicine? D: 6-10tmes
E: > 10 times
6 Over the past 3 months, how many days have you not taken any Days: ...
medicine at all?
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User Satisfaction Questionnaire for External Queries:

] Comunidad de Madria

Please rate the following questions from 1 to 10,
being 1 the worst rated answer and 10 the best rated answer

What is your degree of satisfaction with? i 2l 3| &l s

1.The time that has passed since you requested the
apaointment until the date of consulation.

2. Signs and directions to find your way arourd the hospital.

3.The procadures you had to follow on chadk in.

4. Weaiting time for consultation.

5. The comfort of the waiting reom.

6.The treatment by the non-medical staff (Administrative
staff, Nurse's room extractions, Pharmacy dispensing
technidgan ...)

7. Treatment by medical parsonnel.

8. Discretion and privacy during the corsulation .

9. The length of the consultation.

10. The clinical information received about your heath
problem.

1L, The clarity with which they explained the eatment and
quidelines.

12. The ease of the procedures you have had to do if you need
fo return to the Hospial.

13. What aspects do you think we should improve:

14. What aspects do you consider we should maintain:
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Medical Outcomes Study Short Form: MOS-SF-30:

1. In general, would you say your health is:

Eseellsnl
Yery geed
Good
Fair
Poar

Z. HOW MUCH DAGUH-PAIN NAVE yoU Generally Rad GUNng the Past 4 weeks?

Yoo
Very mild
Mederate
Severe
[WETy SEvers

For how long (if at all) ha your health limited yo ineach of the following activities?. (Chedk.cnebox go.each ling)

Limited for
more than 3

Al

Limited for
the last 3

Al

Yol
lmitrd.at

The kinds or ameunts of vigorous activities gy can do, like iting heavy
cbjects, running oc participating in $20u0ys sports

The kinds or ameunts of moderate activities yx can do, ike moving a tablke,
carrying groceries o bowling

Walking uphil or diming (2 few Mights of stairs)

Banding, liftisg or stooping

Walking one block

Ealing, dressing, bathing or using the toiet

Working at job, doing work around the house, or going to school

Certain kind or ameunts of work, hausamork, or schoalwork
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For each of the following questions, please check the box for the one answer that comes dosest to the way you

have been feeling during the past month.

5
of the

time

% cood bit
o the

time

Sk
dth

ine

A Stte
o the
time

Yotm
ol e,

ne

Hom much of the time, during the past month, has your health limited yeur social
activities (Ike visiting friends or dose relatives?

How much of the lime have yeu Been 3 very nervous person?

How moch of the time have yeu felt calm and peaceful?

Fiow fach of the Gre have yeu F2Il QuuRetides 2nd bhe 7

How moch of the time have yeu Been a hapyy person?

How often have you fek so Semn in the dumps thet nothing could cheer you?

How often did you feel ful of peg?

How often did you fesl worn ot ?

Fiow often did you feel red 2

How often did you have efpugblencrgy to do the things you wanted to & ?

How oftén did you fe2l weighed down by your heaith preblems?

How often were you discowraged by your health prodiems ?

How often did you feel despar over your healh prodiems?

How often were you alraid decause of your health?

How much of the time did you have dificulty rezseaing and solving problens, for
eample making plans, making decisicas, keening new things?

How much of the time did you forget things that happened recently, for example, were
you put things, 2ppointments?

Did you hawe trouble keeping your 2tention on any activity for loag ?

How much of the time did you have difficulty Gﬁhg aclivities inmhiﬁg ceacentration
@ thinking?

ZY9. MOW has the quality of your ife Deen dunng the past 4 weeks? LRALLS, RAWAAVE INOGS. RELH-HARY. 10X YOU7

Very well: could hardly be Better

Goed and bad parts about equal

Very Bad: could hardly be worse

30. How would you rate your physical health and emotional condition now compared to 4 weeks ago ?

A little bettar
Absut the same
A little morse
Nuch worss

THANK YOU VERY MUCH
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Analysis of adherence to HIV-positive
quality of care indicators and their impact
on service quality perceptions in patients: a
Spanish cross-sectional study

A Gimeno-Garcla' "O A. Franco-Morene', €. Montero-Herndndez'”, S. Arponen’, E. Garda-Carrasco”, B, Alejos”,
D. Corps-Femiandez ', £ Gaspar-Garcla’, P. Galindo-Jara™, M. Garcla-Navarro' and D. Varilas-Delgado’

Abstract

Background: Since the identification of human immunadefidency virus (HIV) infaction, there have been significant
advances in its diagnosis and treatment, but there have been few contrisutions to the area of care quality. n 2010,
the Sparish ADS Study Group (GeSIDA) publishad the dacurment “Health quality indicators of GeSIDA for the care
of people nfected with HIV/AIDS” in which sandards are peogased for the purpose of improving and standardizing
the assstance provided 1o people infected with HIV. The purpose of this study was 1o evaluate the degree of
complance with these indicators and 10 analyse whether adherence to the standards improves patient perception
of care quality in terms of their satisfaction with the haalth care they have received

Methods: Compliance with GeSDA indicatars was analysed within a cohoet of people Iving with HIV (PLHN) n a
hospital in the Madrid region. To evaluate patient perception, the Extemal Consultation User Satisfaction
Questionnaire (SUCE) was usad, which is a tool that was previously validated in the Spanish pepdation.

Results: A total of 334 patients were included. The level of asherence 1o the indicators was 74.45%. The score on
the SUCE questionnaire was 9.04 out of 10 (O 95%: B90-9.15). Of the 47 ndicators assessed, only 4 were related 1o
satisfaction with heath care.

Condusions: The levels of compliance with the indicators and patient <atisfaction with health care were high.
Adherence 1o quaity indicators shawed ttle relation 1o patient-reported atisfaction.

Keywords: HIV, Acquired imemunadeliciency syndrorme, Quality indicatars, Health care: patient satisfaction

Background

The desire to improve the quality of health care has led
to the development of assessment tools [1]. Donabe-
dian's study [2] established the basis of the quality sys-
tems applied to health care and defined quality as “an

* Comespondence: agimeno@tonsionsaludcom

'Senvicio de Madicng Imema, Hospidl Universitaro de Tomejin. Cabe Maeo
nurrie SN 23350 Tonetn de Andar, NMachd, Spain
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8223 Poquedo de Alwctn, Madrid, Spain
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adaptation of the attention to the particular needs of
each case”, highlighting that the majority of health care
evaluations are limited to a recounting of the actions
undertaken, without taking into consideraticn their ef-
fects on health or the extent to which they meet the
needs of patients. [n recent years, demand has grown for
health care that, in addition to being effective and
evidence-based, is perceived as satisfactory and beneficial
by the patient [3]. This perspective is especially import-
ant in patients with chronic diseases, such as infection
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with the human immunodeficiency virus (HIV), since
clinical and physiclogical measurements provide valuable
infarmation for the physician but are often poody corre-
lated with functional capacity and patient welfare [4]. In
the case of patients with HIV infection, the Spanish
AIDS Study Group (GeSIDA) published a document in
2010 that includes 66 indicators of care quality. Cur-
rently, patients with HIV infection have a Jonger life ex-
pectancy than they did historically and accumulate more
comorbidities, which means that health professicnals
need to address issues beyond virological suppression
[5). User satisfaction is one of the most relevant charac-
teristics that can be used to measure the quality of a ser-
vice and serves as the basis for the formulation of
appropriate health policies (6, 7).

Information reported by patients allows the implemen-
tation of actions to improve health care [8]. Some very
important elements of health care, such as the percep-
tion of the results from the patient's perspective, are
poorly represented in the current health care indicators
[9]. In this context, it seems especially relevant to moai-
tor whether there is a relationship between the quality of
care achieved through compliance with the established
quality standards and the quality of care as perceived by
the patient.

The aim of this study was to evaluate the compliance
with the quality indicators established by the GeSIDA in
a cohort of people living with HIV (PLHIV) and to ana-
lyse the influence of those indicators on patient satisfac-
tion. Although some articles have been published on the
indicatoes of the quality of care in the HIV-positive
population in different contexts and their relationships
with different factors [10, 11], the impact of those indi-
catars on patient satisfaction has not been analysed.

Methods

Study design

This was a cross-sectional observational study of an
HIV-positive Spanish population.

Patients

In the analysis of compliance with the quality indicators,
all PLHIV aver 18 years of age who started or continued
follow-up during the study period between September
2011 and November 2017 were included.

Far the analysis of patient-reported satisfaction, pa-
tients who were not participating in active follow-up at
the time of the survey (due to death, transfer to another
centre or Joss to follow-up), those who were not able to
respond (due to illiteracy, language barriers or poor
baseline situation), and those who dedlined to participate
were excluded.

The work was carried out in accordance with the
Hekinki declaration of 1974 (updated in 2000) and
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current personal data protection regulations. It was ap-
proved by the Research Commission of the study centre
and by the Ethics Committee of the haspital. All patients
included in the satisfaction analysis signed the patient
information sheet and provided informed consent.

Quality indicators

The indicators of the quality of care far HIV-pasitive pa-
tients proposed by GeSIDA were used. There were 66
indicators published in 2010 [12], which were subse
quently wvalidated, demonstrating their reproducibility
and feastbility [13]. The indicators that all HIV units
should monitor to determine their status and identify
necessary improvement measures are consilered refe-
vant. The indicators that must meet the established
standard so that the unit can be accredited are called
hasic [12]. All the basic and relevant indicators were
analysed except for three: indicators 9-Relevant contents
of the initial assessment and 33-Periodic consultation re-
port could not be evaluated because the necessary data
were not available; neither indicator is considered rele-
vant. Indicator S2-Specific treatment of chroric hepatitis
C virus (HCV) was not analysed because during the
study period, the treatment of chronic hepatitis C was
based on direct-acting antiviral drugs and not on inter-
feron and ribavirin, as stated in the definition of the
indicator.

The analysis of compliance with the indicators was
carried out by the h team following the defini-
tions established by the GeSIDA experts. The informa-
tion necessary for the evaluation was obtained from the
electronic medical records and was collected in a specif-

Study variables

To achieve the main goal of the study, patient satisfac-
tian was analysed by means of the survey “External Con-
sultation User Satisfaction Questiomnaire” (SUCE), a
self-reported previously validated in the Spanish popula-
tion [14]. It consists of 12 items with a response scale
from 1, the worst rating, to 10, the best rating. It allows
the independent evaluation of the clinical quality by ana-
lysing aspects related to care by health personnel and
the administrative quality by analysing organizational
and structural aspects. By means of ROC curves, 6.3 was
established as a cut-off peint to discriminate between
satisfied and unsatisfied patients [15].

The questionnaires were affered in English and Span-
ish at the end of the consultation, and the patients an-
swered them in a separate space, depositing them at the
end in an coatainer located in the administrative area of
the centre.

Other relevant variables, such as age, sex, educational
level, country of origin, date of diagnosis of HIV
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infection, transmission mechanism, CD4+ cell count and
HIV viral Joad (VL), were analysed.

Statistical analysis
All analyses were performed with the statistical program
STATA 14 College Station, TX.

A descriptive analysis of the basic characteristics of all
the patients was perfarmed; frequency distributions were
used for categorical variables, and means (standard devi-
ations) or medians (interquartile ranges) were used for
coatinuous variables, based on the normality of their
distributions. These characteristics were compared be-
tween all patients and those participating in the survey
with the chi-square test and Student’s t-test to assess the
representativeness of the sample.

Farty-seven indicators of the quality of care were eval-
uated with their 95% parametric confidence intervals
(Cls). An indicator was met when the 95% CI of the
compliance percentage contained the value defined as
the standard.

Linear regression models were used to estimate the
differences in means and 95% Cls with regard to the ef-
fect of compliance with the indicators an patient satis-
faction. For the regression analyses, the indicatars
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calculated at the individual level were included for the
patients who participated in the interviews.

To study which quality indicators were independently
associated with satisfaction, multivariable regression
models were constructed, in which independent vani-
ables were included in addition to the indicators age,
sex, transmission mechanism, country of origin, CDd+
cell count and VL at the time the questionnaire was
completed. Thase variables with p< 005 were retained
in the model

Results
A total of 334 patients with HIV infection were treated
in the ient clinic b S ber 2011 and

- 2

November 2017. Table I shows the descriptive analysis
of the patients. A total of 64.1% of the patients were
men. Foety-four were foreigners, and sub-Saharan Africa
was the mast frequent place of origin (24.4%). Fifty per-
cent of the patients had been diagnosed before 2007
(IQR; 1996; 2013), and the most frequent infection risk
category was heterosexual (43.2%), followed by paren-
teral drug addict (PDA) (28.4%) and men who have sex
with men (MSM) (25.4%). On the first visit to the centre,
the median age was 42 years (IQR: 35; 49), the median
CDd+ lymphocyte count was 457 cells/mm® (CE: 219;

Table 1 Characteristics of patients treated In the HIV program stratified by survey participation

Lot 0 foloweup, taraferred,  Dd not sespond to Resporded to Torad P value
dead wreey Ve
Numier 93 ” 104 1M
Sex 0664
Nole 01 500 46 (55 7% 107 Ks2% PAL LALLM
Fernake 2 M) 31 (03w 5703489 130 (3505
Trensmagon 0xs
POA 35 768 1B (2348 42 Q515%) 95 CRA%|
Lnknown 1.1 S (55%) 20(1.2% 8 (2%
e 15 1% 14 (182%) 56 (34.1% a5 S4%|
Henaroiesual Q U2 40 (S).%) 62 (378%) 144 (430
HBocd 1Rmfuion 0 00 O (.0%) 1 (&% Ll k)
Vortical 000w O (0w 1 (n&x Rk
Counmry of o6 00
Span 50 02N 16 (A05% 107 ps52% 159 (SR0W
Ofrer LORE ) ) 41 512% 5704w 135 (04
AD= at first visit, years M2 1B 416 (5488 427 130474 423 (4 0485) 0045
Wral lood o first vt
Undetectable |< 50 coplestml) 3 oo 19 CO.0¥ 062 37w 135 (04 0143
CDa+ ool count at fist vik (oo’ 4130 (179063500 4910 (237047 AMDI5505E0 4570 190 02z
mm o850
Years of iobowup 100218 A3Q9531 30 20A% 19 (1.040) < 0om
POA Parerneral dreg addiction
MM Men who hawe 3ex with men
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685), and 40.4% had undetectable plasma V1s. The me-
dian follow-up time in the centre was 3 years (IQR: 1; 5)

To calculate the quality indicators, 334 PLHIV treated
in the cutpatient clinic during the study pericd were in-
cluded. At the time of the survey, 93 patients were not
being followed up (last to follow-up, transferred or died),
and 43 patients were excluded due to illiteracy, hnguage
barriers, organic or psychiatric pathology that made it
impossible for them to complete the questicanaire or re-
fusal to participate. Of the 198 surveys administered,
172 were collected (87% response rate). In the satisfac-
tion analysis, 164 patients were included because 8 sur-
veys were not valid (Fig. 1).

There were differences between patients included
and excluded in the survey analysis. The percentage
of participation in the surveys was higher in patients
with longer follow-up times (p< 0.001), MSM (p =
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0.005) and patients of Spanish nationality (p = 0.038)
{Table 1).

Quality indicators and user satisfaction

Compliance with the quality indicators was high: of the
47 indicators evaluated, 35 met the established standard
{74.46%). Table 2 shows the results of compliance with
each of the indicators. The SUCE scale scare was 9.04
(95% CI: 8.90; 9.19) (Fig. 2). Based on the proposed cut-
aoff value of 63 [15], 98.16% of the patients were satis-
fied The Clinical Quality Factor Score (9.48, 95% CL
9379 60) was higher than the Administrative Quality
Score (8.56, 95% Cl: 835; 876). Table 3 shows the uni-
variate analysis of quality indicators related to satisfac-
tion (SUCE). Those related to greater satisfaction were
16-Periodicity of visits [difference in means 95% CL: 0.62
(0.13;1.11)], 22-Vaccination against hepatitis A [differ-
ence in means 95% CI 114 (0.162.12)] and 23-

Al
k)
Exciusion 1: 93
Lost %0 follow-up (47)
Transferred (31)
Dwed (15)
4
Exciusion 2 43
lnorate (8)
Retused o partcpate (5)
Survey not delvered (8)
o
g Survey
delvered
g ™
= Exclusion 3 34
No response (286)
Irvaid response (8)
Included in the
SUCE analysis
164
Fig. 1 Genenl oudine of the study: patierts included between 2011 and 2017
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Table 2 Cuaity indicators for 2l patients evaluxed
N ndcator Patierts evohaated by the Pajents who met the  Standhrd set by Compllance
e ndicaor GeSIDa with the
™ W o s W t',':‘;"‘;,"
1 Spaciloed domor cane 100 W% Yoi
2 fodabilty of CRONOUIC WEOUKES [ Yes Rl Yo
3 Bamemal pharmacy for deparnsing drugs No Yes o
4 Condiions of pivacy and sructud confidendality 100 Wos Yo
& Delay inreford to gpodaliaed cae ar 42 B4 769 955 Mo No
7 Late clagnasts of MV in specialaed coe 106 n 04 183 359 < 29% Yeu
B W deg with pr o sology 106 o w4 W04 037 % No
10 Complementary tests In the nitlal ssessment Eil) 122 %64 938 SR 5% Yeu
11 W plama viral load Rl 3w a9 100 oW Yeu
12 Devermingson of mphocte subpopulations (C041 334 1w a9 100 W% Yeu
13 Medlth education o Inftld assessment 3z 8 63 S08 017 5% No
15 ndcation of trestment with < 350 CD4 ang nr 120 0s 73 < 10% Yes
without price AHT
16 Pevodicty of wists pegulsr iobowupl 28 193 =5 815 924 A% Yes
17 Booic reral study In WiV patieres. n2 5 We 959 997 WO0W Yes
20 L) devction 123 110 a2 508 053 9% No
21 Vacdrason agokat hepastis A - M T B13 G871 A% Yeu
22 Voodnovon agokat hepatts B B 5 Re B43 507 A% Yes
23 Vaodnaton agobst preumnacoccal infection 3 193 W6 B59 542 as% Yeu
el mtagim Prieumadptes Fowy and a 41 WE 874 999 Wo% Yoi
my
F=JR and p vof 9 9 o e 618 B9 5% No
20 Akohol intate asumsment 28 LI 16 71 5% No
3 Hyniks soeening 149 8 46 35 54D A% No
0 LN veatmem 25 3 e 74D 990 5% Yeu
31 Lans w0 fobowup 258 14 S5 30 90 =% Yoi
32 Rocovery of ded Jpooniments Bag asw Yei
35 Adgcnon of nmal ART 10 the gadilines 19 19 100 259 100 % Yoi
36 niatica of ART in patones with syvglomanc 8C 33 2 W0 B42 999 Im Yo
events
37 First visk afar the estabishevent of ART "z . 23 859 954 9% Yoi
3 Undewedabi wid 0ad |< 50 copisiml) & woek 48 106 n w2 WE N0 Am Yei
30 Tresoment with Abacavie (ABD) without pravicus n o 0 0 47 0O% Yei
WA 5700
40 Treotment changes during the first yeor @ n M4 129 297 < 3% Yes
41 Pecord of acherence to trestment nz 0 B BOB B30 5% No
42 Sty of westanc in Qaw of Vslodc Gl a5 41 910 748 975 YW Yei
44 fomrige cxpordDure per patent n Sst eatment 13 ol - Yei
45 ART in grognant wamen with HV 17 7o 825 100 Wos Yoi
47 Vel varemision incidence 17 o 0 0 195 < 1% Yei
49 Evabstion by OHLD or MELD fioe chsonic lver 12 & S0 201 789 WoW o
domase
S0 Evabstion of Pepatits C wirus confection 7 7 S20 100 9% Yoi
54 HERAQ pITONIS RCEing AFRCTAY THRAIMENT 12 2 m 715 100 9% Yoi
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Table 2 Cuaity indicators for Al patients evaluxed (Continued)

(20209 18185

Page 6 of 11

N ndcator Patierts evobaoted by the Pajents who met the Stanckwa st by Complace
ey ndicaor GeaDn wih the
~ ndaro in
)
M N =~ IS5 W the sudy
55 Uhmound control in Grhotc pasents 8 4 s00 157 843 9% o
56 Cadomanculs ris Gwismont 202 120 586 a5 614 W o
S8 Padents with dicharge repoan ahar hospiakaton B0 &8 m 955 100 Wos Yo
50 Rapons of dedharge of decesced patents in the 12 2 m 715 100 W0 Yo
hoggial
&0 Follow up in cutpasent chnic after haspiad 74 7a 100 251 100 Wos Yo
duhage
&2 Owal monakty e in pasents in lowap E 15 17 B7 249 <25% Yei
63 Momality Qe due 10 ADS wlned Causes M i 32 10 98 Notesubished
61 Continuing education 00 % Yo
* Coat In eurce of LT
** Madon rates pebished in !ie comesponding year by GeSDA (FS065 0655690720 %]
*** Dwath rate per 1000 peogie’yesr
Vaccination apainst preumococcal infection [mean dif-  Discussion

ference 95% CL: 0.74 (0.10;1.38).

In contrast, those who met the 26 Evaluation of
alcokol intake had a lower level of satisfaction [95%
difference in means 95% CL: -~ 1.20 (-~ 1.97; - 0.44)].
Foreign patients reported greater satisfaction than
Spaniards [95% Cl1 difference: 042 (0.12,0.71)]
(Table 4).

Table 5 shows the multivariable analysis of
satisfaction-related factoes (SUCE). The final satisfaction
model incuded the indicator 16-Periodicity of visits

(regular follow-up) and country of arigin.

The baseline characteristics of the 334 patients treated
at the centre were significantly different from thase of
other Spanish cohorts [17, 18], with a higher percentage
of foreigners (40.42%), mainly from sub-Saharan Africa.
This may account for the fact that the most common
risk category was HTSX and not MSM, as in other pub-
lished series. Although the male sex predominated, there
were more women (36%) than usual in this type of study
18].
l Oll’ the 198 surveys administered, 172 were collected,
with a response rate of 87%, which is much higher than
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Fig. 2 Reodn of the satidfaction questicnnaine (SUCE) in 2@ imenviawed patents
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Table 3 Unrariate analysis of galty indicators related to satisfaction (SUCE)

N Hedhoe quil ity nsicno SNE

Mean dffererce 0 39%)

(3 Desay i redaval 10 specal Dad e =026 {-133041}
7 Lane dhagnasss of HW in spaciokaed cwe ~023 - 08033
] HN dagnous wih erdoss regates serology’ -010 {- D230 4%
» Complemantay tev In the inkia] susarent Qo =101
n MY plare Wl oad

n Dessrrination of hyrghocyss sebpopubancns (0D

I Hadth aducation 3 iy desessnent 0. 006050
18 Indcation of bastrrert with < 390 CD4 and withau prior ART -

® Perccicry of veits egube Sllowus) aaz pixLng”
v BReic e saudy in HVe pasents =057 (- 24%1 33
. LTI descrion 009 (027040
n Vaccination a0unst hapas A L4621
n Vaccination agaimit hepesiy § QA7 |-041140)
bi Vacoination agaimit precmococcal nfecion aMpIc
4 ¥ gt Jroveny and -014 103270
5 Tasatment and pasvention of sToking QI 05205
26 NCONC! ke et =1204- 157, -0
w Syphlt acreering Q03 [-035041)
» L1 owatmers: ~0£0 (-2 18090
1 Adaptation of ntel AT gudelinm to the gudeinem -
36 WiRyson of ART in pasents with sympeomane BC evernes
v Fst vist afer the ecatsighment of AT ~068 160023
n» Uncletectable vial o |< 50 coplesiml) ot woek 41 ~083 208153
w Tatreent with Abacadr (ASC) witcut previcus HLAS 5701 -
40 Teatreent changn derrg the §at yesr ~-008 (- D83 1)
4 Recos of adhevende w0 DemTert 033 -01a00%
& S300y of wesizance in Gt of WokoO: Dy ~048 {-1350.90¢
45 AT 0 PRt women with KN
47 Verscal trammssicn ncidence -
4@ Eashastion by CHILD or MELD &or chucric iver dasae 147 |-134%287)
50 Bvbsxrion of the hepatts C vins cownfecson
5¢ HELA) DIkt recewng ey v emTert
55 Ueound contd in Crmoeic pasents 125 1-323579)
e Carchoveacsier ik sussyrent -001 {- 034031}
* paalue <005

that published in other works based on self-reported
questionnaires |14, 19-21].

A low response rate may result in a response bias if
the responding patients have significant differences from
non-responders [22, 23], Some authors have proposed
that a respanse rate of at Jeast 80% is acceptable [23, 24],
while a response rate of &% would not be adequate in
terms of the representativeness of the sample [23].

Among the patients who participated in the survey,
Spaniards accounted for a higher proportion, which is
reasonable because the questionnaires were delivered in
Spanish and English, and not all foreign patients speak

those languages. The authors believe that by providing a
separate space in which to complete the surveys and an-
other in which to deliver them, both of which were out-
side of the consultation room, the participation of the
patients was not biased.

Quality indicators

Although the level of compliance with the quality indica-
tors was high, there are areas for improvement. With re-
gard to some indicators, for which the subjective feeling
of compliance is high, the result for the indicator was
lower than the recommended standard, probably
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Table 4 Unrarate analysis of other factors related ta
sansfaction (SUCE)

(2020} 18185

Other Qoooes SUCE
Méan dffasence (L1 95%)

Age =G0 (-002007)
Level of education

None o

Primary 020 (-02407%)

Secondy CL2 (-0ATLE0)

Univarsing 037 (-018093)
Sex

Nale o

Femake Q18 (-0.12049)
HIV transmision Gregory

POA o

NEM <031 (~1.02037)

Henarieaual 029 (- 097040
Country of crign

Span [

Ofer 042 Mizony

Years since MV clagnosts -0m (-0men)

CD4+ coumt foelsimm’) at the time of submitting the survey
<20 o
200-500 023 (-0 8D
> 500 035 (019050
Wral load (coplew/mi 2t the time of debvery of the suvey
<50 o
S0- 102000 O0F (-03&051)
> 0000 097 (-090.289)
* pavalse <005

because there is not always a written record in the clin-
ical history of the actions performed, for example, indi-
catars 8-Proof of previous MIV serology, 13-Health
education in the initial assessment, 25 -Treatment and
prevention of smoking and 41-Registration of adkerence
to treatment.

There is another group of indicators related to the co-
morbidities of patients with which the level of compli-
ance was suboptimal  29.-Syphilis screeming, 49

Table S Multharable analyds of atishaion-relited factars

Paged of 11

Evaluation by CHILD or MELD for chronic liver disease,
S5-Ultrasound comtrol in cirrhotic patients and S6-As-
sessment of cardiovascular risk. Due to these results, the
performance protocols have been modified, and re-
minders have been placed in the clinical history to im-
prove compliance.

In the case of indicator 20-Detection of latent tubercu-
lous infection (LTI), which evaluates the performance of
LTI screening in the initial assessment, the disagreement
between the number of Mantoux tuberculin skin tests
requested and performed stands out; the increasingly
widespread use of interferon-y-based techniques in our
setting is significantly improving compliance, as it is a
technique that is routinely with other ana-
Iyses, which avoids the need for the patient to make two
trips to the hospital.

The result of indicator 26-Evaluation of alcoholic in-
take deserves special mention; the low level of compli-
ance with this indicator is because in daily practice,
questians about alcobol intake are asked of patients with
a history of excessive cansumption and not of all pa-
tients during regular follow-up as required in the defin-
ition of the indicator.

User satisfaction
The SUCE score was 9.04 points, which is higher than
that cbtained with the same questionnaire in other
Spanish hospitals [7, 25]. It is likely that the higher level
of satisfaction is related to the fact that in the hospital
conducting this study, each patient is always treated by
the same physician. In satisfaction studies conducted in
outpatient dlinics of different specialties, patients have
suggested that to improve satisfaction, they should be
attended by the same doctar in successive visits [19, 20).
Based on the propesed cut-off value of 63 [15),
98.16% of patients were satisfied at the time of the inter-
view. The low propartion of dissatisfied patients makes
comparisons between satisfied and dissatisfied patients
difficult. The Climical Quality Score was higher than the
Administrative Quality Score, which is a finding previ-
ously described by other authars who have worked with
this questionnaire (7, 26].

Quality indicators and user satisfaction

An association was found between the performance of
check-ups and analyses at least every 6 months and pa-
tient satisfaction; this finding should be interpreted with
caution because it is passible that patients who are more

satisfied with health care more regularly keep their
scheduled appointments and that compliance with this
indicator is the result of greater satisfaction and not

(SUCE)
Maan diforance (0 95%)
SXE
ndicace 16 Q55 02
Country o crighn (ref. Speind cause of it
Ovex Q36 0065

It was also found that patients who had been vaca-
nated against hepatitis A virus (HAV) and
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pneumococcus were more satisfied, but those who had
received a recommendation for vaccination against
hepatitis B virus (HBV) were not. This disagreement
suggests that although statistically significant differences
were detected, their clinical relevance is probably
minimal.

Compliance with the alcohol intake assessment indica-
tor was associated with less satisfaction because, as it
was applied in this population, it identifies patients with
extreme akohol consumption habits. Excessive alcobol
consumption is associated with worse patient-reported
satisfaction (27, 28]

In this cohort, compliance with indicator 1 J-Determin-
ation of plasma VL at the first visit was 100, and 88.14%
of the patients had undetectable VLs when they

to the survey, although having an undetect-
able HIV VL did not influence the level of satisfaction.

Some authors have analysed the complex relationship
between quality management strategies and the satisfac-
tion perceived by the patient and did not find any sig-
nificant associations [6). This fact can be explained by
the low impact that the strategies implemented to in-
crease the quality of care have on patient percepticas
[6). The direct persanal relationship of the patient with
the physician ar the nursing staff is a powerful predictor
of the patient’s perception [29, 30]. To comprehensively
assist patients with HIV infection, care indicators should
focus not anly ca sclentific evidence and clinical practice
guidelines but should also promote the best clinical
practice in other areas, such as organizational aspects,
doctar-patient relationships, patient safety and medical

errors |9].

Strengths and limitations

The quality indicators used in this study have been vali-
dated in the Spanish population, and have been shown
to be reliable, with interobserver concordance levels
greater than 95% [13].

Some studies evaluated compliance with quality stan-
dards and related their results to socil, demographic,
cultural and dinical factors, but no studies have con-
trasted these results with the level of satisfaction of the
PLVIH as a user of the healthcare system. This perspec-
tive provides a more comprehensive evaluation of the
quality of healthcare offered to patients.

The satisfaction questioanaire used was validated in
the Spanish population and was found to have good psy-
chometric properties. Its use enhances the reliability and
validity of our results, unlike other results obtained with
non-validated questionnaires [19, 20]. The high response
rate also adds value, reducing the possibility of biases
and increasing the representativeness of the sample. As
it is a generic questionnaire for application in outpatient
clinics, it was not pessible to analyse aspects specific to

(20207 18185
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HIV infection, such as the type of antiretraviral therapy
(ART) used, ART dosage, etc.

Offering the questionnaires in English and Spanish
may have led to participation bias because some patients
were not able to read in either of those languages. Deliv-
ering them immediately after the physician’s evaluation
allowed the patient to recall their most recent impres-
sion and improved the quality of the information col-
lected. The timing of the survey avaided the recall bias
that would be expected if the administration of the sur-
vey had been delayed and also p d the patient’s
perception from being influenced by experiences in
other areas of the haspital. However, the possibility of a
Hawthoene bias, which is the bias that occurs if health-
care staff members modify their habitual attitudes be-
cause they are aware that they will be evaluated, must
not be overlooked; this limitation & inherent in this type
af work. The small number of dissatisfied patients in our
study limited the possibility of comparing satisfied and
dissatisfied patients.

Conclusions

This study demonstrates the need to analyse our dinical
practice with regard to the care of HIV-positive patients
to identify areas of improvement and increase the level
aof patient satisfaction with the care received.

HIV VL is used to measure the effectiveness of ART
and is important for the patient’s health but is not re-
lated to their perceptions of their satisfaction with the
health care they have received. The achievement of the
health objectives proposed by scientific societies does
not imply the fulfilment of patient expectations. High-
quality health care requires that health care professionals
satisfy both official requirements and patient needs.
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"Sin duda, todas estas cosas, al igual que algunas otras son importantes y
necesarias, pero me parece que, a fin de cuentas, el secreto de la calidad estd
en el corazon y el alma de los hombres. Allj, del manantial de lo mejor que hay

en nosotros, sacamos todos inspiracion a partir de algo o de alguien. Estemos
con €l oido atento a estas pequenas pero imperiosas voces”.

Avedis Donabedian (1919-2000)
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