COMUNICACIONES POSTERS

APLICACION DE LA VIA CLINICA DE NEUMONECTOMIA.
TRES ANOS DE EXPERIENCIA FRENTE A LA VARIABILIDAD
P. Martinez-Vallina, J.J. Riva, J.R. Garcia, F. Garcia, I. Crespo
y F. Martinez

P-002

Palabras clave: Via Clinica. Variabilidad.

Objetivos: Las vias clinicas sobresalen en la practica médica como una
potente herramienta para disminuir la variabilidad. Definen como, cuan-
do y en que secuencia se han de proporcionar especificamente los cui-
dados de cada fase del proceso. En el 2001, y desde el grupo de mejora
de calidad de nuestra unidad, se implanta esta via elaborada con proto-
colos y literatura basada en los principios de la evidencia cientifica y con-
sensuada entre los servicios de Cirugia Toréacica, Anestesia y Cuidados
Intensivos. Comentaremos el grado de aceptacion, consolidacion y efi-
ciencia de la via clinica de neumonectomia en nuestro Hospital.
Métodos: Se valora, durante el afio 2003, la monitorizacién de los 11
indicadores méas importantes de la via, junto al grado de satisfaccion y
estancias inadecuadas (medido por AEP). Indicadores estudiados: 1) Alta
al 7° dia o antes posquirurgico. 2) Colocacion de catéter epidural en qui-
réfano. 3) Analgesia por c. epidural en UCI. 4) Extubacién en quiréfano.
5) Estancia no superior a 48 horas en UCI. 6) Retirada de la sonda vesi-
cal a las 24 horas. 7) Profilaxis tromboembdlica. 8) Proteccion géstrica.
9) Profilaxis antibiética. 10) Retirada del drenaje toracico antes de 48
horas. 11) Rx de térax y hemograma al 6° dia posquirurgico.

Resultados: Durante el afio 2003 se practicaron 22 neumonectomias, y
se cumplimenté de manera adecuada la via clinica en 13 pacientes
(59%). Resultados por criterios: 1) 69,23%. 2) 46,15%. 3) 23,08%. 4)
92,31%. 5) 92,31%. 6) 38,46%. 7) 100%. 8) 100%. 9) 100%. 10)
100% y 11) 100%. El indice de estancia inadecuada fue del 0%. El
grado de satisfaccion referido por el paciente con la informacién recibida
fue del 92,3%.

Conclusiones: Nuestra via clinica se ha comportado como una excelente
herramienta de trabajo y cuidados, al facilitar de forma diaria, la toma de
decisiones adecuadas en cada momento. Igualmente ha actuado como
una buena herramienta de gestion al eliminar las estancias inadecuadas.
Ha incrementado el grado de satisfaccion del paciente y su familia al
mejorar la informacién recibida y disminuir la incertidumbre. No obstan-
te, entre las limitaciones encontradas para su implantacion y cumpli-
miento al 100% hemos encontrado: rotacién en plantilla de enfermeria y
alto nimero de eventualidad. Escaso/moderado interés por los otros ser-
vicios médicos que comparten la via clinica.

GUIA DE ACTUACIONES DEL SERVICIO DE FARMACIA ANTE P_OO-I
UNA SITUACION DE EMERGENCIA DERIVADA DE UN

ATENTADO TERRORISTA
J.M. Izquierdo, A. Garcia, |. Escobar, J.M. Ferrari y A. Herreros de Tejada

Palabras clave: Emergencia, Terrorismo.

Objetivos: Describir el procedimiento de actuacién del Servicio de
Farmacia ante una situacién de emergencia sanitaria provocada por
un atentado terrorista que origina un elevado nimero de ingresos hos-
pitalarios (mas de 200) en un corto periodo de tiempo (2-3 horas).
Métodos: Experiencia basada en las acciones llevadas a cabo por el
Servicio de Farmacia tras el atentado terrorista del dia 11 de marzo
de 2004.

Resultados: Ante una situacién declarada de emergencia sanitaria
con las caracteristicas de la sucedida el 11-M, la actuacién del
Servicio de Farmacia debe basarse en las premisas siguientes: 1)
Garantizar la disponibilidad de medicamentos necesarios para el
tratamiento de los heridos: 1.1) Reposicién inmediata hasta stock
maximo de: Expansores plasmaticos. Fluidoterapia basica.
Albimina y otros hemoderivados. Analgésicos centrales. Formas far-
macéuticas de antiinfecciosos (parenterales, tépicas, vacunas).
Miorrelajantes de accién central y periférica. Antisépticos y desin-
fectantes. 1.2) Contacto permanente con los laboratorios proveedo-
res para acortar los tiempos de demora. 1.3) Simplificacién de los
circuitos de distribucién de medicamentos intrahospitalarios. 1.4)
Control de existencias del resto de medicamentos. 2) Establecer
mecanismos de comunicacién permanente con el personal faculta-
tivo y de enfermeria del Servicio de Urgenciasmientras dure la situa-
cién. 3) Mantener, asimismo, un contacto permanentecon la
Direccién del Hospital y las personas encargadas de la coordinacién
de la emergencia.

Conclusiones: El Servicio de Farmacia, como cualquier otro del hos-
pital, debe estar preparado para afrontar con rapidez y eficacia cual-
quier situacién de emergencia. Disponer de un protocolo que esta-
blezca las principales normas de actuacion resulta Gtil y convenien-
te para disminuir los tiempos de reaccién, adelantarse a las posibles
complicaciones y solventar de manera efectiva este tipo de situa-
ciones.

EL PROGRAMA DE GUIAS CLINICAS VALL D’HEBRON.
LA EFECTIVIDAD BASADA EN LA EVIDENCIA

J. Pérez-Bartoli, C. Abelld, C. Alerany, B. Almirante, A. Junoy
y J.L. de Sancho

P-003

Palabras clave: Guias Clinicas, Efectividad.

Objetivos: De acuerdo con uno de los objetivos del nuevo Plan de Calidad
del Hospital Universitario Vall d’Hebron, que se enuncia como: Disminuir
la variabilidad y fomentar la practica clinica basada en la evidencia cien-
tifica, la Gerencia impulsé un programa para el desarrollo de Guias de
Practica Clinica (GPC), con un modelo y un procedimiento de elaboracién
uniformes para todo el hospital.

Métodos: La tradicion entre los clinicos de nuestro centro era la de dis-
poner de gran cantidad de instrumentos para asistir y homogeneizar la
practica clinica. Sin embargo, las caracteristicas de estos documentos
eran dispares. Por ello se planted la metodologia en cuatro fases: 17 fase:
elaborar un censo de los documentos: se identificaron 254 documentos
con las mas variadas caracteristicas, desde alguna GPC, protocolos, pro-
cedimientos. 29 fase: evaluar la calidad de las 14 GPC de que se dispo-
nia. Se utiliz6 un modelo con 5 variables y los resultados fueron: presen-
cia de algoritmo de decision (85%), afio de edicion (71,4%), relacion de
los profesionales implicados (64,3%), fuentes de documentacién
(28,6%), gradacion de la evidencia (0). 37 fase: constituir un Grupo
Impulsor de Guias formado por los responsables de las areas implicadas
en el Programa de Guias Clinicas Vall d’"Hebron, que a su vez constituy6
el Grupo para el Desarrollo de Guias, compuesto por expertos que redac-
taron la “Metodologia de Elaboracién de GPC”, que describe el conteni-
do de las GPC, su proceso de elaboracién, la escala de la evidencia, la
gradacién de las recomendaciones y todo el proceso de diseminacion,
implementacion y actualizaciones. 4 fase: diseminacién del documento
de metodologia e inicio de la etapa piloto de utilizacién

Resultados: La puesta en marcha del programa ha permitido disponer de
una metodologia, confeccionada por expertos, para la elaboraciéon de GPC
en un modelo avalado por nuestro hospital. Siguiendo este modelo, se ha
elaborado la “GPC sobre la prevencion, el diagnéstico y tratamiento de las
infecciones relacionadas con el uso de los catéteres”.

Conclusiones: El desarrollo de los objetivos del nuevo Plan de Calidad y
la deteccién de una oportunidad de mejora en la diversidad e irregular
calidad de las GPC disponibles, han inducido a la Gerencia a promover
un programa para el desarrollo de GPC segiin un modelo propio y con el
aval del hospital. Este modelo permitira incluir en las GPC los procedi-
mientos de cuidados de hospitalizacion.
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UTILIZACION DE UN INDICADOR COMPUESTO PARA MEDIR P_004
LA CALIDAD DE LA SOLICITUD DE INTERCONSULTAS

|. Lanzeta, F. Repéraz, J. Lobo, F. Lozano, J.M. Ablitas

y M. Etchegion

Palabras clave: Indicador Compuesto.

Objetivos: Nuestro objetivo es medir la calidad de la solicitud de inter-
consultas evaluando la cumplimentacién del volante existente en
nuestro hospital mediante la utilizacién de un indicador compuesto.
Métodos: Para la medicion de la calidad de la solicitud utilizamos un
sélo indicador: Porcentaje de items del apartado de solicitud del volan-
te de interconsultas bien cumplimentados. Se trata de un indicador
compuesto ya que éstos indicadores agrupan en un solo nimero las
mediciones de varios indicadores o criterios, que vamos a llamar
subindicadores. El indicador compuesto se propone como una intere-
sante herramienta para la practica diaria de la evaluacién y monitori-
zacion de la calidad. Su principal ventaja radica en la posibilidad de
resumir en un solo valor varios problemas o aspectos de una actuacion
facilitando la toma de decisiones. Medimos la cumplimentacién SI/NO
de los siguientes subindicadores en forma de porcentaje:
Identificacién del paciente (presencia de pegatina), servicio solicitan-
te, médico solicitante, fecha, tipo de interconsulta (normal/preferen-
te/urgente), motivo. Medimos la legibilidad SI/NO de los items:
Servicio y Médico solicitante, Tipo y Motivo de interconsulta.
Resultados: N° de interconsultas analizadas: 132. Subindicador 1:
Pegatina: Presente: 116 / Ausente: 16. Subindicador 2: Servicio:
Presente legible 100 / Presente ilegible: 20 / Ausente: 12.
Subindicador 3: Médico solicitante: Presente legible: 83 / Presente
ilegible: 29 / Ausente: 20. Subindicador 4: Fecha de solicitud:
Presente legible: 91 / Presente ilegible: 10 / Ausente: 31.
Subindicador 5: Tipo de interconsulta: Indicado: 61 / No indicado: 71.
Subindicador 6: Motivo: Presente legible: 89 / Presente ilegible: 9 /
Ausente: 34. Total resumen de indicador compuesto: Porcentaje de
items del apartado de solicitud del volante de interconsultas bien cum-
plimentados: 68,2%.

Conclusiones: El indicador compuesto permite medir la calidad de la
cumplimentacién de las solicitudes de interconsulta en un hospital, de
forma &gil. Este indicador compuesto se propones como herramienta
para la monitorizaciéon de esta actividad.

FIABILIDAD DE LA MEDIDA DE LA CALIDAD DEL INFORME DE P_006
ALTA HOSPITALARIA
J. Alcaraz, M.D. Garcia, M.D. del Bafio, P. Guzman

y Comisién de Historias Clinicas

Palabras clave: Fiabilidad, historia clinica.

Objetivos: La calidad del informe de alta hospitalaria es uno
de los pardmetros que tradicionalmente se monitorizan en
nuestro Hospital. Los criterios utilizados en su medida se
basan en la orden de 6 de Septiembre de 1984 del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Estos criterios enuncian que elemen-
tos deben constar en la historia, pero no se especifica clara-
mente que se considera valido. Nosotros nos planteamos la
tarea de medir si habia diferencias de interpretacién entre los
componentes de la Comisién de Historias Clinicas.

Métodos: Se tomaron 5 historias que se pasaron a evaluar por
todos los componentes de la Comisién de forma individual. Se
detectaron donde habia discrepancias. Seguidamente se acor-
dé redactar aclaraciones en los puntos de desacuerdo y en una
fase posterior, con las aclaraciones en la mano se pidi6 de
nuevo a los miembros que evaluasen los 5 casos iniciales.
Resultados: Se evidenciaron diferencias en 18 de los 23 cri-
terios en la evaluacién preliminar. De ellos en 7 habia discre-
pancias solo en un caso; en tres de ellos dos discrepancias; en
4 casos 3 discrepancias; un criterio con 4 discrepancias y 3
casos con diferencias en los 5. Tras la intervencién, los crite-
rios 4 y 5 se unificaron y quedaron en 22. En estos encontra-
mos discrepancias en 11 de ellos; 4 con 1 discrepancia, 4 con
dos y 3 con tres discrepancias. En total se pasé de 44 discre-
pancias a 21.

Conclusiones: Se ha constatado una baja fiabilidad de la eva-
luacién del informe de alta. Esta fiabilidad aumenta tras la
elaboracién de aclaraciones pero aun hay margen de mejora.

SISTEMA DE INFORMACION DE LA LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

P-005

M. Aranguren, |. Lanzeta, F. Reparaz y M. Garciandia

Objetivos: Describir, desde un punto de vista préactico la
aplicacién de la normativa del Real Decreto 605/2003 de
23 de mayo, que determina los criterios, indicadores y
requisitos minimos, basicos y comunes que conforman un
sistema de informacién sobre listas de espera, en un hos-
pital comarcal.

Métodos: Los componentes del sistema son: a)
Condiciones generales: Registro individualizado, codifica-
cion de diagnosticos principal y procedimiento principal,
base de datos centralizada por admisién, puntos de entra-
da periféricos, garantias de tiempos maximos de espera,
b) Fuentes de datos: Base de datos sanitaria, CIE-9,
Bases de datos auxiliares: médicos, especialidad, consul-
ta, tipos de intervencion, c¢) Informes: Variables a analizar:
*Informacion dirigida a los ciudadanos: al paciente en
concreto, a los que van a entrar en una lista de espera.
*Informacion a los médicos: especialistas y de Atencién
Primaria. *Informacién para el centro: n° de pacientes,
tiempo medio de espera.

Resultados: Se presentan los modelos de los informes
dirigidos a los profesionales del centro, asi como a los
médicos de Atencién Primaria.

Conclusiones: El Real Decreto establece unas condiciones
minimas y propone unos indicadores que permitiran una
comparacién homogénea de los datos de listas de espera
quirurgica.

SEGURIDAD CLINICA: PREVENCION DEL RIESGO DE LA
INFUSION INTRAVENOSA DEL CLK

P-007

L. Jabalera Mesa, A. Chica Rama, M.A. Barco Molina,
B. Quirés-Garcia y M.D. Santos Rubio

Palabras clave: Seguridad Clinica, Prevencion.

Objetivos: Garantizar la seguridad clinica de los pacientes mediante
estrategias de mejora en prevencion de accidentes asistenciales, rela-
cionados con la alerta sanitaria del riesgo de la infusion intravenosa del
cloruro potésico.

Métodos: Se constituye un grupo de trabajo integrado por tres enfer-
meras de las unidades de hospitalizacién, la responsable de unidad
enfermera del area de Medicina Interna y la farmacéutica responsable
de dicha area. Posteriormente, se procede a definir el cronograma de
reuniones, fijandose una semanal, y los objetivos a conseguir. Se esta-
blecen lineas de mejora definiendo el circuito de unidosis y los filtros
de control de deteccién de errores de medicacion, realizdndose un
doble control, pues la prescripcién médica es revisada y validada por el
farmacéutico responsable de la unidad, a la que es remitida via infor-
matica, siendo ésta cotejada nuevamente, con el tratamiento médico,
por la enfermera responsable.

Resultados: Los principales resultados obtenidos son los siguientes: a)
Se adopta en el hospital la presentaciéon del inyectable que contiene
menor cantidad de potasio (10 mEq), lo que diminuye el efecto en caso
de administracion errénea del producto, b) Se implanta el sistema de
unidosis y se establece la apertura del servicio de farmacia durante las
24h, lo que permite erradicar el almacenamiento de las ampollas de
potasio en los botiquines de las unidades de hospitalizacién. c) Se pre-
sentan sueros con diluciones estandares de cloruro potésico y, se esta-
blece como medida de seguridad, ante la realizacién de diluciones con
distintas concentraciones, la firma de dos enfermeras para administrar
el producto.

Conclusiones: La seguridad clinica como garante de calidad asistencial,
no es viable sin una gestion del riesgo que identifique los errores mas
significativos, analice sus causas y establezca un sistema de preven-
cion de estos sucesos como una cultura intrahospitalaria arraigada con
la que el profesional se sienta comprometido. EI aumento de la seguri-
dad de la medicacion de alto riesgo, como el cloruro potésico, pasa por
la implantacion de alertas sanitarias como sucesos centinela y, la adop-
cion de estrategias de mejora que garanticen la prevencién de los acci-
dentes asistenciales.
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INDICADORES Y ESTANDARES DE CALIDAD EN EL
LABORATORIO DE URGENCIAS

P-008

A. Aloy, I. Caballé, E. Capdevila, J. Massa, U. Gutiérrez
y F. Castillo

Palabras clave: Laboratorio, Indicadores, Urgencias.

Objetivos: Elaborar, analizar y estudiar los Indicadores de Calidad (IC) de
los Servicios de Urgencias y del Servicio de Laboratorio de Urgencias
(SLU) y proponer estandares (ES) para los mismos.

Métodos: Realizar un estudio basal, transversal, observacional y retrospec-
tivo de los IC elaborados describiendo los resultados de cada indicador
evaluado. Los IC se han distribuido en dos ambitos, el del SLU (1° cum-
plimentacién incorrecta de las peticiones de urgencia, 2° muestras inco-
rrectas, 3° muestras hemolizadas, 4° tiempos de respuesta intra laborato-
rio en pruebas urgentes) y en hematologia (5° tiempos de respuesta en
pruebas cruzadas urgentes). Ademas, se propone un 6° IC para evaluar el
numero de IC que se cumplen globalmente por afio. El estudio, que se
practicé en tres periodos de 14 y 7 dias en abril, julio y septiembre del
2003, se realizé en dos hospitales con un total de 230 camas que perte-
necen a la que Corporacié de Salut del Maresme i la Selva en Catalufia de
ambito comarcal.

Resultados: Para el 1° IC, se analizaron 143 peticiones resultando un 82%
con una o mas incorrecciones de cumplimentacién y se propone un ES <
10%. Para el 2° IC, con 143 muestras se encontraron un 17,5% de mues-
tras incorrectas (coagulada, insuficiente) para un ES propuesto < 1%. Para
el 3° IC, sobre 2565 muestras se detecté un 3,76% de muestras hemoli-
zadas para un ES ya publicado < 5%. Para el 4° IC, con 1483 muestras el
tiempo de respuesta intralaboratorio fue de 29,59 minutos con un ES pro-
puesto < 45 minutos. Para el 5° IC, con 121 muestras, el tiempo de res-
puesta intralaboratorio fue de 71 minutos para un ES propuesto < 60
minutos y el global (desde la extraccion hasta la recogida de la bolsa de
sangre) fue de 166 minutos para un ES propuesto de < 90 minutos. Para
el 6° durante el afio 2003 de 38 IC propuestos se han cumplido un
58,9%, el laboratorio ha cumplido el 87% de los IC propios y los IC extra-
laboratorio en el 41,6%.

Conclusiones: Todos los tiempos de respuesta del SLU han cumplido con
los estandares, excepto los del ambito de hematologia (pruebas cruzadas
urgentes) que no han superado los propuestos aconsejables, siendo ésta el
indicador multidisciplinar y clave con méas oportunidades de mejora en los
diferentes servicios asistenciales implicados. Se han detectado, asi
mismo, &areas con porcentajes deficientes donde se precisard estudiar
cémo ajustarse en el futuro a los estandares que no dependen del propio
laboratorio.

¢(CONOCEMOS A LOS PACIENTES CON RIESGO P_O-I 0
CARDIOVASCULAR EN ATENCION PRIMARIA?

CUANTIFICANDO UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA

J.J. Lopez-Picazo, A.J. Barragan, M.R. Hernandez, M.E. Villaescusa, F. Agullo
y P. Alarcon

Palabras clave: Atencién Primaria, Cardiovascular.

Objetivos: La enfermedad cardiovascular supone la primera causa de
muerte en nuestro medio. Conocer cudles de nuestros pacientes estan
en riesgo (RCV) y controlarlos debe ser entonces una actividad priorita-
ria desde Atencion Primaria. No obstante, y a pesar de existir progra-
mas de deteccién y seguimiento para estos factores de RCV desde la
creacién de los Equipos de Atencién Primaria (EAP) hace unos 25 afios,
es probable que muchos de estos pacientes no estén identificados ni
controlados. Pretendemos estimar el nimero de pacientes mayores de
14 afios con factores de RCV no conocidos por los EAP a fin de priori-
zar actuaciones de mejora.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Emplazamiento: Regién de
Murcia, que cuenta con 997.920 personas mayores de 14 afios distri-
buidos en 6 Areas de Salud. Utilizando todos los registros existentes de
pacientes diagnosticados de Hipertensién Arterial (HTA), Diabetes (DM)
e Hipercolesterolemia (HCT) en los EAP de la Regién de Murcia, tanto
manuales como informatizados (OMI-AP), se estimé la proporcién de
pacientes con RCV desconocidos en cada Area de Salud considerando
los factores RCV como independientes. Se valord su importancia relati-
va global y por area de salud.

Resultados: Pacientes conocidos (minimo y maximo por Area): HTA
11,9% (9,4-15,9). DM 5,3% (3,9-6,8). HCT 6,5% (4,2-10,9).
Pacientes desconocidos por RCV y area: HCT 133.721, 67% (46%
Area 1l - 79% Area V), HTA 79.834, 40% (28% Area Il - 47% Area 1),
DM 7.185 12% (0% Areas Il y IV - 35% Area V). Se priorizan &reas de
intervencién mediante gréficos de Pareto.

Conclusiones: S6lo en el caso de la DM conocemos un porcentaje ele-
vado de pacientes, mientras que no conocemos a las 2/3 partes de los
posibles HCT de nuestra Regién. La HTA adopta valores intermedios.
Segln esto podemos estimar que desconocemos el RCV de aproxima-
damente el 20% de las personas mayores de 14 afios de nuestra Regién
(unos 200.000 individuos). El area Il (Cartagena) conoce mejor que el
resto el RCV de sus pacientes. Es imprescindible concienciar a los pro-
fesionales de los EAP del total del RCV no diagnosticado y emprender
acciones tendentes a su mejora.

GESTIGN POR PROCESOS EN ENFERMERIA PSIQUIATRICA:
DIAGNOSTICOS, INTERVENCIONES Y RESULTADOS EN LA

P-009

U.M.E. “REY ARDID”
E. Samaniego, S. West, P. Martinez, A. Querol y R. Nadal

Palabras clave: Procesos Enfermeria Psiquiétrica.

Objetivos: Mejorar las acciones de enfermeria a través de los procesos
asistenciales enfermeros que determinan la atencién recibida por los
pacientes y que constituyen la Historia de Enfermeria: entrevista, explo-
racion, registro, diagnéstico, control y seguimiento, intervenciones enfer-
meras, resultados en Rehabilitacion Psiquiatrica, etc. Dentro de éste,
cobra especial relevancia el siguiente objetivo rehabilitador: conseguir
que el paciente entienda cémo cuidar mejor de si mismo, e incorpore
estrategias para saber qué y cdmo hacer para sentirse mejor en su enfer-
medad. Adaptar al ambito de la rehabilitacién psiquiatrica procedimien-
tos para la realizacion del diagnéstico (NANDA), las intervenciones y los
resultados en enfermeria.

Métodos: Para la realizacién del trabajo se sigue la metodologia del tipo
de los ciclos de mejora continua de la calidad (Ciclo PDCA de DEMING).
Resultados: Trasladar el sistema de Gestion por procesos implantado en
la RPRA al departamento de enfermeria, disefiando, implantando y moni-
torizando los procesos de ingreso (acogida y valoracién de cuidados de
enfermeria), rehabilitacién (planificacion, ejecucién y evaluacién de cui-
dados en un marco multidiciplinar) y alta (continuidad de cuidados
comunitaria). Revision bibliografica de metodologia diagnéstica de enfer-
meria. Definicion y seleccion de diagnésticos de enfermeria (NANDA) de
aplicacién en rehabilitacién psiquiatrica (hemos concluido las dos pri-
meras fases del ciclo PDCA). Seleccién de intervenciones de enfermeria
en rehabilitacién psiquiétrica. Disefio o modificacién de la documenta-
cion. Disefio e implantacién de una base de datos en acces.
Conclusiones: Al implantar en el trabajo diario de enfermeria la gestién
por procesos, con el soporte de la documentacién generada (diagramas
de flujo, iniciadores, etc.) hemos conseguido redefinir y mejorar la acti-
vidad asistencial de enfermeria en el ingreso rehabilitacion y alta. La apli-
cacion directa al trabajo diario de enfermeria del ciclo Deming y grupos
de mejora ha permitido mejorar la organizacién del departamento de
enfermeria y la actividad asistencial en la resoluciéon de problemas.
Hemos hecho una seleccioén inicial, tras la revision y analisis de la biblio-
grafia, de 14 diagnésticos NANDA de enfermeria aplicables a la rehabili-
taciéon psiquiatrica. La implicaciéon de los distintos profesionales en la
realizacién del proyecto ha permitido mejorar el trabajo en equipo.

MONITQRIZACIﬁN DE LA ATENCION AL HIPERTENSO EN P_O-I 1
ATENCION PRIMARIA: UNA EVALUACION INFORMATIZADA

CENTRADA EN RESULTADOS

Jf: 'I(,lopez Picazo, A.J. Barragan, M.R. Hernandez, M.E. Villaescusa, F. Agullo
y arin

Palabras clave: Monitorizacién, Hipertension, Resultados.

Objetivos: La evaluacién de la atencién a crénicos en Atencién Primaria (AP)
suele centrarse en cobertura y proceso. Exige gran esfuerzo de muestreo que
dificulta su repeticion rutinaria. La informatizacién permite disefiar y aplicar
un sistema automatizado que dé una visién global del seguimiento de los
pacientes. Pretendemos comprobar la factibilidad del sistema de monitoriza-
cién informatizado en la atencién a hipertensos (HTA), realizar una primera
evaluacién para conocer la situacién y priorizar intervenciones de mejora.
Métodos: Estudio descriptivo transversal (oct-03). Emplazamiento: Todos los
equipos de atencién primaria (EAP) de Murcia (993.290 h > 14 afios).
Fuente de datos: Todas las historias informatizadas (OMI). /ndicadores: Uso
OMI (I0): Individuos en OMIl/total. Accesibilidad (IA): % Individuos OMI
diagnosticados HTA (estandar, 20%). Proceso (IP): %HTA con > 3 tomas de
TA en ultimo afio. Resultado: %HTA (IR1) o HTA con > 3 tomas de TA en
altimo afo (IR2) cuyo promedio (n>2) sea < 140 de sistélica y < 90 de dias-
télica. Analizamos por Area, EAP y Médico y priorizamos oportunidades de
mejora con Pareto. Difundimos resultados a interesados.

Resultados: /0: 77,1%, Max Area V 100%, Min Area |, 69%. /A: 10 8%,
Max Area 1l 13%, Mln Area |, 8%. IP: 40,9%, Méax Area V 63%, Min Area
VI, 31%. IR2: 20,6%, Méax Area V 33%, Min Area VI, 13%. IR1: 50,4%,
Méx Area 111 (59%) Min Area VI (42%). Priorizacién: Globalmente el no-
registro de revisiones (IP) e inadecuado control de TA (IR2) agrupan el 61%
de las desviaciones. Por area, la VI ocupa el 21% del espacio de mejora,
seguida de las | y Ill. El principal defecto es el no-registro de revisiones
excepto en la V, donde es el control y la accesibilidad. El area Il ofrece peor
accesibilidad. Se desagregan datos por EAP y Médico.

Conclusiones: OMI demuestra ser una fuente viable para conocer aspectos
esenciales de accesibilidad, proceso y resultado. Su alto uso en la Regién
permite implantar actividades agiles de monitorizacioén de servicios basadas
en la totalidad de datos sin estimaciones por muestreo. La cumplimentacién
de los registros es todavia escasa. Aln asi el empleo rutinario de indicado-
res como éstos en éste y otros servicios permite detectar, cuantificar y prio-
rizar estas situaciones y adaptar intervenciones a las necesidades de cada
area de salud, EAP o profesional. En esta evaluacién el no-registro de revi-
siones es el principal problema. La accesibilidad debe mejorar en algunas
zonas/médicos, sobre todo en area lll. EI control es adecuado en mas del
50% de los HTA.
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AUDIT DE HISTORIAS CLINICAS

F. Repéraz, |. Lanzeta, M. Aranguren, |. Juanena,
A. Lépez de Goikoetxea y N. Lépez

P-012

Objetivos: Medir la calidad del contenido de la Historia
Clinica mediante un audit de contenidos.

Métodos: Muestra: Seleccién aleatoria de una muestra
representativa de las 90.000 historias que componen
el archivo. Analisis: En las historias analizadas se iden-
tificaran los documentos que corresponden a un
paciente distinto de aquel al que corresponde la histo-
ria. Entre las historias en las que se detectan errores,
se analiza las causas de los mismos, en base a: con-
sultas comunes, ingresos coincidentes en el tiempo,
casuistica de urgencias y errores producidos por el per-
sonal de Archivo.

Resultados: Se han auditado 4844 historias y se han
detectado 27 errores (0,56%), lo que equivale a un
error entre 178 historias. Se presentan los errores cla-
sificados por causas.

Conclusiones: El indice de error detectado es bajo, y
las causas de los errores son diversas, por lo que no
parece que se puedan hacer recomendaciones concre-
tas para minimizar este problema. De cada 178 histo-
rias que sirve el Archivo, al menos una tiene documen-
tacion de un paciente que no le corresponde, por lo
que si los usuarios de las historias realizasen una
supervision de las mismas, nos permitiria mejorar la
calidad del contenido de las historias.

VALIDEZ Y UTILIDAD DE UN CUESTIONARIO SOBRE
SATISFACCION DEL PACIENTE EN ENDOSCOPIA

P-014
GASTROINTESTINAL

A.L. Sanchez del Rio, O. Alarcén, J.S. Baudet, M.C. Dorta, M. Rivas
y M. Romero

Palabras clave: Satisfaccién Endoscopia Digestiva.

Objetivos: Estudiar la fiabilidad de un cuestionario breve sobre satisfac-
cién en endoscopia digestiva. Conocer la satisfaccion del paciente en
aspectos concretos.

Métodos: Como parte de un programa de mejora progresiva de la calidad
en endoscopia gastrointestinal basado en cuatro dimensiones basicas
(calidad cientifico técnica, seguridad, accesibilidad interna y satisfaccion
del paciente) se tradujo al castellano un cuestionario recomendado por la
ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy). Este cuestiona-
rio incluye siete cuestiones sobre satisfaccién evaluadas mediante escala
ordinal (excelente, muy bueno, bueno, regular, malo) sobre fecha de cita-
cién, espera en sala, atencién del médico, atencion del personal, moles-
tias, explicaciones e impresion general; y, dos cuestiones sobre aceptabi-
lidad del mismo médico y hospital (Si/No). 485 pacientes consecutivos
(57% mujeres, edad media 51+16) fueron entrevistados telefénicamente
a las tres semanas de realizacion de una gastroscopia o una colonoscopia.
La consistencia interna de las cuestiones sobre satisfaccion fue evaluada
mediante test de la alfa de Cronbach y la correlacién total-item corregida
media (CTICM); y, de las cuestiones de aceptacién con la alfa de Kuder-
Richardson. La consistencia externa de las cuestiones ordinales se evalu6
mediante correlacién entre cuestionario telefénico y postal completados
por 185 pacientes mediante Kappa ponderada. Se determinaron los por-
centajes de puntuacién “excelente” para cada una de las siete cuestiones
ordinales y de aceptabilidad para la misma clinica y médico.

Resultados: La alfa de Cronbach para las cuestiones ordinales fue de 0,82
y la CTICM de 0,59. La alfa de Kuder-Richardson para las cuestiones de
aceptabilidad fue de 0,88. La kappa ponderada para las cuestiones de 5
items vari6 entre 0,65 y 0,82. Los tiempos de espera para la cita, en sala
de espera y las explicaciones fueron los aspectos que generaron mayor
insatisfaccion (20,5, 26,2 y 21,6 de respuesta excelente, respectivamen-
te). El trato del médico, del personal y las molestias de la prueba dieron
lugar a los porcentajes de puntuaciéon excelente méas altos (55,3, 46,6 y
46,7%).

Conclusiones: Existe una buena fiabilidad global (consistencia interna y
externa) entre los item del cuestionario. Los aspectos de accesibilidad
interna y las explicaciones sobre las exploraciones ofrecen las mayores
oportunidades de mejora.

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE P_01 3
DOS HOSPITALES CONCERTADOS

A. Arizti, R. Diaz, J. Alvarez, F. Camino, F. Marin y J. Villar

Palabras clave: Calidad, Historias, Auditoria.

Objetivos: Las auditorias clinicas sirven para andlisis y comparaciéon de
resultados, utilizan datos retrospectivos, se aplican para aspectos que estan
bien delimitados y en funcién de sus resultados puede decidirse una ree-
valuacion o no. Conscientes de la importancia de una historia clinica (HC)
bien cumplimentada para la adecuada atencién sanitaria de los usuarios,
en el Equipo de Inspeccién de Prestaciones y Servicios Sanitarios de
Sevilla, se decidio realizar una auditoria externa para la evaluacién de la
calidad de las HC de dos Hospitales concertados, uno denominado A homo-
logado dentro del grupo IlI, y otro denominado B, homologado dentro del
grupo Il, con 50 camas cada uno.

Métodos: Seleccion de una muestra de HC, mediante técnica de muestreo
sisteméatico, de pacientes con procesos asistenciales que cursaron con
ingreso en el afio 2003, para ser intervenidos y/o atendidos en diferentes
servicios clinicos, de dos hospitales concertados de la provincia de Sevilla.
En cada HC se aplicaron los criterios de valoracién especificos de 16 items
en relacion con: ordenacion general de la HC, sus diferentes hojas de regis-
tros, informes de alta, etc. puntudndolos segln su grado de cumplimenta-
cion, con 3 puntos de estimarse bien, 2 si regular, 1 si mal, O si no se ha
cumplimentado y “NA” si no es aplicable. Tras sumar las puntuaciones de
cada item por HC y las puntuaciones de todas las HC evaluadas en cada
centro, se calculé el valor de la puntuacién promedio de las HC evaluadas
por hospital, procediéndose a su valoracién en funcién de la siguiente esca-
la: Excelente, > a 42 puntos. Buena calidad, entre 41 y 32 puntos. Calidad
mejorable, entre 31 y 15 puntos. Calidad deficiente, < a 16 puntos.
Resultados: En el Hospital A se evaluaron 347 HC y en el B, 315 HC. El
valor de la puntuacién promedio total de HC evaluadas mediante la escala,
fue del 33,5% en el Hospital Ay del 29,6% en el B, resultando en ambos,
con los mejores resultados, los servicios de Medicina Interna, Pediatria
(sé6lo en A) y Cirugia, alcanzando puntuaciones comprendidas en el rango
entre 32 y 35 puntos. Los items peor calificados fueron: ordenacién gene-
ral de la HC, hoja de exploracion fisica por aparatos, hoja de evolucion cli-
nica y consentimiento informado. Los items mejor calificados fueron los
registros de enfermeria, informes prequirdrgicos de anestesia y el informe
de alta.

Conclusiones: En el Hospital A las historias clinicas fueron calificadas de
buena calidad y en el Hospital B de calidad mejorable, lo que supondra una
reevaluacién en 6 meses.

FICHA PERSONAL
G. Irimia, B. Guerra, T. Guerra, M. Quintana, J. de Cara

P-015

y D. Varea

Objetivos: La politica de recursos humanos en sanidad,
adolece de herramientas modernas y eficaces en la ges-
tion de los servicios de enfermeria, que ayudarian ademas
de identificar los puestos de trabajo necesario, ofertar una
asistencia de calidad, una base fundamental para esta-
blecer las plantillas orgénicas y los ratios mas eficientes
en cada servicio asistencial. Los objetivos a alcanzar con
la utilizacién de esta ficha del profesional de urgencias
son: 1) Identificar, clasificar y adecuar el perfil del profe-
sional de urgencias. 2) Desarrollar y utilizar planes de for-
macién y desarrollo a la organizacion. 3) Disefiar y fomen-
tar aprendizaje a nivel individual y colectivo. 4) Evaluar
nivel del profesional. 5) Utilizar la informacién para pla-
nes de estrategia. 6) Identificar al profesional del servicio
de urgencias.

Métodos: La metodologia consiste en la cumplimentacién
de la ficha del profesional de urgencias con un contenido
de datos de su curriculum vitae, incluyendo foto y firma
personal.

Resultados: El analisis de todas las fichas por parte del
supervisor de enfermeria da como fruto la vision del con-
junto e individualidad de la plantilla orgdnica del servicio
de urgencias y alcanzar los objetivos marcados.
Conclusiones: La valoracion de los profesionales asisten-
ciales en los servicios de urgencias es imprescindible para
poder describir las necesidades cualitativas de la plantilla
de enfermeria.
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ROTACION NUMERICA
G. Irimia, D. Varea, B. Guerra, M. Quintana, J. de Cara

P-016

y T. Guerra

Objetivos: Los Servicios de urgencias y emergencias son
lugares complejos y dificiles a la hora de establecer una
metodologia en la gestion de los recursos humanos. La
asignacién de pacientes al personal de enfermeria se esta-
blece en relacién a una atencién que esta basada en la
prestacién de cuidados de enfermeria de alta calidad, y en
la mejor distribucion del personal con labor asistencial
por las diversas areas que componer nuestro servicio de
urgencias hospitalario en relacién a su cualificacion pro-
fesional. Los objetivos a alcanzar con la rotacion numéri-
ca y asignacion individual y personalizada de las areas
son: I) Desarrollar una politica de estrategia y planes de
recursos humanos. 2) Alinear los planes de recursos
humanos. 3) Gestionar la seleccién de nuevos profesiona-
les y su desarrollo profesional. 4) Garantizar la imparcia-
lidad y justicia en el proceso asistencial. 5) Utilizar meto-
dologia organizativa innovadora para mejorar la labor del
profesional asistencial.

Métodos: La metodologia consiste en la asignacion numé-
rica al profesional del area de trabajo en cada turno de su
horario laboral.

Resultados: Los resultados a obtener son la visién vertical
y horizontal en el mes laboral de las ubicaciones asigna-
das en base a su curriculum vitae del profesional de
urgencias de enfermeria, alcanzando los objetivos esta-
blecidos.

Conclusiones: La valoraciéon e utilizacién del planing de
trabajo nos facilita un mejor manejo en la gestién de los
recursos humanos en labores asistenciales.

ELABORACION DEL MAPA DE PROCESOS: UNA
HERRAMIENTA QUE PERMITE MEJORAR

P-018

M.S. Palenzuela, M. Robles, J. Hernandez y F. Uribe

Palabras clave: Procesos, Mapa-procesos.

Objetivos: La Gestidén por Procesos constituye una de las lineas de
abordaje de la Mejora Continua en la Direccién General de
Desarrollo Sanitario de la Gerencia de SACYL. El objetivo consiste
en disefiar el Mapa de Procesos como primer paso hacia la correc-
ta implantacién de la Gestion por Procesos.

Métodos: Las fases para la realizacion del Mapa de Procesos han
sido: 1) Presentacion del proyecto y sesién formativa dirigida a los
profesionales implicados. 2) Analisis de la documentacién genera-
da (memorias, procedimientos, indicadores). 3) Entrevista con los
responsables. 4) Identificacién y definicién de los procesos que
integran la totalidad de las tareas que realiza la Direccién General.
5) Clasificacién de los procesos en estratégicos, operativos y de
apoyo. 6) Asignacién de un propietario a cada proceso. 7)
Identificacion de las interrelaciones entre procesos.

Resultados: A lo largo del segundo trimestre de 2004 se ha dise-
flado el Mapa de Procesos de la Direccién General que incluye a los
Servicios de Inspeccion, Coordinacion Asistencial, Programas
Especiales, Emergencias, Coordinacién Autonémica de
Trasplantes, Centro Regional de Medicina Deportiva, Tecnologias
de la Informacion, Sistemas de Informacién, Evaluacién vy
Estadistica, Infraestructuras Telematicas. Se han reflejado los prin-
cipales servicios prestados, se han definido los procesos de presta-
cién del servicio a clientes externos e internos. Se ha explicitado la
estrategia (misidn, visién), y aclarado los objetivos de los Servicios
y los resultados alcanzados La difusion del Mapa de Procesos se ha
realizado a todos los trabajadores de la Direcciéon General.
Conclusiones: La elaboracion del Mapa de Procesos ha facilitado la
comprensién de la Mision de la Organizacién y ha favorecido la
vision de gestion integral a todos los profesionales. EI Mapa clari-
fica la ubicacién de todos los procesos que integran la organizacién
y las interrelaciones que guardan entre si y con el exterior. La iden-
tificacion del Mapa de Procesos constituye una herramienta de ges-
tion muy Gtil basada en la Mejora Continua.

GESTIGN POR PROCESOS Y MODELO EFQM EN EL HOSPITAL P_01 7

GENERAL DE L'HOSPITALET

C. Mompé, J. Vilarasau, J. Casademont y L. Ferris

Palabras clave: Procesos, Radar, Efgm.

Objetivos: Describir la aplicacion de la légica RADAR del Modelo EFQM en
el proyecto de implantacién de un sistema de gestién por procesos (SGPP)
del Hospital General de I'Hospitalet.

Métodos: Uso de la légica RADAR para asegurar el ciclo de mejora conti-
nua en el proyecto: a) determinar resultados a conseguir, b) enfoques séli-
dos e integrados, c) despliegue sistematico de los enfoques para asegurar
una implantacién completa, d) evaluar y revisar los enfoques basandose en
los resultados alcanzados y en actividades de aprendizaje, e) establecer las
mejoras necesarias.

Resultados: Enfoque: Implantar un SGPP para toda la organizacién que
permita extender la mejora continua y la autonomia de las personas.
Despliegue: a) Formaciéon. b) Definicién del modelo de procesos. c)
Establecimiento de un equipo de soporte a la implantacién. d)
Identificacién de los procesos clave. e) Prueba piloto de tres procesos y el
resto de forma progresiva. f) Descripcion y evaluacién (DAFO) de cada pro-
ceso. g) Definicién y evaluacién semestral de acciones de mejora.
Evaluacién y revision: a) El modelo se revisa y actualiza durante la puesta
en control de los procesos. b) El gerente y los directivos correspondientes
revisan y validan tanto las misiones de los procesos, para asegurar su cohe-
rencia con la del Hospital, como los DAFO; y aprueban las acciones de
mejora para valorar su viabilidad e impulsarlas. ¢) Cada propietario revisa
dos veces al afio los resultados del proceso y las acciones de mejora; vy,
anualmente, el DAFO. d) Jornada de propietarios de proceso para evaluar
los beneficios y dificultades, proponiéndose acciones de mejora en el pro-
yecto. e) Encuesta de evaluacién de la formacién. Plan de accién: a) Incluir
ejercicios practicos en la formacién. b) Incluir, si es posible, indicadores
para medir el resultado obtenido de cada accién de mejora. c¢) Incrementar
la implicacion de los directivos en el seguimiento de las acciones de mejo-
ra. d) Incorporar un equipo de proceso para trabajar con el propietario. e)
Poner en control procesos “laterales” a los ya desplegados, para trabajar
problemas de interfase.

Conclusiones: El despliegue de un sistema de gestién por procesos permi-
te extender la mejora continua y la autonomia de las personas a toda la
organizacién. Para que ello sea posible debe realizarse de una forma plani-
ficada, sistematica y revisando periédicamente su implantacién. La matriz
REDER permite una evaluacion integral y sistematica de los proyectos
puestos en marcha en la organizacion, en especial de aquellos de gran com-
plejidad como es el caso analizado.

PUESTA EN MARCHA DE LA GESTION POR PROCESOS EN
UN AREA DE SALUD

P-019

J. Gonzélvez, C. Trescoli, M. Peris, V. Bigorra, M. Solera
y E. Segarra

Palabras clave: Process Assessment.

Objetivos: Disefiar un proyecto para la puesta en marcha del modelo de ges-
tién por procesos en un Area de Salud.

Métodos: Contamos con la participacién de un médico coordinador del pro-
yecto con dedicacién a tiempo completo y un grupo de trabajo formado por
tres médicos, dos enfermeros y un ingeniero técnico informatico con dedi-
cacion a tiempo parcial. Todos ellos habian recibido formacién en gestién
por procesos. Se Ilevaron a cabo reuniones quincenales en las que el grupo
fue desarrollando los distintos contenidos del proyecto. El plazo del que se
disponia hasta la finalizacién del mismo fue de 6 meses.

Resultados: Se elabor6 un documento donde fundamentalmente se desa-
rrollaron los siguientes apartados: 1. Beneficios esperados: Mayor satisfac-
cién de sus clientes al mejorar la calidad, disminuir la variabilidad en la
asistencia prestada e incorporar actividades adicionales de servicio de valor
facilmente percibido por el cliente. Incremento de productividad al reducir
los costos internos innecesarios y los tiempos de ciclo. 2. Fases del pro-
yecto: Elaboracion del mapa de procesos: Creacién de una Comisiéon de
Procesos, priorizaciéon de procesos clave, identificacion y formacién del
lider de cada proceso, creaciéon de un equipo de trabajo para cada proceso
y elaboracién de los procesos priorizados. /mplantacién de la gestién por
procesos: Automatizacién de los procesos (creacién y puesta en marcha de
un sistema informatico que permita la automatizacién de los procesos),
difusion de los procesos implantados a todos los trabajadores del Area, ges-
tién de los procesos mediante ciclos de mejora continua, apoyos para la
implantacién de los procesos (sistema de informacién adecuado, comuni-
cacion periddica, agentes de enlace entre atencién primaria y el hospital).
3. Recursos necesarios: Materiales y tecnolégicos: principalmente un siste-
ma de informacién compatible con la infraestructura necesaria. Humanos:
Coordinador de Procesos, Comisiéon de Procesos, lider y grupo de trabajo
para cada proceso priorizado, equipo de mantenimiento del sistema de
informacién, médicos de enlace hospital-primaria. Econémicos: fundamen-
talmente determinado por el presupuesto del proyecto del sistema de infor-
macion y sus necesidades.

Conclusiones: Con la implicacién de un equipo de trabajo cualificado ha
sido posible la elaboracion de un proyecto que permite implantar de forma
progresiva la metodologia de gestion por procesos en nuestra Area de Salud.
De este modo proponemos el cambio a una forma de trabajar que apuesta
por la calidad total. No hay conflicto de intereses.
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PRIORIZACION DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES EN UN
AREA DE SALUD. ;QUIEN Y COMO?

P-020

J. Gonzalvez, C. Trescoli, M. Peris, V. Bigorra, M. Solera
y E. Segarra

Palabras clave: Process Assessment.

Objetivos: Elaborar el procedimiento por el cual se priorizaran los procesos
asistenciales en un Area de Salud, dentro de la organizacién de gestién por
procesos.

Métodos: Contamos con la participaciéon de un médico que coordinara el
proyecto con dedicacién a tiempo completo y un grupo de trabajo formado
por tres médicos, dos enfermeros y un ingeniero técnico informéatico todos
ellos con dedicacién a tiempo parcial. Todos los integrantes del equipo han
recibido previamente formacién en gestién por procesos. La metodologia a
seguir sera realizar una reunién quincenal, en la que el grupo iré4 desarro-
Ilando los distintos contenidos del proyecto. El plazo del que se dispone
hasta la finalizacién del mismo es de 6 meses.

Resultados: Queda elaborado un documento en el que se indica la necesi-
dad de crear una Comisién de Procesos, integrada por un Coordinador de
Procesos y por representantes del Area de la Direccién de Calidad,
Direccién Médica, Direccion de Enfermeria, Direccion de Sistemas,
Direccion de Servicios Centrales, Direccion Econémica, Atencién Primaria,
Area de Hospitalizacién y Area de Admisién. Todos los miembros deben
haber recibido formacién en gestion por procesos. Una de las funciones de
esta Comision sera definir periédicamente cuéles son los procesos priorita-
rios. Para ello, se tendréd en cuenta fundamentalmente requisitos de opor-
tunidad de mejora, datos sobre casuistica y opiniones de los diversos clien-
tes tanto internos (trabajadores) como externos (pacientes) implicados en
el proceso. Quedan definidos como requisitos para que un proceso pueda
priorizarse los siguientes: describirse de forma clara su misién o propésito,
las entradas y salidas sean claras, se pueda medir la cantidad, cualidad,
tiempo y coste del proceso, abarque los diferentes niveles de intervencién
que precise, guarde una relacién directa con las expectativas y satisfaccion
de nuestros clientes, tanto externos como internos, sea de interés para el
funcionamiento del servicio sanitario como empresa de servicios, conlleve
un consumo de recursos relevante, sea multifuncional y multidisciplinario,
y la responsabilidad del cumplimiento de la misién principal del proceso se
pueda asignar a una persona (lider o propietario del proceso).
Conclusiones: La priorizacion de los procesos asistenciales puede realizar-
se desde una Comision de Procesos en funcién de unos criterios especifi-
cos que aseguren una correcta metodologia de trabajo basada en la gestién
por procesos dentro del marco de las lineas estratégicas de la organizacion.
No hay conflicto de intereses.

COMO ADAPTAR LA HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA
CON EL MODELO DE ACREDITACION SEGUN LA JCI (JOINT

COMMISSION INTERNACIONAL)
M. Gens, F. Bobé, T. Anglés, M. Maxenchs, E. Lorente y L. Palacios

Palabras clave: Acreditacion, Historia, Informatizacion.

Objetivos: Adaptar la historia clinica informatizada al modelo de acredi-
tacién seguin la JCI en relacién a la funcion de gestién de la informacion.
Métodos: Nuestro centro de salud trabaja desde afio 1999 utilizando la
historia clinica informatizada. Des del inicio de la informatizacién de la
historia clinica han surgido problemas que hemos ido solucionando. En
el 2002 nuestro centro de salud inicia un proceso de mejora de calidad
para optar a la acreditacién internacional segtn la JCI. En una funcién
del manual de acreditacién hace referencia a la gestién de la informa-
cion. Se nos plantearon problemas y se cre6 un grupo de mejora forma-
do por profesional sanitario y responsables de informéatica de nuestra SAP
(servicio de atencién primaria). Se iniciaron reuniones mensuales y por
consenso se aplicaron soluciones a los problemas que se nos planteaban
para pasar la acreditacién.

Resultados: Soluciones a los problemas claves: 1) ;Como registrar en el
ordenador los informes de altas hospitalarias y exploraciones comple-
mentarias de los pacientes? Se opté en escanear los documentos, que-
dando registrado como un documento asociado dentro de la HCAP del
paciente, se asigné a un administrativo para realizar dicha tarea, 2)
Confidencialidad: cambios de pasword periédicamente tanto para el
acceso al ordenador como al programa informatico de gestién de la HCAP,
3) Derivaciones: hojas de derivaciéon a los especialistas de referencia
informatizadas, 4) Informe de enfermeria informatizado, 5) Correcta difu-
sion de toda la informatizacion que se ha protocolizado: creacion de car-
petas de protocolos de médicos y enfermeria, consejos educativos y die-
tas, "waiting testing” instalados en el escritorio del ordenador, 6)
Creacion de diferentes procedimiento y 7) Registro de no hébitos téxicos
mediante la activacién de factores de riesgo dentro de la HCAP.
Conclusiones: Pensamos que para que haya una buena atencion al
paciente es preciso que el centro disponga de un buen sistema de infor-
macion. El hecho de informatizar las consultas es una mejora para la ges-
tién de la informacién. Con el proceso de acreditacién y la adaptacién
que hemos realizado del sistema informéatico nos ha permitido gestionar
y utilizar la informacién para asi mejorar los resultados de los pacientes
y también la actuacion tanto individual como global de la organizacién.

SISTEMA DE INCENTIVACION PARA LA ELABORACION Y
MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES

P-021
CLAVE DE UN AREA DE SALUD

J. Gonzélvez, M. Peris, M. Solera, V. Bigorra, E. Segarra y C. Trescoli

Palabras clave: Process Assessment.

Objetivos: Elaborar el sistema de incentivacion para el lider y los grupos
de trabajo de cada proceso asistencial clave dentro del modelo de gestion
por procesos en un Area de Salud.

Métodos: Contamos con la participacién de un médico que coordinara el
proyecto con dedicacién a tiempo completo y un grupo de trabajo forma-
do por tres médicos, dos enfermeros y un ingeniero técnico informético
todos ellos con dedicacién a tiempo parcial. Todos los integrantes del
equipo han recibido previamente formacién en gestién por procesos.
Resultados: Queda elaborado un documento en el que se especifican
como incentivos para el lider y su equipo de trabajo los siguientes: a)
Misién y objetivos claros. b) Autoridad y responsabilidad bien delimitadas.
El lider de un proceso debe ser el maximo responsable del mismo, y al
menos en lo que a ese proceso se refiere, debe tener autoridad sobre los
coordinadores departamentales. El rol de cada miembro del equipo debe
estar bien identificado, debiendo establecerse una organizacion horizontal
para el grupo salvo el lider del proceso. ¢) Incentivos econémicos de carac-
ter general. Por su propia vinculacién al proyecto deberé establecerse una
cuantia econémica para el lider y otra para su equipo de trabajo. Se
fomentara de esta forma la permanencia en el grupo, combatiendo la ten-
dencia natural a la disgregacion. d) Incentivos econémicos individuales,
para el lider y cada uno de los miembros del equipo de trabajo de forma
diferenciada, en funcién de los logros del proceso y de su mantenimiento
y del desempefio de cada cual, con la finalidad de recompensar al mas efi-
caz, premiar el esfuerzo, reforzar la conducta favorable al objetivo final y
estimular la creatividad. Por su capacidad para estimular un rendimiento
tendente al méaximo, pensamos que esta porcién debe ser la principal. e)
Potenciacion de la contribucién cientifica original y reconocimiento de la
propiedad intelectual sobre los diversos aspectos del proceso y sus resul-
tados. f) Promocion de la formacién continuada, priorizando la asistencia
a Cursos y Congresos relacionados con el proceso que representan.
Conclusiones: Tal como quedan documentados, hay suficientes métodos
de incentivacion para que los grupos de trabajo y lideres de cada uno de
los procesos clave conserven el estimulo de una labor continuada de
mantenimiento y apoyo a la gestién por procesos. No hay conflicto de
intereses.

CONTAMINACION FUNGICA CERO EN EL AIRE DEL BLOQUE
QUIRURGICO DE UN HOSPITAL EN OBRAS: UN OBJETIVO

P-023
ALCANZABLE

A. Blanco-Galan, P. Martin-Martin, |. Sdnchez-Romero, A. Molina, J. Jimeno
y E. Granado

Palabras clave: Calidad, Ambiente, Quiréfanos.

Objetivos: Conseguir niveles de hongos oportunistas ambientales < 0,1
UFC/m3, incluso O UFC/m3 en el bloque quirtrgico de nuestro Hospital,
inmerso en obras de remodelacién desde el afio 2000 hasta hoy.

Métodos: Creacién de grupo de mejora multidisciplinar con personal técnico
y sanitario para la deteccion de factores que inciden en la contaminacién
ambiental, y prevencién de la infeccién asociada a dicha contaminacién. Se
revisan mensualmente resultados de los controles microbiolégicos del aire,
y las condiciones estructurales, de limpieza (registro en fichas especifi-
cas),disciplina intra-quir6fano, etc.,aplicando normativa legal vigente (reco-
mendaciones para mantenimiento de bioseguridad ambiental en hospital en
obras del INSALUD hasta el 2002 y desde 2003 *“guia para la buena préac-
tica en prevencién en micosis invasoras nosocomiales” de la Consejeria de
Sanidad de la CAM),y se aplican las medidas correctoras procedentes. Las
tomas de aire ambiental se hacen por el método volumétrico tanto en el cen-
tro de quiréfano como en las 2 entradas de aire a la sala (rejilla de impul-
sién).Por cada toma de muestras se ha cumplimentado una ficha con los
pardmetros y caracteristicas del proceso empleado y posteriormente se intro-
duce en sistema informéatico para tratamiento de datos. Los datos de tem-
peratura, humedad, recambios de aire por hora, cambios de filtros, etc. son
registrados en programa informatico especifico por el servicio de manteni-
miento del hospital.

Resultados: 1) Desde enero 2002 a octubre 2003 se detectaron en dos qui-
réfanos, de nueve en funcionamiento, niveles sostenidos de contaminacion
fangica, con incremento en el Ultimo semestre del 2003:niveles medios 2,2
UFC/m3, y méaximos 4,7 UFC/m3. 2) Tras medidas de mejora sucesivas
(cambio por puertas herméticas, eliminacién de cubre radiadores que actua-
ban de reservorios, desinfeccién conductos aire, etc.), que implicaron sobre
todo adecuacién de infraestructura de los dos quiréfanos, mas seguimiento
del estricto cumplimiento de protocolos de limpieza y disciplina intra-quiré-
fano, etc., se consigui6 pasar a 0 UFC/m3 desde febrero de 2004 hasta el
dia de hoy (mayo-04).

Conclusiones: El trabajo coordinado y constante de todos los profesionales
que intervienen en el mantenimiento de las condiciones ambientales del
quiréfano: mantenimiento, limpieza, enfermeria, cirujanos, microbiologia,
medicina preventiva, etc. puede hacer que dichas condiciones se manten-
gan dptimas, incluso en situaciones adversas como obras, consiguiendo el
objetivo propuesto de contaminacién fungica O.
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CUIDADOS ENFERMEROS EN LAS PRUEBAS ENDOSCGPICAS P_024

BAJAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL

M.C. Plaza-Gémez, P. Martin-Martin, M. Blanco-Galan
y P. Cay6n-Cuarental

Palabras clave: Cuidados Enfermeros, Endoscopias.

Objetivos: EI objetivo es evaluar la calidad de los cuidados enfermeros,
definidos como actividades propias que se realizan dentro del proto-
colo existente para la prueba diagnéstica de Endoscopias de vias
bajas.

Métodos: El método es mediante audit, retrospectivo y descriptivo. Se
evallian 6 criterios que recogen la actividad de los cuidados en la prue-
ba. La muestra es aleatoria y el estudio se realiza durante el afio 2002-
2003 haciendo dos cortes sobre todos los pacientes que se les realiza
endoscopia baja. El grupo de pacientes evaluado es de un 80% anual
sobre 1000 pacientes atendidos por afio. Los criterios que se definen
son: a) Informacién al paciente de lo que implica la prueba (tacto rec-
tal, introduccidn del tubo, etc.) b) Identificacion de las muestras para
su anélisis en caso de biopsia. ¢) Preparacién del material de forma
correcta. d) Lubricacion de la parte distal del tubo antes de su intro-
duccién por via rectal. e) Comprobar que el consentimiento informado
est4 firmado por el paciente. f) Asegurarnos de que el paciente ha rea-
lizado correctamente la preparacién. Los indicadores de cumplimien-
to se evaltan mediante la constancia especifica de la realizacién de
cada item en la hoja de registro creada para este fin, incluida en la his-
toria clinica del paciente, y que es firmada por la enfermera que ha
realizado dichas actividades y que las registra.

Resultados: El indice global de cumplimiento de actividades fue de un
95,6% en el afio 2002 y un 97,6% en el 2003. El criterio con peor
resultado fue el relacionado con la informacion al paciente, que s6lo
se cumplimenté en 90'4% de las veces. En el resto de los criterios se
ha obtenido en ambos afios un 100% de cumplimiento.
Conclusiones: Se puede verificar un aumento del porcentaje de cum-
plimiento de criterios en el 2003, aunque no se alcanza el objetivo
que seria el 100%, debido a que s6lo consta la informaci6n al pacien-
te en el 90% de los casos a los que se ha realizado la prueba. Como
area de mejora se decide facilitar al usuario desde la consulta una
informacién por escrito con la descripcion de todas las actividades de
las que consta la prueba diagnéstica, como apoyo a la informacion
verbal.

ADAPTACION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA SEGUN
LOS ESTANDARS DE LA JCI (JOINT COMMISION

P-026
INTERNACIONAL)

E. Lorente, N. Hernandez, M. Baiges, M. Gens, F. Bobé y J. Sanchez

Palabras clave: Enfermeria, Actividad, Registro.

Objetivos: Estandarizar los registros de enfermeria de modo que
las actuaciones de este colectivo queden reflejados en las his-
torias clinicas y puedan ser consultados por todo el personal
sanitario del centro favoreciendo asi la mejor asistencia al usua-
rio.

Métodos: Nuestro centro de salud esta en proceso de acredita-
cién de calidad segun la JCI. En diferentes funciones del mode-
lo de acreditacién hacen referencia a los registros de enferme-
ria sobretodo en la evaluacion y asistencia a los pacientes. Para
ello se ha creado un equipo de mejora formado por diferentes
enfermeras del centro de salud y se han realizado sesiones
perioddicas analizando los diferentes problemas clave mediante
“brainstorning” y posterior consenso determinandose los paréa-
metros acciones y maneras de registrarlos.

Resultados: 1) Registro de la evaluacién del paciente segln las
14 necesidades de Virginia Henderson. 2) Registro por procedi-
mientos de actuaciones realizadas: Programa de actividades
preventivas y promocién de la salud, educacién del paciente con
“diabetes mellitus”, educacién del riesgo cardio-vascular, obe-
sidad, rehabilitacion domiciliaria, deshabituacién tabaquica,
plan de cuidados individualizados. 3) Elaboracién del informe
de enfermeria. 4) Elaboracién del informe de alta de enfermeria
de urgencias. 5) Homogeneidad en la informacién relacionada
con los protocolos de enfermeria, dietas y consejos educativos.
Conclusiones: El hecho de optar a una acreditaciéon de calidad
ha impulsado a todo el equipo de enfermeria a mejorar y estan-
darizar los registros obteniendo una mejor calidad en la asis-
tencia al paciente y una mayor satisfaccion profesional. Dichos
registros facilitan la evaluacion constante del trabajo realizado
creando una manera de mejora continua.

APLICACION DE MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA RECEPCION P_025

DE MEDICAMENTOS CITOSTATICOS

J. Quero, M.J. Rodriguez, V. Llodra, M.A. Maestre, F. Perello
y J. Burrueco

Palabras clave: Citostaticos, Recepcion, Protocolo.

Objetivos: Los medicamentos citostaticos al ser productos can-
cerigenos, teratogenos y mutagenos requieren unas medidas de
seguridad para su manipulacion. El objetivo del Servicio de
Farmacia es formar al personal implicado en la recepciéon de
estos farmacos para minimizar los riesgos tanto ambientales
como de los profesionales.

Métodos: a) Respecto a los medicamentos citostaticos el servi-
cio de farmacia ha establecido un protocolo especifico para la
recepcion, transporte y almacenaje de los mismos. Dicho proto-
colo incluye: 1) Listado de medicamentos citostaticos incluidos
en la Guia Farmacoterapéutica. 2) Listado de laboratorios far-
macéuticos que comercializan estos farmacos, haciendo espe-
cial incidencia en aquellos laboratorios que no identifican los
medicamentos citostaticos en sus embalajes externos. 3)
Registro de incidencias, para determinar cualquier alteracién de
la integridad del embalaje o del producto. 4) Medidas de actua-
cién ante derrames o medicamento roto a la recepcién. Kit de
derrames. 5) Listado de neutralizantes especificos. Toda esta
informacién esta a disposicién del personal implicado en la
recepcion de estos farmacos. b) Formacién especifica al perso-
nal de enfermeria: 1) Sesion clinica sobre medicamentos citos-
taticos. 2) Programa de formacion ante situaciones como derra-
mes, roturas etc.

Resultados: Aumento de la seguridad de todos aquellos profe-
sionales que realizan la recepcién, transporte y almacenaje asi
como del resto de profesionales del servicio de farmacia.
Conclusiones: La implantaciéon del protocolo, la realizacién de
las sesiones clinicas y del programa de formacién realizados en
el servicio han repercutido en un estricto control de estos medi-
camentos, minimizando con ello los riesgos asociados a los mis-
mos, tanto a nivel ambiental como personal.

IMPLANTACIGN DE UN PLAN DE MEJORA EN LA GESTION DE P_027
AISLAMIENTOS DE CONTACTO EN UNIDADES DE

HOSPITALIZACION
E. Goti, O. de La Huerga, A. Arteta, S. Azkona, A. Dillay F. Martinez

Palabras clave: Mejora, aislamiento, hospitalizacion.

Objetivos: Disminuir la incidencia y prevalencia de los aislamientos
de contacto. Concretar medidas de prevencién Utiles y eficaces.
Determinar actuaciones para la ubicacién y tratamiento de los casos
detectados.

Métodos: La Metodologia utilizada ha sido la de Gestiéon por
Procesos con: Descripcién basica del Proceso, Flujograma, Entradas
y Salidas del Proceso, Objetivos de resultado y de control, Listado
de instrucciones/procedimientos/documentos del Proceso y Registro
de Revisién del proceso.

Resultados: Debido a la juventud del proyecto, de momento los
resultados son Areas de Mejora detectadas asi cémo pequefias
mejoras introducidas cdmo consecuencia de la utilizacién de herra-
mientas de resolucién de problemas. Areas de mejora detectadas: a)
Necesidad de que los pacientes sean puntualmente informados por
el facultativo antes de que se produzca el aislamiento. b) En el
informe de alta del paciente figuren los ultimos datos referentes a
la situacién de aislamiento. ¢) Importancia de que exista un proto-
colo consensuado por las partes implicadas con el fin de adjudicar
al paciente una cama adecuada. d) Elaboracion de carteles infor-
mativos de medidas de aislamiento. -Necesidad de incidir en la uti-
lizacién de mascarilla en los casos en que esté indicado. Mejoras
introducidas: a) Colocacion de baldas en las habitaciones para dejar
el material. b) Manguitos de T/A desechables. ¢) Sacos de ropa de
uso individual especificos para las habitaciones de aislamiento. d)
Gel antiséptico que no precisa agua.

Conclusiones: Deteccién eficaz y un mayor control de los aisla-
mientos de contacto. Disminucién del riesgo de contagio como con-
secuencia de las medidas de prevencién adoptadas. Optimizacién
en la gestién de los aislamientos, debido a las normas, procedi-
mientos y mejoras establecidas. Sensibilizacion de los profesionales
a través de medidas de informacién. Determinacién de un area con-
creta para aislamientos en el Hospital, con las barreras arquitecté-
nicas y medidas especificas.
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SEGUIMIENTO DE LOS HEMOCULTIVOS

T. Vidal, M. Cisnal, I. Grau, F. Llopis, M.J. Argerich y A. Hornero P-028

Palabras clave: Hemocultivos Contaminados.

Objetivos: /ntroduccion: En el Hospital Universitario de Bellvitge desde
el afio 2000 llevamos a cabo el seguimiento de los Hemocultivos con-
taminados; esta actividad se realiza a través de la Comision de
Infecciones y la Direccion de Enfermeria, que acuerdan y fijan los obje-
tivos anuales a cumplir por todas las unidades del Hospital (hospitali-
zacion, area de criticos y urgencias). La contaminacién de hemoculti-
vos es un indicador de calidad de cada nucleo funcional. Conocer las
tasas de contaminacién en las distintas areas asistenciales. Disminuir
la contaminacién mediante la aplicacion de un protocolo actualizado de
la extraccién de la muestra, haciendo énfasis en los puntos clave como:
Lavado de manos s.p., antiséptico s.p., tiempo de exposicion del anti-
séptico en la zona de extraccién y técnica estéril.

Métodos: Diariamente varios miembros de la Comisién de Infecciones
realizan sesiones conjuntas con el servicio de Microbiologia, donde se
informa de los resultados microbiolégicos mas relevantes (hemoculti-
vos, liquidos pleurales, catéteres etc. La recogida de datos se realiza
mediante una hoja elaborada con todos los criterios a tener en cuenta.
Cada trimestre se informa de los resultados globales obtenidos y anual-
mente se entregan a cada una de las unidades. Se han realizado sesio-
nes formativas e informativas en cada una de las éareas del Hospital,
haciendo énfasis en aquellas unidades en que el indice de contamina-
cioén es superior al estandar marcado.

Resultados: Los resultados globales obtenidos en los tres Gltimos afios
son:

Afio Hemos Extraidos Hemos Contaminados % Contaminacion
2002 22295 1007 4,5%
2003 24965 1201 4,8%
1 Trim.2004 6294 200 3,18%

La referencia estandar de contaminacién de hemocultivos seglin la
American Society of Microbiology (ASM) es del 3%.

Conclusiones: El seguimiento de hemocultivos contaminados ha permi-
tido identificar problemas y conocer el nivel de calidad en nuestro hos-
pital. La discusion de los resultados obtenidos en cada unidad ha
supuesto una mayor implicacién del personal de enfermeria, permi-
tiendo la aplicacion inmediata de estrategias de mejora.

EVALUACION DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE
ARTRITIS REUMATOIDE CON ETANERCEPT

P-030

M.T. Ortega, T. Salvador, J.I. Barrasa, P. Astier, R. Mareca
y F. Montis

Palabras clave: Etanercept, Evaluacién, Protocolos.

Objetivos: Evaluar el grado de cumplimiento del protocolo de administra-
cién de Etanercept que la Comisiéon de Farmacia establecié como requisito
imprescindible para la utilizacion de este farmaco en el hospital.
Métodos: Estudio retrospectivo de los 11 pacientes en tratamiento con
Etanercept, a partir de los datos de las historias clinicas. Cada historia fue
examinada simultdneamente por dos personas expertas. Previamente a la
revision, se definieron a partir del protocolo de administraciéon de
Etanercept que el Servicio de Reumatologia habia hecho, los 7 criterios
explicitos de evaluacién (3 de indicacién, 1 de respuesta y 2 de evaluacioén
y seguimiento). Ademas de los criterios, se recogieron las variables: edad,
sexo, diagnéstico reumatolégico, fecha inicio tratamiento, dosis, médico
prescriptor, tratamientos antiinflamatorios concominantes y retirada del
Etanercept.

Resultados: De los pacientes en tratamiento, 7 eran hombres y 4 mujeres,
su edad media era de 50,81 + 21,05 afios. Fueron diagnosticados de artri-
tis reumatoide 7 (seropositiva 6 y 1 seronegativa), 3 de artritis psoriasica y
1 de artritis idiopatica juvenil. La dosis administrada en el 100% de los
casos fue la adecuada. EI 100% llevaban otros tratamientos antiinflamato-
rios concomitantes. En cuanto a los criterios de evaluacién del tratamien-
to, en 11/11 el diagnéstico se correspondia con los sefialados en el proto-
colo, la enfermedad cumpli6 criterios de actividad en 5/11 de los casos.
Habia criterios de refractariedad en 5/11. Se reevalué la respuesta en los
periodos indicados en 7/10. Se mantuvieron los criterios de mejoria clinica
en 3/10. Cumplian los 3 criterios de indicacién del tratamiento el 27,27 %
de los pacientes, el de respuesta al tratamiento el 30% y los 2 de evalua-
cién y seguimiento el 20%. Los 7 criterios de evaluaciéon no se cumplian
simultédneamente en ninguno de los casos.

Conclusiones: 1) Los criterios de indicacién y respuesta al tratamiento
sefialados en el protocolo se cumplian en un bajo porcentaje de casos, fun-
damentalmente debido al bajo cumplimiento de los registros de actividad y
refractariedad. 2) Pese a que habia referencias de la mejoria clinica subje-
tiva en un nimero importante de casos, sélo en un pequefio porcentaje de
ellos habia constancia documental objetiva de dicha mejoria, lo cual es de
suma trascendencia en un tratamiento de tan alto coste y larga duracion.
3) Aunque el protocolo habia sido elaborado por el Servicio que administré
el tratamiento, el grado de cumplimiento del mismo era bajo.

HOMOGENEIZACION DE INDICADORES DE ENFERMERIA:
CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

P-029

B. Garitano, C. Navas, A. Bidea, J. Azcérate, B. Asensio
y N. Martinez de Aguirre

Palabras clave: Caida, Indicador, Prevencion.

Objetivos: El Objetivo 3.3 del Plan Estratégico de Osakidetza/S.V.S. pre-
tende “mejorar los sistemas de evaluacion de la calidad de servicio, esta-
bleciendo indicadores y objetivos, haciendo el seguimiento y analisis y
divulgacién de las mejores practicas”. En esta linea, la Organizacion
Central de Osakidetza, planteé para el afio 2004 la Homogeneizacién de
indicadores de enfermeria con el fin de mejorar y documentar el sistema de
evaluacion de la Calidad del Servicio enfermero dentro del ambito de la
atencion especializada y de Salud Mental. Uno de los indicadores trabaja-
dos, ha sido el de Caidas en pacientes hospitalizados. Se estableci6 un sub-
grupo de trabajo. Los objetivos de este subgrupo han sido: a) Conocer la
mejor evidencia disponible respecto a valoracion de factores de riesgo de
caidas, medidas de prevencion de caidas en pacientes hospitalizados, cél-
culo de indicadores de caidas en pacientes hospitalizados. b) Revisién de
los protocolos de prevencién existentes en Osakidetza en funcién de los
hallazgos bibliogréficos. c¢) Revisién del indicador de caidas empleado en la
organizacion.

Métodos: Revision bibliografica de la evidencia disponible respecto a: a)
Factores de riesgo de caidas, b) Escalas de valoracién del riesgo de caidas,
c) Medidas de prevencion, d) Indicadores de caidas, e) Revision de los pro-
tocolos de caidas de todos los hospitales de Osakidetza (agudos y media-
larga estancia), f) Establecimiento de un protocolo general de caidas para
todos los centros de la red con criterios de evidencia cientifica.
Resultados: Concordancia de la mayor parte de los factores de riesgo
encontrados en la bibliografia y los de la red de Osakidetza: marcha ines-
table, confusién-agitacién, frecuencia de miccién-incontinencia, edad
superior a 65 afios, historia de caidas. Hallazgo de factores de riesgo no
contemplados en Osakidetza e introduccién de los mismos en la valoracién
del riesgo: pacientes con medicaciones especiales, enfermedades neurolé-
gicas, sindrome de seno carotideo. Ausencia de escalas de valoracion del
riesgo validadas en el medio hospitalario. Poca diferencia de las utilizadas
respecto a la nuestra.

Conclusiones: Medidas de prevencién no relacionadas con el nivel de ries-
go determinado en la valoracién. Se propone la de eliminacion de la esca-
la utilizada en la red y determinacién de medidas de prevencion respecto a
factores de riesgo detectados en la valoracion. Propuesta de nuevos indica-
dores: incidencia de caidas en pacientes sin riesgo e incidencia de pacien-
tes con més de una caida.

PROCESO DE MEJORA EN DOCUMENTACION CLINICA:
ANALISIS DE DOCUMENTOS EXTRAVIADOS

P-031

F. Reparaz, |. Juanena, M. Fonseca, T. Atondo, J. Ugedo
y N. Navarro

Objetivos: Es habitual en los hospitales que numerosos documentos
relacionados con la atencién prestada a los pacientes no se incorporen
al soporte fisico en papel de la historia clinica durante el episodio de
ingreso. Esta informacion se recibe, posteriormente, en los servicios de
Archivo, donde se procede a su incorporacién a la historia clinica. Como
consecuencia, es posible que se cometan errores en el proceso asis-
tencial debido a esta falta de informacién. Con el objetivo de minimi-
zar este efecto, se presenta el resultado de un proceso de mejora reali-
zado en un hospital de 100 camas realizado durante el primer semes-
tre del afio 2004.

Métodos: Andlisis de la documentacién clinica recibida en el Archivo
fuera de la historia clinica. Se realizan dos audits de toda la documen-
taciéon aportada desde una planta de Medicina Interna y Ginecologia
con 44 camas. El primer audit. se realiza en el mes de enero para valo-
rar la situacion al inicio del proceso. Durante el mes de febrero se rea-
lizaron distintas actuaciones para sensibilizar a los agentes implicados
en el uso de la historia clinica con el objetivo de minimizar el efecto. A
continuacién se realizd una re-evaluaciéon con la misma metodologia
para medir el cambio y comprobar la estabilizaciéon de los resultados
obtenidos durante los meses de marzo, abril y mayo.

Resultados: Primer analisis: Se identifican 190 documentos, de los
cuales un 33,7% son documentos procedentes de exploraciones reali-
zadas fuera del hospital. Se identifican las causas de demora en los
documentos tanto internos como externos. Intervencién: se realizan
reuniones con el personal implicado, se analizan y mejoran los circui-
tos de la documentacién de las historias clinicas. Segundo anélisis: Se
identifican 181 documentos. En esta segunda medicién se comprue-
ban las siguientes mejoras: a) La mayoria de la documentacién sobre
placas y scanner desaparece. b) Se observa un descenso en el volumen
global de la documentacién. ¢) Todos los informes hospitalarios se
incorporan a tiempo a la historia clinica.

Conclusiones: Se ha conseguido mejorar la calidad de contenido de la
historia clinica minimizando el riesgo de extravio de la documentacién
clinica. Se minimiza el riesgo de errores en la calidad asistencial que
se pudieran deber a falta de la informacién facilitada por los docu-
mentos extraviados.

96 Rev Calidad Asistencial 2004;19(Extraordin 1):89-166

100




MAPA DE PROCESOS EN ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
R. Mareca, R. Bellosta, |I. Barrasa, R. Escé, J. Valencia

P-032

y N. Bascon

Palabras clave: Gestién procesos.

Objetivos: Desarrollar e impulsar la implantacién del Programa de Garantia
de Calidad en Radioterapia mediante un Sistema de Gestién por Procesos.
Métodos: A raiz del RD 1566/1998, por el que se establecen criterios de
calidad en radioterapia, se formé la Comision de Calidad en Radioterapia
del HCU que redactdé y aprobd un Programa de Calidad en Radioterapia,
siguiendo el esquema de los Sistemas de Gestion de Calidad de la ISO
9000, consistente en un Manual de Calidad y una serie completa de
Procedimientos Documentados. Tras una nueva fase de reactivaciéon de
dicha Comisién y aprovechando los conocimientos adquiridos de algunos de
sus miembros en diversas areas de calidad, como el modelo EFQM vy la
Gestion por Procesos, se constituyen varios grupos de trabajo, coordinados
por el responsable de calidad del servicio de Radioterapia y se disefia el
Mapa completo de Procesos de la Atencion y Tratamiento Radioterapicos,
integrando de forma natural en dicho esquema el anterior programa de cali-
dad y todos sus procedimientos documentados.

Resultados: Los principales logros del nuevo enfoque son los siguientes: a)
Se ha dinamizado el trabajo de la Comisién de Garantia de Calidad en
Radioterapia (5 reuniones en lo que va de afio y 20 nuevos procedimientos
documentados aprobados). b) Hemos integrado y situado graficamente en
el Mapa de Procesos todos los 58 procedimientos documentados del
Programa de Calidad, lo que ha permitido comprender de forma global y
rapida todo su funcionamiento a la Comisién y al propio servicio de OR. ¢)
Se ha determinado de forma explicita el valor que se afiade en cada fase
de la atencién y de cémo interaccionan los diversos procesos asistenciales.
d) Mediante los diagramas de nivel 2 de proceso se han determinado y
comunicado las responsabilidades individuales dentro del servicio de OR a
todos sus miembros. e) Hay una mayor implicacién del personal con lo rea-
lizado. f) Hemos identificado indicadores para monitorizar la evolucion de
cada fase de la atencién de los pacientes de OR.

Conclusiones: El Mapa de Procesos estéa sirviendo para impulsar la implan-
taciéon del Programa de Calidad en Radioterapia, lo que repercutira en un
mejor servicio al paciente y a la sociedad, asi como un mayor grado de
satisfaccion del personal. La disponibilidad de indicadores de los diferen-
tes procesos y subprocesos sirve para nutrir a la Comisiéon de Garantia de
Calidad en Radioterapia de un sistema de informacién importantisimo para
poder monitorizar el Programa de Calidad y para poder identificar con agi-
lidad las oportunidades de mejora que sean necesarias.

ESTUDIO DE LISTA DE ESPERA DE CONSULTAS MEDIANTE
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

P-034

M. Ugalde y F. Lameiro

Objetivos: Describir mediante analisis de supervivencia la
demora entre solicitud y realizacién de consulta de atencién
especializada.

Métodos: Se incluyen los registros anotados en lista de espe-
ra de consultas no preferentes entre el 1/4/03 y el 31/10/03.
El estado final se define como: Visto, si la persona fue vista;
pendiente, si a fecha de cierre continuaba en lista y perdido,
si no acudié a la cita. Se estiman las funciones de supervi-
vencia, de densidad de probabilidad y de riesgo mediante
método actuarial, desde el dia O hasta el 105 por intervalos
de 7 dias.

Resultados: Registros: 7.924; tiempos incompletos 34%.
Mediana de demora: 40 dias. 99 pacientes contintan espe-
rando el dia 105. La probabilidad de esperar méas de 35 dias
es del 56%; mas de 70 dias del 15%; mas de 105 dias del
6%. Maximo valor de la funcién de densidad: 2%, observado
en el intervalo 49-56.

Conclusiones: La demora es alta. Las probabilidades de espe-
rar son mayores que por el calculo habitual de pacientes vis-
tos/anotados, (ejemplo: dia 105 = 99/7924 = 1%). Ello se
debe a la inclusién de los tiempos de espera incompletos
(pacientes que no acudieron a la cita o que a fecha de cierre
contintian esperando). La proporcion de tiempos incompletos
observada muestra la conveniencia de incluirlos para conocer
la experiencia real de espera de los pacientes. El pico de la
funcién de densidad indica que la actividad méxima se
demora 8 semanas. Un desplazamiento del pico a la izquier-
da podria tener mas impacto sobre la demora total que actua-
ciones sobre los que sobrepasan ciertos limites de demora.

ALERGIA AL LATEX: PROFESIONALES BIEN INFORMADOS,
PACIENTES MAS SEGUROS

P-033

P. Garcia, S. Cortijo, J.M. Ferrari, |. Escobar
y A. Herreros de Tejada

Palabras clave: Latex, Alergia, Seguridad.

Objetivos: El considerable aumento en los Gltimos afios de la alergia al latex
unido a la dificultad del manejo de esta patologia, dada la ubicuidad del
latex en nuestro entorno, hace necesario establecer procedimientos de
actuacion en los pacientes alérgicos o con sospecha de alergia a este mate-
rial. En este sentido, el Servicio de Farmacia se plante6 la distribucién de
informacién sobre el manejo de forma segura de estos pacientes y sobre la
utilizacién de los medicamentos que contienen latex en su material de
acondicionamiento (viales y jeringas).

Métodos: Se realizé una blsqueda bibliografica para obtener informacién
sobre la prevencién, tratamiento y modo de actuacién ante una posible
reaccion anafilactica al latex. Asimismo, se contacté con todos los
Laboratorios fabricantes de las especialidades farmacéuticas disponibles
en el Hospital con el fin de verificar la presencia de latex y su localizacién
concreta en el material de acondicionamiento.

Resultados: Se editaron dos Boletines Informativos de difusién interna en
el Hospital. En el primero de ellos se expone la relevancia del problemay
aspectos generales sobre el latex y la alergia a este compuesto (prevalencia
y grupos de riesgo, via de sensibilizacién, tipos de reacciones alérgicas y su
diagnéstico). Se establece el manejo del paciente alérgico al latex, median-
te un algoritmo de actuacion, y se describen las medidas a seguir en este
tipo de pacientes durante su estancia hospitalaria y ante una intervencién
quirargica. Se describen ademas, un posible régimen profilactico y un pro-
tocolo de actuacion en caso de reaccion alérgica. Se incluyen también reco-
mendaciones para el paciente asi como tablas dénde se enumeran los
materiales a evitar, tanto de uso cotidiano como en el medio sanitario, y las
alternativas recomendadas. En el segundo Boletin se describen los proce-
dimientos de utilizacién de los farmacos que contienen latex, en los pacien-
tes de riesgo, esquematizado en forma de algoritmo. Se adjunta una tabla
con todos los medicamentos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del
Hospital (GFT) que contienen latex en su material de acondicionamiento,
especificando: nombre comercial, Laboratorio, principio activo y localiza-
cién exacta de dicho material.

Conclusiones: Elaborar y difundir informacién escrita, mediante Boletines
Informativos, dirigidos a todo el personal sanitario del Hospital, es un
medio sencillo y préctico de contribuir a una mayor seguridad en la aten-
cién al paciente alérgico al latex.

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA APLICADO A LOS TIEMPOS
DE ESPERA EN CONSULTAS PREFERENTES

P-035

F. Lameiro y M. Ugalde

Objetivos: Describir mediante anélisis de supervivencia la
variable “demora entre entrada en lista de espera y realiza-
cion de consulta preferente de atencion especializada”.
Explorar posibles indicadores para monitorizar la garantia de
atencioén preferente en 15 dias.

Métodos: Se incluyen los registros anotados en lista de espe-
ra de consultas preferentes entre el uno de abril y el 31de
octubre de 2003. El estado final se define como: Visto, si la
persona fue vista; pendiente, si a fecha de cierre continuaba
en lista y perdido, si no acudié a la cita. Se estiman las fun-
ciones de supervivencia, de densidad de probabilidad y de
riesgo mediante método actuarial, desde el dia O hasta el 30
por intervalos de 5 dias.

Resultados: Registros: 1275; tiempos incompletos 247
(19%). Mediana de demora: 18 dias. Pacientes que entran al
intervalo 15-20: 675; al intervalo 30+: 85. Probabilidad
acumulada de supervivencia al final del intervalo 10-15:
60%; al final del intervalo 30+: 1%. Méaximo valor de la fun-
cién de densidad: 5%, observado en el intervalo 10-15.
Conclusiones: No se cumple la garantia de demora. La pro-
babilidad de continuar en espera mas de 15 dias (60%) es
mayor que la obtenida considerando solo las salidas de lista
de espera (675/1275 = 53%) debido a la inclusién en el cal-
culo de los tiempos incompletos. El pico de la funcion de
densidad - en el intervalo 10-15 - debe desplazarse a la
izquierda para cumplir la garantia de demora. Estimaciones
de las funciones de supervivencia, densidad y/o riesgo podri-
an predecir demoras mayores de 15 dias al final del mes
siguiente.
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GESTION DE LA SATISFACCIGN DEL CLIENTE EN 3
PROCESOS SUJETOS A SISTEMAS ESTANDARIZADOS

P-036
EXTERNOS (IS0 9001-2000)

E. Lamiquiz, B. Garitano, C. Zugaza, J.L. Mirabel, C. Martinez e |. Paniagua

Palabras clave: Procesos, Iso.

Objetivos: Presentar el sistema de gestion de la satisfaccion del cliente en 3
procesos certificados con ISO 9001-2000: Laboratorio de Urgencias,
Laboratorio de Bioguimica, Consulta externa de Farmacia.

Métodos: Laboratorio de urgencias: 1) Identificacion de clientes: Médicos
Urgencias, Otros médicos, 2) Identificacién de necesidades y expectativas:
Tiempo de respuesta corto, Fiabilidad de resultados, Adecuacién cartera
deservicios, 3) Percepcion de satisfaccién: Encuesta, Incidencias, quejas,
reclamaciones, Reuniones pautadas con clientes. Laboratorio de bioquimi-
ca: 1) ldentificacion de clientes: Médicos Hospital, Centros Externos, 2)
Identificacién de necesidades y expectativas: Adecuacién cartera de servi-
cios, Fiabilidad de resultados, Tiempo de respuesta seglin necesidades, 3)
Percepcién de satisfaccion: Encuesta, Incidencias, quejas, reclamaciones.
Consulta externa de farmacia: 1) ldentificacion de clientes: Paciente,
Médicos, 2) Identificacién de necesidades y expectativas: Seguridad (segin
prescripcion), Precision (cumple criterios de entrevista, dispensacion, infor-
macién), 3) Percepcién de satisfaccién: Encuesta a pacientes y médicos,
Sugerencias, quejas, reclamaciones.

Resultados: Laboratorio de urgencias: 1) Valoracién positiva > 85%: Cartera
de servicios, Tiempo de respuesta, Claridad de informe, Fiabilidad de resul-
tados, Comunicacién con profesionales. 2) 0,17% quejas reclamaciones. 3)
Realizadas 2 reuniones/afio. Acciones correctoras: Introduccion de
Carboxihemoglobina en cartera de servicios, revisiéon de sistema de entrada
de solicitudes, creacién de pagina web. Laboratorio de bioquimica: 1)
Valoracién positiva > 95%: Cartera de servicios, Tiempo de respuesta,
Claridad de informe, Fiabilidad de resultados, Comunicacién con profesio-
nales. 2) 0,02% Informes de resultados reclamados. Acciones correctoras:
Mejoras en registro de incidencias y sistema de envio de informes a centros
externos. Creacién de pégina web. Consulta externa de farmacia: 1)
Encuesta a pacientes: Valoracién positiva de: Informacién recibida: 83%;
Satisfacciéon general: 94%. Sugerencias para aumentar el grado de intimi-
dad. 2) Encuesta a médicos: Conoce funcionamiento = 88%; Comunicacién
PRM = 59%; Apoyo = 82%; Satisfaccién general = 82%. Acciones correc-
toras: Mejorar informacién sobre medicamentos, aumentar grado de intimi-
dad: uso de bolsas opacas, bajar tono de voz. Reunién con servicio médico
que valoré peor.

Conclusiones: La identificacién clara de los clientes y la alineacién de sus
necesidades y expectativas con la misién del proceso produce un alto grado
de satisfaccion.

GESTION PROCESOS: PROCESO PARA LA OBTENCION Y P_038
DISTRIBUCION DE MUESTRAS EN U.C.L. DEL HCU LOZANO

BLESA
M. Cervera, R. Escartin, T. Letamendi, P. Millan, E. Altarribas e |. Barrasa

Palabras clave: Gestion, Procesos.

Objetivos: Disefiar y poner en marcha el proceso de obtencién y dis-
tribucién de muestras en la Unidad Central de Laboratorios del
Hospital Clinico (U.C.L.).

Métodos: Con el fin de desarrollar el programa de Garantia de
Calidad de Laboratorios y tras la puesta en marcha de la Comisién de
Garantia de Calidad de Laboratorios se decide impulsar el sistema de
Gestion por Procesos. Para ello, desde dicha comisién decide cons-
tituir un equipo de mejora multidisciplinar formado por enfermeras,
auxiliares de enfermeria, celador, auxiliares administrativos, supervi-
soras, subdirectora de enfermeria, médico y coordinadores de cali-
dad que se reunié de forma periédica durante el segundo trimestre
del 2004 con el fin de elaborar el proceso para la obtencién y dis-
tribucién de muestras en la U.C.L, ya que dicho proceso implicaba a
todos laboratorios y podia servir de referente para posteriores disefios
de procesos en otros laboratorios.

Resultados: Elaboracion de la ficha del proceso. Diagramas de flujo
del proceso para obtener muestras en U.C.L de pacientes de consul-
tas externas, hospitalizaciéon y centros de Atencién Primaria.
Definicién de las caracteristicas de calidad de las actividades del
proceso. Determinacién y descripcion de Indicadores para el control
del proceso: 72% (estandar 95%) volantes correctamente cumpli-
mentados. 2,3% (estandar > 4%) sueros hemolizados y/o presencia
de coagulos. 82% (estandar 100%) rutas de transporte que tardan <
de 2 horas en su llegada a la U.C.L. 87,1% (estandar 90%) mues-
tras recibidas en el H.C.U antes de las 13h. 70,8% (estandar 90%)
satisfaccion de los pacientes con la atencion recibida en la U.C.L.
Conclusiones: E| Proceso para la obtencién y distribucién de mues-
tras en U.C.L esta sirviendo de motor para la puesta en marcha del
Sistema de Gestion por Procesos desde la Comisién de Garantia de
Calidad de Laboratorios. Favorece la participaciéon e implicacion y
satisfaccion de los profesionales. Permite detectar oportunidades de
mejora y planificar medidas correctoras.

METODOLOGIA Y EVOLUCION DE LA GESTION DE PROCESOS P_037
EN EL HOSPITAL TXAGORRITXU

E. Lamiquiz, B. Garitano, M. Bacigalupe, C. Saiz, M. Barriola
y A. Gubia

Palabras clave: Procesos.

Objetivos: Presentar la metodologia de gestion de procesos, su evolucién y
los resultados de la misma.

Métodos: Metodologia de disefio de procesos: Nombrar responsable, definir
limite inicial y final, describir actividades y flujograma, definir clientes y
grupos de interés, describir entradas, salidas, documentacién relacionada,
indicadores. Metodologia de puesta en marcha de mejoras en procesos:
Identificacion de ambitos de mejora. Realizacién de propuesta de mejora.
Si para acometer la/s mejora/s se requieren recursos, la/s mejoras interac-
cionan con otros procesos o se requieren importantes cambios estructura-
les y/o organizativos, son analizadas por el equipo directivo, que prioriza
seglin criterios establecidos. Las mejoras se introducen en el Plan de
Gestion Anual (objetivos, acciones, responsable, cronograma), se procede a
su implantacién y comunicacién. Si no, se realiza una implantacién direc-
ta por parte del responsable del proceso.

Resultados: a) Hasta 1999 la dindmica de trabajo incidia en éareas de acti-
vidad estratégica sefialadas por objetivos de la Organizacién Central y
Departamento de Sanidad, e indicadores propios. Se comenzé a trabajar
con: Parto, Catarata, Cuidados Paliativos, Paciente Anciano, UCSI. b)
2000: 30 personas (gestores y clinicos) elaboran el mapa de procesos
mediante metodologia IDEF. El nivel O del mapa representa los macropro-
cesos clasificandolos en Procesos estratégicos (12), Operativos: (9), y de
Apoyo: (12). ¢) 2001: 1) A partir del mapa y mediante una matriz de prio-
rizacién se seleccionan los procesos criticos valorando el impacto que todos
los procesos tienen sobre los factores criticos de éxito (FCE): 3 estratégicos
(Satisfaccion del cliente, Voz de los profesionales, Plan Estratégico); 4 ope-
rativos (Hospitalizacién, Urgencias, CCEE, Exploraciones Complementarias)
y 1 de apoyo (SIS). 2) Redefinicién y agrupamiento de los FCE. Revisién de
criterios de priorizacién, introduciendo un coeficiente de ponderacion de
cada uno de los FCE. d) 2002: ampliacién del despliegue: 20 nuevos pro-
cesos. e) 2003: ampliacion del despliegue: 2 nuevos procesos (Formacion
continuada, Investigacién). Realizacién del Catélogo de Procesos (50 pro-
cesos). f) 2004: ampliacion del despliegue: 3 nuevos procesos (Gestion de
Néminas, Oculopléstica, Vitrectomia). Certificacion ISO (5 procesos).
Conclusiones: Este disefio abarca todos los procesos y permite dedicar
especial atencion a los procesos criticos, asegurando el alineamiento con la
estrategia del hospital, y contribuye a la participacién de las personas en la
mejora continua.

CONSULTA DE ENFERMERIA EN RADIOTERAPIA: MEJORAR
LA CALIDAD DE LA ATENCION AL PACIENTE ONCOLOGICO

P-039

J. Hernandez, N. Cases y R. Sanz

Palabras clave: Cuidados, Radioterapia, Evaluacion.

Objetivos: En un servicio de Radioterapia de un Hospital de tercer nivel,
durante el afio 2002, se detecta la falta de conocimientos del paciente que
va a ser sometido a tratamiento de Radioterapia. Nace la necesidad de
brindar educacién sanitaria, recomendaciones higiénico-alimenticias,
identificar los pacientes con riesgo de desnutricion, evaluar el dolor, aspec-
tos emocionales y sociales, para prevenir o minimizar los efectos secunda-
rios agudos, detectar necesidades no cubiertas que van a interferir a la
adherencia al tratamiento. Promover la mayor independencia del paciente.
Ante estos hechos, se plantea como objetivo la elaboracién de un protoco-
loy plan de cuidados estandarizado de las intervenciones de enfermeria La
funcién de enfermeria seré asistir a la persona enferma en la realizacién de
aquellas actividades que contribuyen a la salud, aumento de calidad de
vida y recuperacion, por lo que se empieza a disefiar la consulta de enfer-
merfa.

Métodos: Se adopta el modelo conceptual de cuidados de “Virginia
Henderson”, es un modelo humanista: centrado en la persona y no en la
enfermedad (situacion). Se aplica el método cientifico del Proceso de aten-
cion de enfermeria (PAE) Valoracion, diagndéstico, planificacion, ejecucion
y evaluacién. Se elabora una base de datos (Access de Microsoft). El dolor,
ansiedad y depresién se miden con (EVAs); riesgo nutricional con cribaje
seglin protocolo. Se establecen protocolos de colaboracién con: Nutricion,
Psico-oncéloga y Asistenta Social. En esta primera fase se incluyen pacien-
tes diagnosticados de tumor de mama, cabeza -cuello y eséfago.
Resultados: Del 3.5.04 al 31.5.04 (periodo preliminar) se han visitado n
=50 pac.; 34 T. mama; 15 T. Cabeza y cuello; 1 T. es6fago. Intervenciones
de enfermeria: 68% Educacién Sanitaria, prevenciéon sobre piel y valora-
cion nutricional, dolor, ansiedad, depresién. El 32% ademaés prevencién de
mucosas. Dolor: media (EVA: 2), Ansiedad: media (EVA: 3) Depresién:
media (EVA: 3) Derivacién a Unidades de Soporte: Nutricién: 36% Psico-
oncologa: 4% Asistenta Social: 4% En octubre se podran presentar resul-
tados de seguimiento de estos pacientes.

Conclusiones: El desarrollo de planes de cuidados estandarizados, son
garantia de calidad para las intervenciones de enfermeria. La puesta en
marcha de la consulta implica un esfuerzo de organizacién y coordinacién
con otros profesionales del equipo multidisciplinar del Servicio de
Radioterapia y las unidades de soporte, pero sin duda redundara en ofre-
cer al paciente una mejor atencién sanitaria.
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MONITORIZACION DEL RENDIMIENTO EN LA LABORATORIO
DE ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL MORALES

P-040
MESEGUER DE MURCIA

R. Martinez, F.T. Moreno, R. Gomis, C. Herrero, C. Sanchez y V. Martinez

Palabras clave: Bloques Parafina, Técnicos.

Objetivos: Identificar la variabilidad y monitorizar la
produccién por parte de los técnicos, respecto al
ndmero de “bloques” cortados en los afios 2002-
2003.

Métodos: Estudio retrospectivo, iniciativa interna y
autoevaluacién. Las variables del estudio son: Nimero
de bloques cortados por los técnicos en el Laboratorio
de Anatomia Patolégica. Fuente de datos: Registro
informatico del Laboratorio de A.P. Marco Muestral:
2002-2003. Ndmero de casos evaluados: Universo.
Andlisis estadistico: Comparativo por dias, semanas,
meses, aflos y técnicos. Andlisis grafico: Graficos del
control estadistico de la calidad.

Resultados: No se detectan variaciones estadistica-
mente significativas al valorar la produccién por dias
de la semana. Si aparecen situaciones fuera de control
al analizar mediante monitorizacién, identificando cau-
sas “Asignables” (Ej. Prolongaciones quirdrgicas, etc.)
y “No Asignables” (Ej. Periodos vacaciones, etc.).
Conclusiones: El proceso ha permitido situaciones
potencialmente problematicas para analizar las causas
de su origen. Ha permitido conocer tanto los niveles de
produccién como las variaciones esperables, lo que
posibilitard una mejor gestion tanto de los recursos
como de los objetivos a establecer.

INFLUENCIA SATISFACCION: LA ANTELACION CON LA QUE
SE LE AVISA QUE YA PUEDE INGRESAR 0 EL TIEMPO EN

P-042
LISTA DE ESPERA

A. Villanueva, M. Cervera, I. Ferrer, J.J. Mira, V. Pérez-Jover y O. Tomas

Palabras clave: Humanizacién, Encuesta, Atencién.
Objetivos: Determinar los efectos de la premura del aviso
de ingreso (menos de 24 horas) a pacientes programados
y de la lista de espera en la satisfaccién del paciente.
Métodos: Estudio descriptivo en el que se encuestd un
total de 7437 pacientes ingresados en Cirugia. Muestreo
sistematico de los sujetos. Mediante analisis multivarian-
te (UNIANOVA) se analizan los posibles efectos de cada
variable y de la interacciéon en funcion del género del
paciente. Se presentan resultados de 3675 pacientes
programados (el 59% del total de ingresos).

Resultados: El 38% de los pacientes esperan menos de
un mes. El 9% son avisados para el ingreso con una ante-
lacion de 24 horas. Se observan efectos significativos en
el nivel de satisfaccién atribuibles al tiempo en lista de
espera (F = 7,24, p = 0,0001). Satisfaccion de 4,32 (IC
95% 4,22-4,43) versus 4,02 (IC 95% 3,92-4,11). No se
observa ningln efecto asociado a la antelacién del aviso
(p = 0,225) o la interaccién del género en ninguno de los
casos analizados (espera p = 0,858, antelacion p =
0,883).

Conclusiones: Los pacientes que esperan ingresar para
intervencién quirdrgica no consideran negativamente la
atencion cuando coinciden tiempos minimos de antela-
cion para avisarles para acudir al hospital e ingresar para
intervencién quirdrgica. En cambio, tiempos de espera
para cirugia superiores a seis meses se relacionan con
niveles inferiores de satisfaccion.

ADECUACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL
HOSPITAL DE MOLINA

P-041

A. Marin, F. Guirado, E. Sanchez, M.J. Gémez, M.O. Robles
y A. Gdmez

Palabras clave: Consentimiento Informado, Adecuacion.

Objetivos: Conocer el nivel de adecuacién del consentimiento informado
en los pacientes intervenidos en el Hospital de Molina.

Métodos: EI Hospital de Molina esté situado en el municipio de Molina de
Segura en la provincia de Murcia. Es un centro de titularidad privada, pero
en intima relacién con la sanidad publica. El 90% de nuestra actividad se
realiza para el Servicio Murciano de Salud, (SMS), bajo distintas formas
de relacién administrativa, régimen de concierto, gestion de lista de espe-
ra. En nuestro hospital se realizan unas 4000 intervenciones al afio entre
cirugia ambulatoria en torno al 50% y con ingreso. Nos proponemos esta-
blecer el nivel de adecuacion del consentimiento informado durante el afio
2004. Establecemos los criterios de adecuacién del consentimiento infor-
mado, en base a la Ley General de Sanidad, y a la Ley Basica de
Autonomia del paciente 14/2002, los requisitos contemplados son: 1)
Requisitos de Sujetos: los referidos al médico y al paciente. 2) Requisitos
de Contenido: 1, consecuencias seguras 2, riegos relacionados con las cir-
cunstancias personales o profesionales del paciente. 3, riesgos probables
en condiciones normales. 3) Requisitos de Modo: Ausencia de tecnicismos
4) Requisitos de Forma: Documento escrito. Se realiza un estudio obser-
vacional, descriptivo y retrospectivo de las historias de pacientes interve-
nidos durante el afio 2004, se analizan los consentimientos informados
para ver si retinen los criterios de adecuacién establecidos.

Resultados: Los resultados preliminares, indican que existe entorno a un
56% de consentimiento adecuado, y que la razén de la no inclusién cémo
consentimiento adecuado es por una parte la ausencia de los riesgos rela-
cionados con las circunstancias personales y laborales del paciente, y la
existencia en el documento del consentimiento de “tecnicismos”. Dados
estos resultados hemos puesto en marcha una encuesta de conocimiento
de la informacién real que los pacientes verdaderamente obtienen del
documento de consentimiento de la que tendremos resultados més ade-
lante.

Conclusiones: 1) El estudio de adecuacién del consentimiento informado
que casi la mitad de los consentimiento informados que se otorgan son no
adecuados, y que la razén esté en la presencia de “tecnicismos” 2) Vemos
como necesario, estudiar el grado de informacién verdadera, que aportan
los documentos de consentimiento informado, que hemos puesto en mar-
cha y que esté pendiente de los primeros resultados.

¢TRANSFUNDIR MENOS ACORTA LA VIDA DE LOS
PACIENTES CON FRACTURAS DE CADERA?

P-043

P. Garrido, C. Mufioz, B. Erostarbe y L. Sanado

Palabras clave: Hip-fractures.blood-transfusion. Survivo.

Objetivos: Conocer los niveles de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto), al
ingreso y al alta, en pacientes con fracturas de cadera, asi como las uni-
dades de sangre transfundidas y su evolucion en el tiempo. Establecer la
supervivencia de dichos pacientes. Determinar si una politica transfusio-
nal restrictiva, acorde a las nuevas tendencias (<8,5 g/dl Hb) influye posi-
tiva 0 negativamente sobre la supervivencia de los pacientes afectos de
fracturas de cadera.

Métodos: Estudio retrospectivo controlado aleatoriamente con casos con-
trol por edad y sexo. Recogidas todas las fracturas de cadera dadas de alta
en nuestro hospital durante los afios 2001, 2002 y 2003. Analizadas la
Hb y Hto al ingreso y alta, el sexo y la edad de los pacientes, el tipo de
fractura de cadera y el procedimiento quirdrgico empleado y la supervi-
vencia de dichos pacientes. Para esto ultimo se ha utilizado la base de
datos del hospital y se han hecho llamadas telefénicas para comprobar la
situacion actual. Corte efectuado a final de mayo de 2004. Andlisis esta-
distico con Rsigma de Horus Hardware.

Resultados: 136 pacientes con distribucion (‘01:37, ‘02: 51, ‘03: 48).
Edad media 82,2 afios. Relacién hombre/mujer: 1/3. Hb al ingreso- alta
en los 3 afios: 12,83-11,88 g/dl ('01), 13,37-11,10 g/dl ('02), 12,38-
10,54 g/dl ('03). Unidades de sangre transfundidas: 1,72('01),
1,49('02), 1,20('03). Las mujeres tenian una Hb al ingreso significativa-
mente méas baja que los hombres, se les transfundia mas y se iban al alta
con cifras similares a los varones: Mujeres 12,73 g/dl Hb al ingreso, 1,58
unidades transfundidas y 10,93 g/dl Hb al alta. Hombres 13,43 g/dl de
Hb al ingreso, 1,12 unidades transfundidas y 11,03 g/dl de Hb al alta.
Existian diferencias altamente significativas con los casos control en la Hb
y Hto al alta, mucho maés bajo en fracturados de cadera. Los exitus en el
primer afio han sido de 12,82%, al segundo afio 36,58% vy al tercer afio
48,6%. El andlisis estadistico efectuado no encuentra diferencias signifi-
cativas en los niveles de sangre al ingreso. Si ha habido significacién en
las unidades transfundidas y en las cifras de Hb y Hto al alta. Sin embar-
go, esto no ha influido en la supervivencia de los pacientes.
Conclusiones: Los pacientes con fracturas de cadera Ilegan al hospital con
cifras mas bajas de sangre que la poblacién normal, especialmente las
mujeres. El ahorro de sangre efectuado con una politica restrictiva trans-
fusional (< 8,5 gr/dl de Hb) no ha influido en la supervivencia de los
pacientes afectos de fractura de cadera.
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INFLUENCIA DE LOS TIEMPOS DE ESPERA Y DE CONSULTA P_044
EN LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES DE ATENCION
PRIMARIA

A. Villanueva, G. Gémez, |. Ferrer, J.J. Mira, V. Pérez-Jover y O. Tomas

Palabras clave: Encuestas, Satisfaccién, atencién.

Objetivos: Determinar si influyen en la satisfaccién del paciente, y esti-
mar la magnitud de su efecto, los tiempos de espera y de consulta.
Métodos: Estudio descriptivo en el que se encuest6 un total de 31.123
pacientes atendidos en centros de salud. Para el célculo del tamafio
muestral se fijo un error inferior al 1% para un nivel de confianza del
95%. Los encuestados han sido clasificados como supersatisfechos
(valor d.t. por encima media valor global) o superdescontentos (valor
d.t. por debajo media). Se analiza mediante Chi-Cuadrado la asocia-
cion entre tiempo transcurrido desde la solicitud de la consulta (lista
espera medido en dias), tiempo de espera en sala para entrar a la con-
sulta (minutos) y duracién de la consulta (minutos) con la pertenencia
al grupo de elevada satisfaccién o al de descontento.

Resultados: Aproximadamente se pierde un 20% de pacientes satisfe-
chos con el incremento de 1 dia en la espera para consulta. Cuando la
consulta se celebra en el dia, o dia siguiente, que se solicita, el por-
centaje de pacientes supersatisfechos es del 67% y el de superdes-
contentos del 32%, tres dias de espera suponen un 29% de supersa-
tisfechos y un 71% de superdescontentos (c2 = 602,7, p < 0,0001).
Esperas hasta 15 minutos para entrar en consulta maximizan el nime-
ro de supersatisfechos hasta el 80% y minimizan el de superdescon-
tentos (c2 = 1013,8, p < 0,0001). Cuando la espera sobrepasa los 45
minutos, el porcentaje de supersatisfechos cae al 20%. El tiempo de
consulta ideal para maximizar el nimero de pacientes satisfechos, se
sitia entre 11 y 20 minutos (72% de supersatisfechos). Tiempos infe-
riores a 10 minutos o superiores a 20 minutos coinciden con un 56%
de superdescontentos (c2 = 385,7, p < 0,0001).

Conclusiones: Se produce un incremento del 20% de pacientes insa-
tisfechos conforme el tiempo de espera se incrementa en un dia. Para
maximizar la satisfacciéon del paciente, la espera no debe sobrepasar
los 30 minutos. El tiempo de consulta que es vivido como més positi-
vo por los pacientes se encuentra entre 10 y 20 minutos. Un tiempo
de consulta mayor no contribuye a la satisfacciéon del paciente.

SISTEMA DE INFORMACION DE LA LISTA DE ESPERA DE
CONSULTAS DIRIGIDA A ATENCION PRIMARIA

P-046

|. Lanzeta, F. Repéraz, P. Zugarramurdi, M. Palos, A. Oyarzabal
y A. Calvo

Objetivos: Como estrategia béasica frente a las listas de espera
se proponen, cada afio con mas protagonismo, las estrategias
dirigidas a la atencién de la demanda dentro de un plantea-
miento de abordaje integral del problema. Recientemente se ha
propuesto como herramienta de gestién clinica la utilizacién de
sistemas de informacién con indicadores que permitan evaluar
de forma objetiva las necesidades y prioridades de intervencio-
nes asi como garantizar la transparencia informativa. En este
sentido, el objetivo de este trabajo es presentar un sistema de
informacién de listas de espera de consulta especializada diri-
gido a los médicos de Atencién Primaria de un Area de Salud.
Métodos: Fuente de datos: Sistema de registro de actividad del
servicio de admision del centro de consultas especializadas.
Indicadores propuestos: a) Personas en espera. b) Personas
citadas y pendientes de citar. ¢) Espera media de los pacientes
en lista de espera. d) Espera real de pacientes vistos a lo largo
de un mes estratificado por tipo de consulta. e) N° de personas
por tramo de dias de espera de los pacientes vistos a los largo
del mes.

Resultados: Se presentan los modelos de los informes elabora-
dos con los indicadores propuestos, estratificados por especiali-
dades y agendas. La distribucion de informacién se realiza elec-
tréonicamente desde el centro de gestiéon de datos a todos los
centros de salud, con periodicidad mensual.

Conclusiones: Se ha logrado elaborar un sistema de informacién
de las listas de espera que garantiza la transparencia informati-
va de las listas de espera de las consultas de especialidades.
Este sistema de informacién de las listas de espera permite a
los médicos de Atencién Primaria una adecuada gestion de la
solicitud de consultas especializadas basandose en las necesi-
dades y prioridades de los pacientes, teniendo en cuenta los
tiempos de espera.

QUE OPINAN LOS PACIENTES DE LOS SAIP (SERVICIOS DE P_045
ATENCION E INFORMACION AL PACIENTE)

0. Tomas, V. Saur, |. Ferrer, A. Villanueva, J.J. Mira
y V. Pérez-Jover

Palabras clave: Humanizacién, Encuesta, Atencion.

Objetivos: Conocer la opinion de los usuarios de los Servicios de
Atencién e Informacién al Paciente disefiando y validando una encues-
ta especifica para ello, que se ha administrado en oleadas sucesivas a
un amplio nimero de pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo basado en una encuesta de 18 preguntas
dicotémicas y 10 de respuesta multiple. Alfa de Cronbach de la escala
0,94. Muestreo sistemético de los sujetos. Estudio de campo en diciem-
bre (2002 y 2003) y enero (2003 y 2004.Segundo, estudio de campo
basado en encuestas para conocer la opinioén de los pacientes respecto
del funcionamiento de los nuevos SAIP.

Resultados: 2.781 encuestas validas. 55,6% mujeres. 25% mas de 60
afios. 14% solicité cambio de cita, 11% presenté reclamaciéon y 10%
realiz6 queja verbal. En 2003 se declaran muy satisfechos el 40% (3
puntos porcentuales mas que el afio anterior). El indice de satisfaccion
(IS) de quienes solicitaron cambio de cita fue de 8,30 puntos. IS ges-
tiébn administrativa 7,45, reclamacién 7,23, queja verbal 7,08, infor-
marse sobre pruebas o tratamientos 6,48 y peticién ayuda 5,95. Un
98% fue informado correctamente, 97% entiende que en el SAIP han
hecho lo posible por solucionar su peticién, y un 90% reconoce haber
sido informado adecuadamente de sus derechos. EI 78% consider6
correcta la respuesta a su reclamacion (79% en 2003 recibi6 respuesta
a su reclamacién en menos de 30 dias, 78% cree que si sirve de algo
presentar reclamaciones). Los varones (61%) confian menos que las
mujeres (80%) en la eficacia de las reclamaciones (p = 0,004). Una
mayor confianza se asocia directamente a recibir respuesta en un plazo
inferior a 30 dias (81% vs. 39% p = 0,0001). La satisfaccién se asocié
a una rapida respuesta (p = 0,001) y, como cabe esperar, a que la recla-
macién se resolviera satisfactoriamente (p = 0,001). El IS se asocia
(R2=0,72, p = 0,0001) al resultado de la atencién (p = 0,002), a la dis-
posicién personal para ayudar al paciente (p = 0,005) y a la correcta res-
puesta a una reclamacion (p = 0,003).

Conclusiones: ElI cumplimiento del compromiso de respuesta a una
reclamacién incrementa la satisfaccion del paciente. Los pacientes valo-
ran positivamente la atencién recibida en los SAIP y la disposicién per-
sonal para ayudarles.

ELABORACION DE UN INDICADOR PARA ANALIZAR LAS
DERIVACIONES A CONSULTA ESPECIALIZADA DESDE EL

P-047
SERVICIO DE URGENCIAS

M. Aranguren, |. Lanzeta, F. Repéraz, J. Sanchez-Villares, A. Calvo
y S. Ainzla

Objetivos: El equilibrio entre oferta y demanda constituye un
elemento fundamental en el control de las listas de espera en
consultas. Por otro lado, los servicios de urgencias de los hos-
pitales conforman una via de acceso habitual a los servicios
prestados por la asistencia hospitalizada. Con el objeto de
monitorizar y establecer comparaciones, se propone la utiliza-
cién de un indicador de derivaciones a consulta especializada
desde un servicio de urgencias.

Métodos: Se propone como indicador el conciente entre el
nimero de derivaciones a consulta entre el namero total de
urgencias atendidas. Como subindicadores se proponen los
cocientes entre el nimero de derivaciones a consulta de una
determinada especialidad y el ndmero total de urgencias aten-
didas. Como fuente de datos se utilizan los registros de activi-
dad del servicio de urgencias y para el denominador se utiliza
el nimero de consultas atendidas en el mismo periodo proce-
dentes de urgencias.

Resultados: Se presentan los resultados de aplicar el indicador
propuesto durante 12 meses, desde febrero de 2003 hasta
febrero de 2004. En este periodo se analizan 1.891 deriva-
ciones realizadas sobre unas 22.500 atenciones prestadas
(8,4% de los pacientes, derivados a consulta especializada) y
se exponen los resultados por meses y especialidad. Entre un
80y un 95% de las derivaciones se realizan con caracter pre-
ferente.

Conclusiones: La tasa de derivaciones de pacientes a consul-
tas especializadas se propone como un indicador valido y fia-
ble. Es facil de obtener, robusto y permite su utilizacién como
herramienta de gestién clinica en los servicios de urgencias.
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¢QUE PASA CON LOS TRASLADOS DE NUESTROS
PACIENTES?

P-048

M. Cerradelo, P. Sabaté, S. Campos y N. Guerrero

Palabras clave: Eficiencia, monitorizacién, equipo mejora.

Objetivos: Monitorizar las incidencias para mejorar la eficiencia del Servicio
de Radiodiagnéstico.

Métodos: En el Servicio de Radiodiagnéstico (SR) de un Hospital de tercer
nivel, de estructura pabellonar y circuitos complejos, se detectan puntos de
ineficiencia secundarios a las demoras generadas por los traslados de los
pacientes ingresados y programados. Se crea un grupo de mejora formado
por enfermeras y supervisor del SR y una enfermera de procesos y calidad
de cuidados: 1°Se realiza un Brain-storming en el que se identifican 15
tipos de incidencias producidas en los 57 lugares de procedencia de los
pacientes. 2°Se crea una base de datos con el fin de objetivar y mantener
monitorizadas las incidencias. La recogida de datos se inicia en enero del
2002, la realiza la enfermera que recibe al paciente en la estaciéon de
enfermeria. 3° Feed back de resultados: a) A los 2 meses se informa del
estudio y se presentan los resultados generales a todas las supervisoras. b)
A los 6 meses se presentan de nuevo resultados generales y también los
especificos de cada unidad. 4° El sistema de monitorizaciéon queda imple-
mentado como indicador de calidad.

Resultados: En el afio 2002 se han realizado 19.076 procedimientos pro-
gramados a pacientes hospitalizados, se han contabilizado 654 casos en
los que se han producido demoras (3,3%). Se presentan los resultados a
las supervisoras, las cuales internamente en cada Servicio trabajan accio-
nes de mejora con los equipos encaminadas a corregir cada uno de los tipos
de incidencias. En el afio 2003 se han realizado 24129 procedimientos, se
han contabilizado 201 casos en los que se han producido demoras (0,8%),
encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p < 0,00001)
entre los resultados de los afios 2002 y 2003. Asi mismo se observa que
la posibilidad de que un paciente hospitalizado sufra demora en el SR ha
disminuido en un afio 4 veces (OR = 4,3). Analizando también los porcen-
tajes de cada tipo de incidencias sobre el total, se ha observado una mayor
disminucién con diferencia significativa (p < 0,011) en las demoras pro-
ducidas porque al paciente se le estaba realizando otros procedimientos o
exploraciones.

Conclusiones: Se observa una disminucion estadisticamente significativa
en el nimero de incidencias. El conocer la distorsién que ocasionan las
demoras en el Servicio de Radiodiagnéstico ha sido fundamental para que
los equipos se implicaran para disminuir el nimero y tipo de incidencias.
Todo ello ha contribuido presumiblemente a mejorar la eficiencia del
Servicio.

MODELO DE IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE ACTUACION P_050
ANTE EL PACIENTE CON EPOC EN ATENCION PRIMARIA

M.A. Moros, M. Carpintero, F. Teruel, A. Colomo, A. Eugui
y M. Nuin

Palabras clave: Epoc, Guias, Primaria.

Objetivos: Actividad de disefio de calidad que permita a los profesionales
de Atencién Primaria (AP) proporcionar una atencién adecuada a los
pacientes con enfermedad obstructiva crénica (EPOC), con un enfoque
integral y multidisciplinar que explicite las normas de actuacién, propo-
niendo como criterio de calidad el realizar la espirometria basal para el
diagnéstico y seguimiento de la EPOC.

Métodos: Dentro del Plan de coordinacion AP-Especializada en el area de
Neumologia, el Comité de Mejora creé un grupo de trabajo multidisciplinar
para el disefio de la Guia EPOC que cuenta con un plan personal-protoco-
lo- en historia clinica informatizada — OMI. Las actividades ofertadas a los
54 equipos de Atencién Primaria (EAP) de nuestra Comunidad, en relacién
con la implementacién de la Guia han sido: a) Una sesién de formacion en
los EAP para la presentacién y trabajo préctico de los aspectos que propo-
ne la Guia de actuacién, de 2horas de duracién, impartida por profesiona-
les (Médico y enfermera) que pertenecen al grupo de trabajo EPOC. b) Un
curso béasico de realizacion de espirometrias dirigido a los profesionales de
enfermeria de 7 horas de duracion, y cuya asistencia se considera obliga-
toria para al menos dos personas de cada EAP. c) Talleres de formacion en
los EAP de 1,5 horas de duracién para enfermeria con los siguientes temas:
a) Abordaje al paciente EPOC b) Tratamiento con broncodilatadores, c)
Fisioterapia respiratoria, c) Abordaje cese tabaco, d) Talleres de interpreta-
cion de espirometrias para Médicos de 2 h de duracién a cargo de los
Neumoélogos que colaboraron en la Guia.

Resultados: De los 54 EAP han solicitado las distintas actividades en las
siguientes proporciones: a) Sesién de formacion de la Guia: 47 EAP (87%).
b) Curso basico de realizacion espirometrias: 47 EAP (87%). c) Talleres de
enfermeria, d) Abordaje al paciente EPOC: 45 EAP (85%). e) Tratamiento
con broncodilatadores: 44 EAP (82%). f) Fisioterapia respiratoria: 43 EAP
(81%). g) Abordaje cese tabaco: 42 EAP (78%). h) Talleres de interpreta-
cién espirometrias: se han realizado 9 talleres con la asistencia de 225
médicos (68,60%). Este taller ha sido acreditado por la Comision de for-
macién continuada de Navarra con 0,46 créditos.

Conclusiones: Se observa un gran interés en los EAP hacia la patologia
EPOC. Se espera que tras la realizacién de las actividades disefiadas se
logre una mejora en la calidad asistencial y evaluarla en funcién de los indi-
cadores establecidos en la Guia al finalizar la implementacion.

TOMA DE DECISIONES EN GESTION SANITARIA MEDIANTE
INDICADORES

P-049

C. Cabezas, M. Gonzalez-Gallegos, M.J. Faraldo, L. Geremias,
A. Marcufio y T. Gozalo

Palabras clave: Gestion, Indicadores, Calidad.

Objetivos: Describir un proceso de toma de decisiones en gestiéon basado en
la utilizacién de indicadores.

Métodos: Se divide el proceso en 3 apartados de forma que se facilita su
descripcion: 1) Analisis de situacion; 2) Adecuacion de recursos humanos
y materiales; 3) Toma de decisiones.

Resultados: 1) Andlisis de situacion: Se describe la actividad que se reali-
za y coOmo se realiza. Los datos se obtienen a través del sistema informati-
co. Se recogen las variables tipo de actividad, horas dedicadas a cada acti-
vidad, etc. Con ellas se obtienen indicadores de actividad: estancia media,
media de sesiones quirlrgicas planificadas, media de horas de quiréfano
por médico, media semanal de pacientes consultados, etc; e indicadores de
calidad: tiempo medio de espera en urgencias, tiempo medio de espera
para primera consulta, etc. Los indicadores de cada servicio son monitori-
zados continuamente. 2) Adecuacién de recursos: Se mide la adecuacién
de recursos humanos utilizando el cociente entre la capacidad maxima teé-
rica del servicio, calculada mediante el nimero de médicos del servicio
multiplicado por 40 horas de trabajo semanales, y las horas semanales tota-
les de actividad del servicio, calculadas con la actividad semanal multipli-
cada por el tiempo pactado con el jefe de servicio para cada actividad. Esta
relacion nos indica la capacidad productiva. Se mide la adecuacién de
recursos materiales con el tiempo de rendimiento de quiréfano, calculado
mediante el cociente entre horas de quiréfano asignadas a un servicio y
horas realmente utilizadas; y el rendimiento de los locales de consultas,
calculado de forma similar. 3) Toma de decisiones: Se realiza una valora-
cién de las necesidades detectadas por el andlisis: mas o menos médicos,
mas o menos actividad, nuevos locales de consultas, etc. en funcién de los
objetivos de la Gerencia en cada area en concreto: disminuir lista de espe-
ra, aumentar intervenciones, etc. y se toman decisiones.

Conclusiones: La toma de decisiones en gestion sanitaria debe estar siem-
pre basada en medidas objetivas (indicadores) de actividad, calidad y ade-
cuacion de recursos, lo que permite eliminar los errores por valoraciones
subjetivas y/o por sesgos en caso de utilizar un solo tipo de indicadores. El
proceso de toma de decisiones presentado configura una herramienta de
ayuda a la gestion mediante la integraciéon de informaciéon procedente de
diferentes indicadores. Ademas, permite evaluar el impacto de la decisién
tomada.

PROCESO DE SELECCION DE PERSONAL EN EL HOSPITAL DE

MOLINA P-051
A. Marin, F. Guirado, E. Gomariz, E. Rodenas, M.J. Gémez
y M.1. Guillén

Palabras clave: Seleccién Personal.

Objetivos: Establecer un proceso de seleccién del personal sanitario estan-
darizado y estable adaptado a los principios de calidad que rigen el
Hospital de Molina.

Métodos: EI Hospital de Molina esta situado en el municipio de Molina de
Segura en la provincia de Murcia. Es un centro de titularidad privada, pero
en intima relacién con la sanidad publica, el 90% de nuestra actividad se
realiza para el Servicio Murciano de Salud, (SMS). Es un Hospital nuevo y
moderno, que funciona desde hace 4 afios. Durante este periodo de tiem-
po, hemos aumentado nuestra cartera de servicios y aumentando la planti-
Ila paralelamente. Con el fin de que el personal sea lo mas adecuado a
nuestros principios hemos definido un proceso de seleccién de personal
que tiene los siguientes pasos: 1) Establecer el perfil ideal de nuestro tra-
bajador: El equipo directivo, basados en el contexto de nuestro hospital, de
acuerdo con nuestros principios de trato personalizado, calidad cientifico-
técnica, satisfaccion de nuestro cliente, establecié unos criterios de apti-
tud basados en la formacién, actitud, conocimientos y disponibilidad, que
se reflejan en un formulario de 16 items, que se valoran entre excelente,
bueno, normal. Se recogen explicitamente criterios de no exclusién por
razones de sexo, aspecto fisico, y otros. 2) Entrevista semi-estructurada:
Mediante entrevista personal con los candidatos, realizada sistematica-
mente por el director asistencial, la directora de enfermeria y el supervisor
de cada éarea asistencial a la que vamos a incorporar personal, se valoran
estos aspectos, mediante 6 preguntas previstas, puntdan los tres evaluado-
res por separado, la formacién se valora mediante su curriculum, y poste-
riormente se establece un orden de preferencia para la seleccién. 3) Fase
de adaptacién laboral: Los candidatos, realizaran practicas de duracién
variable, en funcién de las necesidades, de hasta 1 mes. 4) Contratacién:
Se proponen al director gerente la contratacion.

Resultados: Se realiza la selecciéon de personal sanitario de la unidad de
hospitalizacién y urgencias.

Conclusiones: 1) El proceso de seleccién del personal, permite establecer
criterios de seleccién objetivos, estables, que facilitan la eleccién de per-
sonal que se identifica con los principios de calidad de nuestro centro. 2)
Es una forma de participacién de los cargos intermedios en los procesos de
gestion. 3) Como objetivo de este proceso establecemos el porcentaje de
reclamaciones y el porcentaje de sugerencias negativas, relacionadas con
el personal del total de reclamaciones y sugerencias negativas recibidas.
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MEJORA DE LA GESTION DE CONSULTA EXTERNA MEDIANTE P_052
EL DISENO Y APLICACION DE INDICADORES

M. Martin, B. Lépez de Aguileta, R. Lépez, Ma. L. Soria,

L. Alefid y B. Ramos

Palabras clave: Bloque Horario, Dpo.

Objetivos: Con la implantacién de las DPO se hace necesa-
rio gestionar la consulta externa de especialidades en un
Hospital de nivel 3 para optimizar los recursos disponibles
que permitan generar informacién fidedigna e introducir
medidas correctoras.

Métodos: Se efectla la revisién de las 317 agendas de con-
sulta externa y se procede a su redisefio pasando a 280
agendas, 16 gabinetes y 27 agendas de pruebas. Se anali-
zan las incidencias detectadas a lo largo del afio 2003 y se
disefian dos bloques de indicadores: 1° blogue: gestién del
bloque horario 1. Mantenimiento de solicitudes {MS} 2.
Programacion repetida de visitas {PRV}. 2° blogue: registro
de actividad 1. Visitas no presentadas {VNP} y visitas no
confirmadas {VNC}. Todo ello nos permite el seguimiento y
evaluacién de las mencionadas incidencias.

Resultados: La valoraciéon de indicadores: Mantenimiento
de solicitudes y visitas programadas repetidas permite la
ocupacién de los blogues horarios con un rendimiento del
100% y una ocupacién del 92%. El analisis de los indica-
dores de visitas no presentadas y visitas sin confirmar per-
mite el registro de la actividad de los facultativos al 100%.
Conclusiones: El disefio de indicadores, su difusion entre
los profesionales implicados (facultativos, administrativas
y enfermeria) y su aplicacion seguimiento y valoracion per-
miten optimizar los bloques horarios de consulta externa,
los espacios fisicos disponibles y el registro riguroso de la
actividad de los facultativos necesaria para el seguimiento
de DPO.

ANALISIS DE INTERVENCIONES FARMACO-TERAPEUTICAS P_054
DEBIDAS A PRESCRIPCION DE FARMACOS NO INCLUIDOS
EN GUIA DE UN HOSPITAL GENERAL

A. Aranda, M.D. Najera, R. Gomis, J. Calle, C. Matoses y M.D. Iranzo

Palabras clave: Drugs Availability.

Objetivos: Analizar las intervenciones farmaco-terapéuticas debidas a
prescripcion de farmacos no incluidos en la Guia Farmaco-terapéutica
(MNIGF) en un Hospital General de 450 camas. El analisis de los MNIGF
contribuye a garantizar la disponibilidad de los medicamentos y evitar
errores por omisién o duplicidades.

Métodos: Se realizd un registro y analisis de las notificaciones farmaco-
terapéuticas enviadas desde el servicio de farmacia en impreso normali-
zado, relacionadas con los MNIGF. La respuesta del médico se valoré por
medio de la prescripcién médica de cada paciente durante las 48 horas
posteriores al envio de la notificacién farmaco-terapéutica.

Resultados: Durante el afio 2003 se registraron 2627 notificaciones de
MNIGF (54% del total de notificaciones realizadas). Se enviaron 0,023
notificaciones por estancia a especialidades médicas y 0,013 a las qui-
rargicas, siendo Urologia y Medicina Interna los servicios que mayor
numero de intervenciones por estancia generaron. Un 88% de las notifi-
caciones correspondié a farmacos susceptibles de sustitucién por un
medicamento incluido en la guia farmaco-terapéutica del hospital. La
proposicién de sustitucién fue aceptada en un 33%, no obstante en un
33% el paciente continué con su medicacién domiciliaria. Los grupos
BO1AC (Sangre y drganos hematopoyéticos), CO7AB, CO9CA (Aparato
cardiovascular) y NO6AB (Sistema nervioso) fueron los principales impli-
cados, siendo bisoprolol (6,6% del total) y torasemida (4,8%) los princi-
pales principios activos. En estos dos casos se acepté la sustitucioén por
un farmaco incluido en la Guia Farmacoterapéutica (GFT) en un 47% en
el primero de ellos y en un 41% en el caso de la torasemida.
Conclusiones: 1) Los MNIGF generan un alto nimero de notificaciones,
siendo la respuesta a la proposicion de sustitucién positiva en un alto por-
centaje de casos (33%), lo que sugiere que seria interesante una mayor
difusion de la Guia de Equivalentes, llegando a la sustitucion directa y
por tanto mejorando el circuito relacionado con el tratamiento que recibe
el paciente, asi como optimizando el trabajo de enfermeria. 2) Los prin-
cipios activos que generan méas notificaciones, como bisoprolol y torase-
mida, son los méas indicados para iniciar una intervencion, sobre todo en
aquellos servicios principalmente implicados: Medicina Interna junto con
Cardiologia en el caso del bisoprolol.

;QUE APORTA A LA CALIDAD DE LA INFORMACION LA P_053
CENTRALIZACION DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

EN LA UNIDAD DE DOCUMENTACION CLINICA?
M.C. Martinez-Ortega y A. Martinez-Menéndez

Palabras clave: Consentimiento Informado, Legislacion.

Objetivos: 1) Normalizar y centralizar el Consentimiento Informado. 2)
Revisar y Actualizar los Cl conforme a la legislacion vigente. 3)
Asegurar la disponibilidad y la introduccién de posibles cambios. 4)
Facilitar la Informacién y comprension del Cl.

Métodos: Recopilacion de Cl de las diferentes unidades y servicios (for-
mato papel y versién electrénica). Actualizacion progresiva de Cl por
parte de los Servicios Clinicos. Adquisiciéon de papel especifico y de
impresora laser para la Unidad de Documentacién Clinica. Revisién de
la legislacion y de la practica asistencial al dar Cl.

Resultados: Se recopilaron 81 Cl en formato papel y 52 versiones elec-
tronicas. Los Servicios de Cirugia Vascular, Oftalmologia, Ginecologia,
Radiologia ya han revisado sus ClI, incorporando la revocacién del
mismo donde era necesario y afiadiendo las modificaciones en relacién
al Banco de Tumores o a la posible filmacién de iméagenes, aspectos no
considerados en anteriores ediciones. El resto de Servicios estéan en
proceso de revisién. Todos los Cl informados revisados han precisado
cambios. La revisién se realiza atendiendo a criterios legales y de mejo-
ra de la informacién del documento (informacién clara ademas de com-
pleta). Se han unificado los formatos. Se ha centralizado la peticién e
impresion de Cl en la Unidad de Documentacion facilitando el control
de versiones y el seguimiento de uso y/o incidencias por parte de la
misma. Existe una base de datos Unica con las versiones actualizadas.
Conclusiones: Resulta Gtil centralizar el Cl por parte de la Unidad de
Documentacién Clinica. Existe mayor implicacion por parte de los cli-
nicos en la revisiéon y actualizaciéon de Cl asegurando el cumplimiento
de la Legislacién, la homogeneidad de informacién y la difusién de ver-
siones en vigor, ademas de poder planificar un cronograma de revisio-
nes periédicas y analizar el ‘uso y consumo’ de Cl. La necesaria revi-
sion de los Cl queda asegurada por la facilidad de cambio en las ver-
siones electrénicas. Se clarifica la informacién facilitada al paciente, al
revisar el contenido de los Cl. Deberemos evaluar si los pacientes estan
satisfechos con la informacién recibida y si a los clinicos les reporta
beneficios este sistema. No existe conflicto de intereses.

DISENO DE UNA ViA CLINICA PARA )
VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA PERCUTANEA

P-055

V. Pérez-Blanco, |I. Gonzélez, A. Fernandez, J.M. Mufioz,
F. Gaya y J. Garcia-Caballero

Palabras clave: Via Clinica, Vertebroplastia.

Objetivos: Disefio e implantacién de una via clinica (VC) para la
Vertebroplastia/Cifoplastia en el Hospital La Paz para conseguir el con-
senso entre todos los profesionales implicados en el proceso, definir
indicaciones y competencias y disminuir la variabilidad observada.
Métodos: Coordinacién por parte de la Unidad de Calidad de un grupo
de trabajo con representantes de, al menos un facultativo de los servi-
cios implicados, a peticion de la Gerencia del Hospital. Dichos servicios
fueron: Radiodiagnoéstico, Anestesia y Reanimacién, Rehabilitacion,
Reumatologia, Traumatologia, Oncologia y Neurocirugia. Blsqueda de
la mejor evidencia cientifica publicada. Disefio de los documentos
mediante consenso en diversas reuniones de trabajo durante el mes de
Junio de 2003.

Resultados: Algoritmo de actuacién frente al dolor vertebral, con entra-
da a los procedimientos de refuerzo vertebral. Matriz cientifico-técnica
con evaluaciones, determinaciones, asistencias y tratamientos en con-
sultas externas del servicio clinico que indica el procedimiento, en la
sala de radiologia y en la sala de reanimacion u hospital de dia; inclu-
ye los criterios de indicacién alcanzados por consenso y segln la evi-
dencia cientifica publicada, asi como las contraindicaciones y criterios
de alta. Ademas incluye evaluaciones y pruebas de imagen en las revi-
siones de consultas externas. Hoja de informacién iconogréfica para el
paciente con los cuidados, actividad, dieta y con las recomendaciones
al alta. Hoja de registro de tratamientos para Anestesista,
Neurorradidlogo y profesionales de enfermeria. Indicadores y esténda-
res para la evaluacién. Encuesta de satisfaccion y cuestionario para la
evaluacion de la calidad de vida SF-36 al mes y a los 6 meses del pro-
cedimiento. Modificacién y mejora del consentimiento informado.
Conclusiones: La incorporacién de la medicina basada en la evidencia
cientifica para determinar indicaciones de un proceso, mejora la cali-
dad asistencial en sus dimensiones de adecuacion, efectividad y segu-
ridad. La realizacién de la VC ayuda a la coordinacién y consenso entre
los profesionales implicados. Evita la duplicidad de pruebas, simplifica
los tréamites y disminuye el nimero de consultas previas. Mejora la
informacion al paciente.
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LA CENTRALIZACION DEL PREOPERATORIO COMO P_056
HERRAMIENTA DE GESTION LISTA DE ESPERA QUIRURGICA.
PROTOCOLOS DE ACTUACION

A. Broto, R. Peinado, A. Jiménez, M.A. Bielsa, T. Ramirez y J. Cuartero

Palabras clave: Protocolo Centralizacion Adecuacion.

Objetivos: Centralizar la gestion de preoperatorios de los pacientes inclui-
dos en lista de espera quirGrgica (LEQ) en el Servicio de Admisién.
Establecer protocolos de evaluacién preoperatorio en pacientes de cirugia
programada y pautas de actuacién en el caso de pacientes en tratamiento
con dicumarinicos y antiagregantes plaquetarios y diabéticos.

Métodos: Creaciéon de un grupo de trabajo constituido por Admisién y
Direccién Médica y facultativos de los Servicios de Anestesia, Cirugia,
Hematologia, Endocrinologia, Radiologia y Oftalmologia para establecer
pautas uniformes de actuacién. Ademas, se ha establecido la metodologia
de solicitud del preoperatorio basado en el riesgo ASA, adecuacién de la
cita preanestésica a la prioridad quirdrgica y demora real por patologias. La
captura de actividad desde la propia consulta de anestesia y la elaboracién
y difusién a los servicios quirtrgicos de listados de pacientes aptos y con
consentimiento informado anestésico cumplimentado facilita su programa-
cion.

Resultados: Se han realizado protocolos de evaluacién preoperatoria en
cirugia programada, pacientes con diabetes mellitus, paciente anticoagula-
do y profilaxis de riesgo tromboembélico y han sido difundidos a todos los
servicios quirdrgicos. De las 2294 consultas realizadas por el Servicio de
Anestesia desde que se han implantado los protocolos, 1584 han sido ges-
tionadas por lista de espera (69,05%), en 339 de estos (21,40%) figura
cumplimentado el riesgo ASA (ASA I: 182, ASA II: 118, ASA IlI: 35, ASA
IV: 4). En 526 (32,21%) se ha utilizado el campo de observaciones para
realizar anotaciones de interés clinico. Se han evitado las interconsultas de
anestesia que se generaban al ingreso del paciente para valoraciéon prea-
nestésica y firma de consentimiento informado.

Conclusiones: La clasificacion ASA permite una mas adecuada utilizacién
de exploraciones preoperatorios. La gestién centralizada en Admisién de los
preoperatorios de LEQ permite adecuar la fecha de realizacién a la demora
de cada servicio, reduciendo el nimero de caducidades y duplicidades, y
evita al paciente gestionar su citacién. Los servicios quirlrgicos no preci-
san citar una consulta sucesiva para la recepcién del preoperatorio, ya que
son informados a través de listados de pacientes aptos para la intervencion
facilitados a las secretarias de servicio. La certeza de existencia de preo-
peratorio vigente y consentimiento informado anestésico, asi como de pro-
tocolos consensuados reduce las estancias prequirlrgicas y suspensiones.

ViA CLINICA DE DOLOR TORACICO

R. Tejido, N. Royuela, O. Acha, F. Novo, L. Friera
y A. Sénchez-Bravo

P-058

Palabras clave: Clinical Pathways, Angina.

Objetivos: Realizacién de una via clinica del dolor torécico para homoge-
neizar la asistencia y evitar estancias inadecuadas. Evaluacién de los
resultados de la via.

Métodos: Realizacién de una guia de practica clinica. Posteriormente dise-
fio de una via clinica de aplicaciéon en la Unidad de Alta Resolucién
Implantacion de la via clinica. Valoracién de los resultados.

Resultados: EI dolor tordcico es un motivo frecuente de asistencia en
Urgencias. Ante un paciente con dolor torécico tipico (DT) es preciso des-
cartar cardiopatia isquémica (Cl). Esto genera un nimero importante de
ingresos hospitalarios y de estancias inadecuadas. En la Unidad de Alta
Resolucién (UARH) hemos disefiado una via clinica para la asistencia a
pacientes con DT. Tiene como objetivos la homogenizacién de la asisten-
cia, la utilizacién adecuada de pruebas diagnosticas y la mejora de la efi-
ciencia evitando estancias inadecuadas. Ademas de la UARH participan
los Servicios de Urgencias, Cardiologia y de Medicina Nuclear. La duracién
de la via se estima en un maximo de 48 horas. Criterios de inclusion:
pacientes con DT que precisen ingreso para despistaje de Cl. Criterios de
exclusién: pacientes con inestabilidad hemodinamica o clinica, alteracio-
nes ECG en més de 3 derivaciones o con elevacion de ST, elevacion enzi-
matica. Dia 1 (Ingreso): Se inicia antiagregacion. Monitorizacién continua
del ritmo cardiaco. Enzimas y ECG seriados a las 4-8-12 horas desde el
inicio del dolor. Si tuviera dolor se realiza un protocolo establecido. Dia 2:
a criterio del especialista de Cardiologia se decide prueba de esfuerzo,
ecocardiograma o gammagrafia de perfusion miocardica. En funcién de los
resultados se decide el destino, trasladandose a Planta de Cardiologia los
pacientes con prueba de esfuerzo positiva en estadios precoces. Anélisis
de 65 casos: el 95% de los casos de los ingresos se ajustaron a las indi-
caciones del protocolo. La estancia media fue de 1,81 (0,6). En el 52%
se confirmé que el dolor era de origen coronario. El factor predictor mas
importante fue que tuviera antecedentes de cardiopatia isquémica (en
estos casos se confirmé sindrome coronario agudo en el 75% de los
pacientes). Mas del 90% de los pacientes fueron dados de alta, realizan-
dose traslado en 6 casos (3 IAM, 1 para estudio coronariogréfico, 1 por
brocoespasmo, 1 por abdomen agudo).

Conclusiones: La utilizaciéon de una via clinica para el DT es util para des-
pistar enfermedad. Aunque aproximadamente en la mitad de los enfermos
el dolor fue de origen coronario, sélo un 10% no son altas a su domicilio.

LOS PACIENTES QUE SUFREN CAIDAS DURANTE LA
HOSPITALIZACION. INCIDENCIA, CONOCIMIENTO Y

P-057

CULTURA DE LA INSTITUCION

D. Morén, P. Gonzélez y P. Gdmez

Palabras clave: Caidas, Monitorizacion, Incidencia.

Objetivos: Conocer la incidencia de pacientes que sufren caidas. Conocer las
circunstancias en que se producen las caidas. Conocer los factores asocia-
dos. Redefinir el perfil del paciente de riesgo. Mantener actualizado el
Procedimiento de prevencion.

Métodos: EI H.U. Marqués de Valdecilla estableci6 la monitorizacién de cai-
das en el afio 1987, como actividad voluntaria. En el afio 1998, la preven-
cién y monitorizacién se incorpora a los objetivos del Contrato de Gestién de
cada unidad y se inicia el Ciclo de Evaluacién. Todas las unidades disponen
de la Hoja de Recogida de datos. La enfermera cumplimenta la Hoja en el
momento de la caida y la remite a la Unidad de Calidad, que anualmente
obtiene la incidencia, analiza los datos y remite resultados. Cada unidad
conoce la incidencia de caidas propias y la incidencia global del centro, asi
como las circunstancias, los factores asociados y la aplicacién de medidas
preventivas. La Direccién del centro conoce la incidencia y los recursos
necesarios para la prevencién. En la actualidad un Grupo de Trabajo com-
puesto por enfermeras expertas, impulsan y difunden la importancia de las
caidas, el perfil del paciente, las medidas preventivas y la actitud hacia la
monitorizacion.

Resultados: La incidencia anual de caidas presenta gran variabilidad, depen-
diendo basicamente del nimero de unidades que participan en la monitori-
zacion. En el primer periodo se obtuvieron incidencias desde el 0,96% al
inicio (1987), hasta el 0,12% al final (1997). En el segundo periodo, la
incidencia en el afio 1998 fue del 0,10% (37 caidas) y 6 unidades partici-
pando, aumentando hasta el afio 2003 en el que la incidencia fue del
0,36% (126 caidas) participando 42 unidades. El nimero de pacientes
monitorizados durante este periodo fue de 549, siendo de riesgo el 65%, de
los que el 67% tenian aplicadas medidas preventivas. El 64% se cayeron de
la cama y el 34% deambulando. EI 64% se cayeron por la noche. El 51%
sufrieron alguna lesién. La cabeza, 51% y el tronco, 34%, fueron las zonas
mas afectadas.

Conclusiones: Las caidas, se entienden como un Indicador de Calidad rela-
cionado con la Seguridad, y competencia de las enfermeras tanto en su pre-
vencién como monitorizacién. Los resultados obtenidos en el primer perio-
do, hacen referencia exclusivamente a una declaracion voluntaria. En el
segundo periodo, la aplicacién del ciclo de evaluacién, influye directamente
en la cultura de los profesionales, mejorando su participacién en términos
de monitorizacion e incidencia, asi como en el aumento del conocimiento en
relacién a este problema.

MONITORIZACION DE LA INCIDENCIA DE CAIDAS EN
HOSPITALIZACION

P-059

E. Abad, J. Leal, A. Paredes, P. Lépez, M.A. Aznar y A. Garcia

Palabras clave: Monitorizaciéon, Incidencia, Caidas.
Objetivos: Monitorizar la incidencia de caidas de los
pacientes ingresados en las unidades de hospitaliza-
cion.

Métodos: Disefio: estudio descriptivo, longitudinal,
prospectivo. Ambito: Unidades de hospitalizacién del
Hospital Morales Meseguer de Murcia. Periodo de estu-
dio: Enero-Diciembre 2003. Poblacion: Pacientes
ingresado en unidades de hospitalizacion. Fuente de
datos: Pacientes que sufren una caida durante su hos-
pitalizacion. [Instrumento de recogida de datos:
Registro de incidencia de caidas en hospitalizacion.
Analisis estadistico: SPSS 11.0.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han pro-
ducido 20 caidas lo que supone una incidencia global
del 0,12%. El 60% se producen en la habitacion y el
35% en el bafio. Respecto a las consecuencias que se
produjeron, el 50% produjeron ninguna alteracion, el
45% produjo alguna contusiéon o herida y hubo una
calda que produjo una fractura de clavicula y otra pro-
dujo perdida de conciencia.

Conclusiones: La monitorizacion de la incidencia de
caldas aporta informacién sobre la situacién del proce-
so y nos identifica un area donde establecer acciones
de mejora.
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VIA CLINICA PARA LA RETIRADA DE CATETER EN DIALISIS
PERITONEAL: EVALUACION TRAS 16 MESES DE
IMPLANTACION

P-060

V. Pérez-Blanco, N. Fernandez, A. Martin, M. Martin, S. Maeso
y J. Garcia-Caballero

Palabras clave: Dialisis Peritoneal.

Objetivos: Evaluar los resultados clinicos y la satisfaccion de los pacientes
en via clinica (VC) para la retirada del catéter para dialisis peritoneal del
Servicio de Nefrologia del Hospital La Paz.

Métodos: Estudio transversal descriptivo, analizando la matriz temporal
donde se registran los tratamientos realizados desde la consulta previa al
proceso hasta la primera visita de revisién. Analisis de la encuesta de satis-
faccién de la VC. Dicha encuesta constaba de preguntas sobre variables
socio-demogréficas, 9 items valorables seglin escala del 1 al 10 que inte-
rrogaban sobre aspectos de la atencién y preguntas abiertas para sugeren-
cias. Los 23 pacientes analizados corresponden al periodo de implantacion
de la VC durante el afio 2002 y el primer cuatrimestre de 2003. Los datos
fueron procesados y analizados con el programa SPSS.10.

Resultados: Causa de retirada de catéter: 69,5% transplante; 21,7%
hemodialisis y 4,3% mal funcionamiento del catéter. Tiempo medio trans-
currido entre la primera visita y la retirada del catéter: 9,85 dias. Acudieron
a revision a los 7 dias: 82,6%. Firmaron el consentimiento informado:
34,5% firmados por el médico y el paciente; 65,5% Unicamente por el
paciente. Presentaron variaciones de la VC: 21,7%; Recibieron profilaxis
antimicrobiana: 78,2%. Recibieron analgesia: 60,8%. La cobertura de la
encuesta fue 95,6%. EI 54,5% pertenecian al grupo de edad de entre 41
y 60 afios. El 62% eran varones y 38% mujeres. En las preguntas mas rele-
vantes de la encuesta se obtuvieron las siguientes puntuaciones: “;Cémo
cree que le han informado sobre el proceso de retirada del catéter?” Media:
9,00; desviacion tipica (d.e): 1,4; “;En qué grado mejoré su preocupacion
con la informacién?”: Media: 7,38; d.e: 2,2; “el tratamiento analgésico fue
adecuado” Media: 9,05; d.e: 1,4; “recomendaciéon del servicio de
Nefrologia a un familiar” Media: 9,73; d.e: 0,5. “;En qué grado se ajusté
la atencién que recibié a la que esperaba?”’: Media: 9,48; d.e: 1,24; El
68,2% consideran controlado el dolor y el 31,8% “dolor no controlado”. El
22,7% han realizado sugerencias: “mejorar las instalaciones” y "tener mas
personal”.

Conclusiones: 1) Existe una correlacién adecuada entre lo programado en
la VC y lo realizado. 2) Las variables sobre informacién han sido muy bien
valoradas, lo que se correlaciona con una alta puntuacién en la satisfaccion
global. 3) El trato recibido por los profesionales es lo mas apreciado por los
pacientes.

EVALUACION DE LA ViA CLINICA DE INMUNOTERAPIA TRAS P_062
UN ANO DE SU IMPLANTACION

E. Martinez, S. Duque, L. Fernandez, T. Dierssen-Sotos,
M.L. Fernandez y J. Barrenengoa

Palabras clave: Inmunoterapia, Via-clinica.

Objetivos: Evaluar la efectividad, seguridad y satisfaccién de la via clinica de
Inmunoterapia.

Métodos: Se realiza la primera evaluacién de la via clinica de la inmunotera-
pia desde su implantacién por el Servicio de Alergologia en enero de 2003.
El periodo de estudio comprende 12 meses (enero-diciembre 2003). Se cal-
culan indicadores especificos de efectividad (cumplimiento del proceso),
seguridad (aparicion de incidencias) y satisfaccion. Se han analizado la hoja
de variaciones y la encuesta de satisfaccion.

Resultados: Se incluyeron en via 62 pacientes con una edad media de 18
afios (IC95% [14,5-21,9]) y predomino de hombres (62,9%). El 56% con un
proceso de moderada gravedad, no incluyéndose pacientes con proceso grave.
El 90,3% recibieron tratamiento por Rinoconjuntivitis. La via consta de 6 visi-
tas, separadas las 4 primeras 1 semana, la 5* a los 15 dias y la 6 al mes de
la 5% Efectividad: La efectividad se valoré con el indicador de adecuacién del
global del seguimiento temporal de las consultas considerando buen cumpli-
miento el seguimiento de 4 o mas de las consultas en los lapsos establecidos.
N° de pacientes que cumplen lapsos de seguimiento en al menos 4 de las con-
sultas (61)= 98,4% Total pacientes evaluados (62). Seguridad: Se han reco-
gido 13 efectos adversos en 10 pacientes a lo largo de las 6 consultas, todos
considerados menores. N° pacientes sin incidencias en la asistencia en via cli-
nica de inmunoterapia (52) = 83,9% Total pacientes evaluados (62).
Satisfaccion: Se han recogido encuestas del 37,1% de pacientes incluidos.
Todos recomendarian los servicios del Hospital, recibieron explicaciones del
proceso a través del pictograma informativo y consideraron que el proceso
coincidié con lo establecido. EI 93,1% conocian el nombre del médico que
les atendié. EI 60,9% valoré muy positivamente la informacién sobre las aten-
ciones que recibird. Mas del 80% consideraron la informacién recibida sobre
su enfermedad completa o muy completa. Los aspectos valorados positiva-
mente fueron el trato y atencién recibida por el personal, y negativamente pro-
blemas de accesibilidad geogréfica y organizativa.

Conclusiones: Aunque el cumplimiento de la via ha sido muy bueno en todos
sus indicadores consideramos interesante mejorar algunos aspectos para per-
mitir mayor agilidad en la emisién de los informes de seguimiento, como con-
feccionar un programa informatico que capture las variables basicas de los
pacientes incluidos en via para calcular el indicador de cobertura y disponer
de los lapsos entre consultas de forma directa.

DISENO DE UN REGISTRO DE INTERCONSULTAS
HOSPITALARIAS

P-061

F. Repéraz, |. Lanzeta, J. Lobo, J.R. Mozota, M. Etchegion
y J.M. Ablitas

Objetivos: Las interconsultas suponen un porcentaje relevante
de los procesos que se realizan diariamente en un hospital. A
diferencia de otros procesos, como las intervenciones quirdr-
gicas o las exploraciones complementarias, resulta un proble-
ma frecuente la falta de un sistema de registro y de definicio-
nes de circuitos pertinentes que permitan organizar este tipo
de procesos. Con el objetivo de normalizar las actividades de
interconsulta, se presenta el resultado del trabajo realizado por
un equipo de mejora en un hospital comarcal de 100 camas.
Métodos: Desde octubre de 2003 se crea un grupo de mejora
con el objetivo anteriormente descrito. Se realizan diversas
actuaciones para determinar el problema y sus causas: tor-
menta de ideas, diagrama de Ishikawa, disefio de indicadores,
etc. Para completar el ciclo de calidad iniciado, se disefia una
actuacion de mejora que comprende la elaboracion de un
manual de gestion de interconsultas (definiciones, usos, cir-
cuitos, compromiso de respuesta, indicadores de gestion,
objetivos por servicio).

Resultados: Se han realizado un total de 8 reuniones con una
participacion >80% de los miembros del grupo. Se presentan
los gréaficos de las técnicas utilizadas (descritas en la metodo-
logia). Se describen graficamente los circuitos propuestos y un
resumen de las definiciones y compromisos de calidad adqui-
ridos (interconsultas urgentes, preferentes y ordinarias). Se
propone como sistema de registro de interconsultas la Historia
Clinica Informatizada implantada en el hospital.
Conclusiones: El grupo de mejora ha funcionado de forma
satisfactoria, logrando poner en marcha la normalizacién de un
importante problema de calidad de nuestro hospital.

CREACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL P_063
DESARROLLO E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE
MANEJO DE CITOSTATICOS

C. Folguera, A. Torralba, A. Sainz, B. Rodriguez, E. Garcia y A. Sanchez

Palabras clave: Extravasacion, Derrame, Citostaticos.

Objetivos: Existen numerosas guias de preparacion y administracion de
Medicamentos Citostaticos, las cuales son mayoritariamente desarrolladas
por los Servicios de Farmacia. El caréacter especial que requiere el manejo
de este tipo de farmaco, hace necesario el desarrollo de un protocolo en el
que participen todos los servicios relacionados con su utilizacion.
Objetivos: Revisién y actualizacién de las normas de manipulacién y admi-
nistracion de medicamentos citostaticos en un Hospital Universitario
siguiendo criterios de calidad, realizado por un equipo multidisciplinar for-
mado por profesionales implicados en su manejo. Edicién y difusién del
Protocolo para la implantacién de normas de actuaciéon comun en el uso de
los medicamentos citostéticos.

Métodos: Revision bibliografica de normas, protocolos, guias y articulos de
referencia sobre el manejo de citostaticos por cada uno de los integrantes
del equipo multidisciplinar compuesto por representantes de: Servicio
(Serv.) de Farmacia, Direccion de Calidad, Salud Laboral, Medicina
Preventiva, Serv. de Oncologia Medica, Supervisoras de planta y de
Hospitales de Dia implicados. Adaptacién de las normas y procedimientos
con mayor evidencia cientifica a las caracteristicas particulares de nuestro
centro hospitalario.

Resultados: EI protocolo consta de diferentes partes que integran todo el cir-
cuito que realizan los citostaticos en el Hospital, desde su adquisicién y
almacenamiento hasta el tratamiento y manipulacién de los residuos, pasan-
do por los posibles dafios derivados de su manejo. Se describen las técnicas
de administracion, el tratamiento de una extravasacién, actuaciéon en expo-
siciones agudas y derrames, vigilancia de la salud del personal expuesto, la
eliminacién de residuos y el tratamiento de excretas. La elaboracién de una
Hoja de Registro para el control de las incidencias relacionadas con la utili-
zacién de estos farmacos. Se realizaron sesiones informativas a los servicios
implicados donde se dio difusién a todo el personal de la importancia de un
manejo seguro de los medicamentos citostaticos. El protocolo se puede con-
sultar en la pagina Web del hospital, facilitando la accesibilidad al mismo,
ademas de su publicacién en formato papel distribuido a todas las unidades.
Conclusiones: En el proceso de elaboracién del Protocolo se han puesto en
comun los distintos puntos de vista de los profesionales implicados en el
manejo de citostaticos. Las actuaciones frente a estos incidentes seran
comunes en todas las unidades del Hospital con la implantacién del
Protocolo.
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LA SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO EN LA OFICINA DE
FARMACIA: EL SISTEMA DE CALIDAD DEL C.0.F. DE

P-064

NAVARRA
C. Rodriguez, E. Imaz y S. Carballo

Objetivos: EI COF de Navarra era consciente de la necesidad de realizar una
adaptacion realista de las exigencias del decreto foral 197/2001, relativo a
la Atencion Farmacéutica. El D.F. ocupa una parte en describir las exigen-
cias relativas a la calidad deseable en una oficina de farmacia, entre las
que, como no podia ser de otra manera, se incluye lo relativo a la seguri-
dad (farmacovigilancia y atencién farmacéutica) El reto era conseguir un
sistema eficaz y eficiente que dando todas las respuestas necesarias, tanto
legales como morales con el paciente, encajara con la oficina de farmacia
media, en la que los recursos no sobran. También pretendia el Colegio sen-
tar las bases de un sistema de calidad mas completo en la linea de la norma
I1SO 9001.

Métodos: El sistema se desarroll6 mediante un grupo piloto compuesto por
titulares de oficinas (grandes, pequefias, rurales y urbanas), técnicos del
C.1.M. del Colegio y consultores de PSN Prevencién y Calidad. Se exami-
naron en un estudio bibliografico previo la mayoria de los sistemas de cali-
dad publicados y conocidos en este sector.

Resultados: En primer lugar se descartaron los modelos casi todos por las
mismas razones: son documentos excesivamente largos y confusos, con
multiples responsabilidades dificilmente compatibles con los recursos
humanos de una oficina tipo. En segundo lugar el grupo trabajé en un
modelo propio a partir de los esquemas basicos El trabajo se centr6 en que
los requisitos del D.F. 197/01 se encajaran en dar respuesta a los requisi-
tos del apartado 7 de la norma ISO 9001/00 y a parte del 6 y del 4, de tal
manera que el camino fuera sencillo para quien quisiera seguir la senda del
sistema de calidad completo.

Conclusiones: Se desarrollaron dos procedimientos (con apoyo SW) uno con
las metodologias oficiales, para la realizar la comunicacién voluntaria de una
reaccién adversa a un medicamento (RAM). Es importante el apoyo del cole-
gio a la instalacién en las oficinas de nuevas tecnologia de la informacién que
agilicen las comunicaciones. El segundo es un procedimiento mas proactivo
que el anterior, ya que se activa no cuando existe un problema ya declarado,
sino que lo hace en un proceso preventivo como es la atencién farmacéutica.
Esta actividad, independientemente de polémicas, tiene una existencia real y
un indudable valor en la prevencién de la salud de los ciudadanos. Dentro de
este proceso de revision de la relaciéon medicamento-paciente, entendiendo a
éste como un todo, con o sin historia clinica, derivado de un conocimiento,
en muchisimos casos, profundo de la salud de éste.

MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN EL PROCESO
CANCER DE MAMA

P-066

A. Jiménez, M. Acebal, A. Escobar, A. Lépez, E. Pérez
e |. Rodrigo

Palabras clave: Procesos; Cancer; Mama.

Objetivos: Evaluar, mediante indicadores clinicos especificos, el
impacto de la implantaciéon del proceso asistencial céncer de
mama.

Métodos: La organizaciéon de la asistencia basada en procesos
asistenciales integrados se inicié en el sistema sanitario publico
de Andalucia a lo largo del afio 2002. EI proceso cancer de
mama se implanté en nuestro centro en el segundo semestre de
2002. Se revisaron las historias clinicas de todas las pacientes
tratadas en nuestro hospital entre Enero de 2002 y Marzo de
2004 para evaluar las proporciones de: pacientes intervenidas
en el plazo de 1 mes del resultado de la biopsia, tumores in situ,
intervenciones quirdrgicas conservadoras (tumorectomias y cua-
drantectomias) y pacientes con mastectomia y reconstruccion
plastica en el mismo acto quirdrgico.

Resultados: EI nimero de pacientes con cancer de mama trata-
das en nuestro centro fue de 59 en 2002, 76 en 2003 y 15 en
el primer trimestre de 2004. El porcentaje de pacientes interve-
nidas en menos de 1 mes del resultado de la biopsia aumenté
desde el 17,5% en 2002 al 53,3% en 2003 y 60% en el primer
trimestre de 2004. El porcentaje de tumores in situ aumenté del
8,7 al 13,3 y 20% en los mismos periodos, el porcentaje de
intervenciones conservadoras del 44,6 al 46,7 y 80% vy el por-
centaje de pacientes mastectomizadas con reconstruccion plas-
tica en el mismo acto quirtrgico del 36 al 80 y 100% respecti-
vamente.

Conclusiones: La implantacién del proceso cancer de mama ha
permitido acortar las demoras de diagnéstico y tratamiento, rea-
lizar intervenciones mas conservadoras e iniciar las reconstruc-
ciones plasticas que no se venian realizando previamente en
nuestro centro.

APLICACION DEL PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD EN P_065
LA UNIDAD ASISTENCIAL DE RADIAGNOSTICO DENTAL DE

UN ABS RURAL
E. Artiga, J. Valero, M. Cots, N. Figols y F. Celma

Palabras clave: Radiodiagnéstico, odontologia, Primaria.
Objetivos: Con la puesta en marcha de la consulta de odonto-
logia en un &rea basica de salud rural y siguiendo la normati-
va vigente, debiamos aplicar los criterios de calidad en radio-
diagnoéstico exigidos. El objetivo del trabajo fue: Cumplir la
normativa vigente mediante la aplicacién de un programa de
calidad.

Métodos: Creacién del equipo de mejora. Identificacién de la
instalacién, titular y certificado de formacién especifica.
Elaboracién de varios protocolos. Registro del recuento de dis-
paros, incidencias i tasa de rechazo. Circuito de eliminacion
de residuos. Evaluacién anual del servicio de proteccion radio-
l6gica competente.

Resultados: Se realizaron 196 disparos, la tasa de rechazo fue
del 2,5%, y se observ6 una incidencia. Aplicado el protocolo
desde Mayo del 2002, nos sometimos a la primera auditoria
detectandose los siguientes puntos de mejora: a) Proteccion
de personal. b) Recambio de dosimetro. c¢) Tiempo de disparo
largo. d) Calidad de revelado. e) Circuito de eliminacién de
residuos. Emprendidas las acciones correspondientes, com-
probamos con la auditoria del 2003 que fueron corregidos
todos los puntos de mejora.

Conclusiones: 1) Con la aplicacién de la normativa y el haber-
nos sometido a los controles del servicio de proteccién radio-
l6gica del organismo competente, nos permitieron encontrar
puntos de mejora. 2) Afectaban al usuario, personal y medio
ambiente. Su deteccion precoz previene posibles efectos noci-
vos. 3) Las auditorias externas son Utiles para detectar los pro-
blemas que de otro modo pasarian desapercibidos.

CREACIGN DE UN CIRCUITO SEGURO PARA LA
TRANSFUSION DE SANGRE Y DERIVADOS

P-067

A. Gallart, M. Gallard, M. Isart, M. Vélez, D. Barcia e |. Mas

Palabras clave: Blood Safety.

Objetivos: Unificar el procedimiento que debe seguirse ante una transfu-
sién de sangre o derivados con el objetivo de lograr la maxima seguridad
posible en el proceso consiguiendo una mejora en: cumplimentaciéon de
consentimiento informado, correcta identificacién de la bolsa de sangre y
del paciente antes de la transfusion y asegurar la vigilancia y deteccion
precoz de reacciones transfusionales.

Métodos: Se elaboré en colaboracién con los responsables de enfermeria
y banco de sangre una guia que establecia el procedimiento a seguir y que
inclufa los siguientes aspectos: a) Modificacién del consentimiento infor-
mado que se adjunta a la peticién. b) Administracién de la sangre: en el
estudio previo realizado se detecté como area prioritaria de mejora el
momento del proceso en el que el técnico de Banco de Sangre entregaba
la bolsa en planta y ésta era transfundida al paciente. Se modificé el cir-
cuito de manera que: el técnico del Banco debe entregar personalmente a
la enfermera responsable del paciente la bolsa a transfundir, en la cabe-
cera del paciente se comprueba la identidad del mismo, verifica la bolsa
y el grupo sanguineo y una vez todo concuerda se inicia la transfusioén. c)
Reaccién transfusional: la enfermera responsable comprueba las constan-
tes vitales: temperatura, tensién arterial, frecuencia respiratoria y fre-
cuencia cardiaca al inicio, a los 15’, cada hora hasta el fin de la misma'y
una hora después de finalizar. Se cred una hoja de trabajo de enfermeria
“Control Desarrollo Transfusién” que debe ser cumplimentada y firmada
por la enfermera que realiza la transfusién. La hoja se disefi6 como un
“check-list” que resume todo el proceso. Esta hoja, junto con el consenti-
miento informado y la tarjeta de comprobacién de grupo sanguineo son
incorporados a la historia clinica del paciente.

Resultados: El nuevo circuito de trabajo ha sido muy bien aceptado por
parte del personal implicado de manera que en cerca del 95% de las
transfusiones se encuentra en la historia la tarjeta de comprobacién ABO
y la correspondiente hoja de trabajo de enfermeria.

Conclusiones: El nuevo protocolo evaluado estd funcionando desde
Octubre del 2003 y debemos destacar la gran aceptacion que ha tenido
por parte de todos los colectivos implicados. Su puesta en marcha no ha
generado conflictos importantes y cabe destacar la mayor percepcién de
seguridad por parte del personal que administra la sangre. La adhesién al
protocolo por parte de los médicos también ha sido positiva pasando de un
17% a un 76% en el porcentaje de consentimientos informados cumpli-
mentados.
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APRENDER PARA ENSENAR. PROTOCOLO PARA EL BUEN
USO DE LOS INHALADORES

P-068

R. Tejido, B. Trueba, S. Alonso-Pascual,
M.J. Rodriguez-Martinez, M. Quintana y Gémez

Palabras clave: Clinical Pathways.

Objetivos: 1) Educar a los pacientes en el correcto uso de los sistemas de
inhalacién. 2) Promover la formacién continuada del personal sanitario en
este campo.

Métodos: Realizacién de un protocolo y un triptico con divulgacion de los
mismos entre personal sanitario y pacientes respectivamente. Educacion de
los pacientes y evaluacion de los resultados. Talleres formativos para el per-
sonal sanitario.

Resultados: La EPOC y la infeccién respiratoria con broncoespasmo son
motivos frecuentes de ingreso hospitalario. El tratamiento se basa en la uti-
lizacién de broncodilatadores por via inhalatoria. En este sentido hay nume-
rosos trabajos que recogen la mala utilizacién de los mismos, incluso en
pacientes con enfermedad crénica y que lo usan en su domicilio. Existen
numerosos factores que influyen en la eficacia de la via inhalatoria: I. El
sistema de liberacién: nebulizadores, cartuchos presurizados, inhaladores
de polvo seco y camaras. 2. El flujo inspiratorio. 3. Factores anatémicos:
edad, enfermedad previa del arbol respiratorio. 4. Técnica de inhalacién.
En la Unidad de Alta Resolucién (UARH) hemos desarrollado un protocolo
de utilizacién adecuada de los broncodilatadores. Acciones de mejora en el
usuario: a) Se decide el sistema adecuado en funcién de la edad y el flujo
inspiratorio, medido por un inspirémetro. En los pacientes con tratamiento
previo se intentard mantener el sistema que utilizaba en su domicilio. En
los casos de uso incorrecto se aconsejara el cambio a otro sistema en fun-
cién de los criterios descritos, b) Valoracion del uso adecuado por 2 obser-
vadores independientes: a través de una escala que mide 3 parametros: el
manejo del dispositivo, la etapa espiratoria, y la etapa inspiratoria. Se pun-
tlia como bien, mal, regular, ¢) Al dia siguiente se valorara la mejora por la
misma escala, por una encuesta al paciente y por la medicién del flujo espi-
ratorio méximo. Acciones de mejora en el personal sanitario: a través de
talleres cuatrimestrales con 3 etapas: 1) Evaluacién de los conocimientos
previos, a través de una encuesta y de un examen practico, 2) Demostracion
practica del correcto uso. Charla y documentacién informativa, 3)
Reevaluacién de los conocimientos. Divulgacién de los protocolos al perso-
nal de la Unidad y de tripticos informativos a los pacientes.

Conclusiones: Hemos desarrollado un protocolo sobre el uso correcto de
inhaladores, que abarca tanto al usuario como al cliente interno. Creemos
que la mejora en el tratamiento implicard una mejora en la calidad de vida
y un menor nimero de descompensaciones de su enfermedad.

INFORMATIZACION SERVICIO DE URGENCIAS
M. Vélez, P. Pavén, A. Gonzélez, A. Arnau, |. Mas y J. Sapena

P-070

Palabras clave: Emergency Unit, Computerize.

Objetivos: Uno de los objetivos de la reingenieria informatica de nuestro
servicio de urgencias fue poder seguir el proceso asistencial del paciente
desde el ingreso hasta el alta o ingreso en planta de hospitalizacién asi
como establecer una serie de parametros que permitieran la monitoriza-
cion de indicadores, tiempos de espera y cargas de trabajo.

Métodos: Se cred un grupo de trabajo en el que se analizaron los circui-
tos y los diferentes problemas y puntos criticos existentes. De este anali-
sis multifactorial en el que estuvieron implicados responsables asisten-
ciales y administrativos surgié un documento de requerimientos informa-
ticos que fue la base para el desarrollo del programa informéatico de
urgencias.

Resultados: EI programa de urgencias se puso en marcha el dia 1 de Julio
del afio 2002 y tiene ya dos afios de vigencia y evolucién. El personal
dispone en cada box asi como en los controles de enfermeria de un orde-
nador con pantalla tactil que evita el uso de teclado y mouse. La finali-
dad es facilitar y hacer atractivo el uso del programa por parte de los dife-
rentes usuarios. Se ha establecido un mecanismo de control y registro de
usuarios mediante “password” y control biométrico de la huella dactilar.
Ello permite establecer niveles de usuario, asegurar la confidencialidad
de los datos y saber en todo momento el nombre del “usuario” que ha
intervenido en un proceso asistencial. En el programa existen tres “rols”
diferenciados: médico, enfermera y administrativo. Se definieron una
serie de pardmetros cuya no cumplimentacién no permite seguir adelan-
te por ejemplo: toma de constantes en enfermeria o la imposibilidad de
dar el alta si hay 6rdenes médicas pendientes. Se establecieron motivos
de consulta a los que se asociaron diferentes niveles de criticidad lo cual
permite a la enfermera de triage saber en todo momento quién esta ingre-
sando y valorar inmediatamente al paciente critico. Existen diferentes
controles horarios: al ingreso, entrada en box, entrada enfermera, entra-
da médico, solicitud de prueba, traslado a diagnésticos, validacién de la
prueba, reentrada en box, informe médico, tratamiento y alta.
Conclusiones: El programa ha permitido un mayor control de la sala de
espera que se ha traducido en un descenso de las quejas de los pacien-
tes. Hemos podido estudiar las cargas de trabajo por horas pudiendo rea-
justar las plantillas en funcion de las horas mas criticas. Ha mejorado la
calidad de los informes médicos incorporando la asistencia de urgencias
completa a la historia clinica.

MEJORAR LA ORGANIZACION O MEJORAR LA ATENCION 0
DISMINUIR LA VARIABILIDAD: ;EL PACIENTE ES EL

P-069

CENTRO?
E. Lamote, A. Cisneros, J.C. Garcia-Aisa, R. Garuz y V. Pico

Palabras clave: Procesos. Primaria.

Objetivos: La Direcciéon de Atencién Primaria del Servicio
Aragonés de Salud (SALUD) planteé en los contratos de gestion de
2004 mejorar la atencién y disminuir la variabilidad de los servi-
cios que reciben los usuarios en el nivel de atencién primaria de
la Comunidad Auténoma de Aragdén, mediante el disefio y la utili-
zacion de un “manual de procedimiento” de los procesos que tie-
nen lugar en el ambito de los Equipos de Atencién Primaria (EAP).
Métodos: Mediante técnicas cualitativas, varios grupos de profe-
sionales junto con técnicos de SALUD detectaron y analizaron los
principales problemas sentidos por los EAP, sefialando las corres-
pondientes oportunidades de mejora e identificando las principa-
les funciones que se desarrollan en ese nivel de atencién y sus
caracteristicas de calidad.

Resultados: Se ha elaborado una primera propuesta del modelo de
procesos que desarrolla un EAP. Se han disefiado los procesos que
tienen que ver con el clasico ambito de atencién al usuario, defi-
niéndose sus caracteristicas principales e indicadores. Se ha ela-
borado el manual de procedimiento de los procesos mas “sensi-
bles” de entre los disefiados.

Conclusiones: Las personas que participaron valoraron positiva-
mente la metodologia y detectaron como principales problemas la
falta de objetivos comunes asi como un déficit respecto a la defi-
nicién de las funciones de los profesionales en atencién primaria.
La definicion de los procesos y su control puede mejorar la orga-
nizacion de los EAP; y la descripcion de sus procedimientos puede
disminuir la variabilidad de los mismos y, por consiguiente mejo-
rar la calidad de la atencién que reciben los usuarios. Es necesa-
rio generalizar entre los EAP el uso de los manuales consensuados
y evaluar los resultados de su utilizacién. Hay que valorar la con-
veniencia de utilizar la certificacién 1ISO 9000 para asegurar la
gestién de los procesos y garantizar su calidad.

GUIA DE FUNCIONAMIENTO DEL ARCHIVO DEL HOSPITAL DE
MOLINA P-071

M.J. Gémez, F. Guirado, A. Marin, J.J. Baeza, A. Gomez
y M.J. Gémez

Palabras clave: Archivo, Organizacién Historia.

Objetivos: Establecer la Guia de funcionamiento del archivo del
hospital de Molina.

Métodos: EI hospital de Molina inaugurado en el afio 2000, ha ido
incrementando su cartera de servicios y con ello el nimero de altas
por afio. Tiene unos 8000 movimientos de historias clinicas al afio,
con un servicio constituido, tan sélo, por una documentalista en
horario de mafana y tarde, y que se encarga también de la codifi-
cacion y generar el cmbd. Dada esta situacion se hace imprescin-
dible que el resto de personal del hospital conozca el archivo, por
lo que realizamos esta guia de funcionamiento del archivo del
Hospital de Molina que consta de las siguientes partes: I.- intro-
duccién: Concepto de historia clinica del Hospital de Molina segln
la LOPD. 2.- Organizacién del archivo: Método de ordenacion de las
historias clinicas. Grafico estructural del archivo. Archivo pasivo.
Excepciones de archivo del Hospital de Molina: Cirugia maxilo-
facial, Urgencias, Exitus 3.- Derecho de acceso a la historia clini-
ca: Respecto a) al propio paciente, b) a pacientes fallecidos, c) a
terceros, d) a profesionales asistenciales, e) a personal asistencial:
Personal de administracién y gestion y personal sanitario en fun-
cion de inspeccion, acreditacién y planificacion, f) con fines judi-
ciales, epidemiolégicos, salud publica, de investigacién, y de
docencia. 4.- Secreto de informacion. 5.- Plazos de conservacion
de las historias clinicas.

Resultados: 1) Regula de nuevo, el acceso a la historia clinica de
las personas, conforme a la Ley 41/2002 de la autonomia del
paciente. 2) Con la guia hemos obtenido una disminucién en el
requerimiento del personal de archivo para la localizacién de las
historias clinicas. 3) Hemos observado una disminuciéon en los
errores de ubicacién de las historias clinicas.

Conclusiones: 1) La Guia de funcionamiento del archivo del
Hospital de Molina facilita el uso correcto del archivo al personal
del hospital. 2) Constituye un elemento del Plan de formacion del
personal favoreciendo la satisfaccion del cliente interno.
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EVALUACION DE ENFERMERIA: ASPECTOS CUANTITATIVOS
Y CUALITATIVOS P'072

M. Velez, M. Gallardo, A. Gallart e I. Mas

Palabras clave: Riesgo, Evaluacién, Enfermeria.

Objetivos: Dentro de la revisién y actualizacién de los registros de
enfermeria se planteé la necesidad de modificar la hoja utilizada
para la evaluacion inicial de los pacientes. El objetivo era mejorar la
calidad de la valoracion de enfermeria al ingreso, incorporando ade-
mas de los parametros habituales, toda una serie de riesgos que el
paciente podia presentar e iniciar precozmente acciones preventivas.
Métodos: Para la valoracion de enfermeria al ingreso del paciente se
elaboraron dos hojas. Una, Ilamada Hoja de Evaluacion, tipo formu-
lario y estructurada en las 14 necesidades del modelo de V.
Henderson, con la inclusién de la valoracién de los riesgos funcional,
nutricional, de caidas, riesgos asociados a la edad, asi como el ries-
go a desarrollar Ulceras por presion. Asimismo se incluyé la valora-
cion del dolor y si el paciente necesitaria de una planificacion pre-
coz del alta. Todos estos parametros aparecen en rojo, lo que signi-
fica, segun el protocolo asociado, que son de valoracion obligatoria.
Una segunda hoja llamada Hoja de Riesgos en la que se consensua-
ron con los diferentes profesionales implicados (fisioterapeutas,
nutricionistas) los criterios necesarios para valorar los diferentes ries-
gos, ademas de estos criterios se reflejaron las escalas que debian
ser utilizadas para valorar el dolor, las caidas, las Ulceras y los para-
metros para valorar la necesidad de planificacion precoz del alta.
Resultados: Desde la implementacién del nuevo registro de enfer-
meria (Octubre del 2002) se observa una mejoria progresiva en su
cumplimentacién. En los diferentes estudios de adhesién que se han
realizado no se observa dificultad en la valoracién de ningln para-
metro. Asimismo se observa una mayor planificacién de acciones
preventivas y éstas ademas quedan mas frecuentemente reflejadas.
Conclusiones: Los registros creados para la evaluacion del paciente
constituyen un elemento facilitador para la valoracién de las mani-
festaciones de salud tanto cualitativas como cuantitativas. Permiten
planificar mejor los cuidados, actuar de forma precoz ante la detec-
cién de riesgos y potenciar la seguridad de los pacientes.

DOCUMENTO DE INGRESO. CONTINUIDAD DELA | P_074
ASISTENCIA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRURGICO

Y DE ANESTESIA
A. Gallart, M. Gallardo, D. Barcia, J. Bofill y C. Mestre

Palabras clave: Consentimiento Informado.

Objetivos: Centro Médico Teknon es un hospital privado de tercer nivel.
Nuestro cuerpo facultativo esta integrado por unos 450 profesionales entre
activos y asociados. Si bien abarcamos todas las especialidades médicas y
quirdrgicas, mas del 75% de nuestra actividad asistencial corresponde a
éstas Ultimas. Desde sus inicios, el centro ha apostado por ofrecer una asis-
tencia ética y de calidad. La correcta cumplimentacion de los diversos Cl
ha sido uno de los objetivos de nuestro programa de calidad siendo en los
Cl de cirugia y anestesia donde habiamos encontrado mayores dificultades
no logrando superar el 45% de Cl en la HC en diversas monitorizaciones.
Asi, nos planteamos elaborar un instrumento de trabajo en forma de docu-
mento de HC que nos permitiera lograr diversos objetivos: conseguir la
cumplimentacion de los Cl de anestesia y cirugia, asegurar la continuidad
asistencial entre la consulta privada del médico y el centro y facilitar una
serie de informaciones que considerdbamos relevantes para el paciente.
Métodos: Para elaborar este documento se cre6 un grupo de trabajo inte-
grado por facultativos de diversas especialidades médicas y quirtrgicas el
cual consensuo una HC ambulatoria que se debia aportar al ingreso. Se
redacté también una hoja informativa de anestesia que acompafia al Cl y
un CI quirtrgico personalizable. Asimismo, se decidi6 incorporar una hoja
de érdenes de enfermeria al ingreso. Por otro lado, se elaboraron docu-
mentos informativos sobre los derechos y deberes del paciente en relacion
a la salud y los documentos de voluntades anticipadas y se cred una hoja
con recomendaciones y servicios que nuestro centro ofrece a sus pacientes.
Toda esta documentacion se integré en un formato que buscamos atractivo
y que facilitara su entrega al paciente. Finalmente, se cre6 un circuito de
trabajo por el cual el médico cumplimenta los apartados correspondientes
del documento y se lo entrega al paciente, el cual lo debe aportar en el
momento del ingreso.

Resultados: Tras un primer periodo de prueba, en Mayo del 2003 se imple-
menté la carpeta de ingreso. Esta se encuentra en el 90% de las HC qui-
rurgicas. El Cl de cirugia ha pasado del 43% hasta el 86% actual si bien
en los momentos de méxima presion el indice llegd hasta el 96%. EI Cl de
anestesia se ha incrementado desde el 20% hasta el 74% actual.
Conclusiones: Si bien todavia debemos mejorar en nuestros indicadores y
afianzar lo ya conseguido, la carpeta de ingreso ha sido en general, muy
bien aceptada y ha conseguido concienciar de la importancia de aportar los
documentos para una HC completa.

INTEGRACION DE SISTEMAS DE CONTROL DE CALIDAD Y
GESTION EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION

P-073

DOMICILIARIA
S. Mazo, B. Salazar y C. Emparan

Palabras clave: Cmi, Calidad, Gestion.

Objetivos: Delimitar los indicadores establecidos en un plan de
implantacién de una Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria
empleando dos herramientas de gestién de calidad: el Cuadro
de Mandos Integral (CMI) y el Procesos Asistencial siguiendo
normativa 1SO: 9002 (PA).

Métodos: Durante el proceso de creacién de una nueva Unidad
de Hospitalizacién a Domicilio en nuestro centro se ha proce-
dido a alinear los indicadores de calidad establecidos por el PA
y los objetivos estratégicos establecidos por la direccién para
esta Unidad incluidos en su mapa estratégico disefiado
siguiendo un modelo de CMI. Como norma general se ha bus-
cado que los indicadores asistenciales y los de gestion estu-
viesen incluidos en datos parametrizables recogidos de bases
de datos exportadas de los sistemas de informacién HP-HIS,
Gacela, Doctor y Navision.

Resultados: Se seleccionaron 15 indicadores estratégicos en
el cuadro de mandos (los siete asistenciales del PA, 6 indica-
dores de gestion asistencial y dos econémico-financieros) y 10
indicadores del PA (8 asistenciales y 2 de gestién). La con-
cordancia entre los indicadores estratégicos fue estandarizada
para poder implicar los indicadores de calidad asistencial
puros con los de gestion econémica.

Conclusiones: El hecho de que los datos incluidos en los cua-
dros de mandos puedan ser exportados mensualmente a los
cuadros de mandos permite imbricar el proceso de gestién con
el asistencial de forma coordinada permitiendo asimilar los
flujos de demanda asistencial con refuerzos de recursos logis-
ticos y humanos.

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL Y LABORAL DE CENTRAL
DE 0XIDO DE ETILENO P'075

A. Hitay M.L. Lépez

Palabras clave: Etileno, Ambiental, Laboral.

Objetivos: El estudio pretende comprobar si se cumplen las especi-
ficaciones de la normativa que regula las condiciones de trabajo y
proteccién de la salud en Centrales de 6xido de etileno e implantar
un sistema de gestién de calidad ambiental y laboral en la Central de
oxido de etileno.

Métodos: El estudio se ha realizado en la Central de esterilizacién del
Hospital Santa Béarbara, se ha efectuado un seguimiento de las dosis
de exposicion individual de los 3 trabajadores desde noviembre de
2003 a mayo de 2004 y procedimientos ante una situacién de emer-
gencia. El sistema de Gestion de Calidad ambiental y laboral ha
seguido los siguientes pasos: 1) Evaluacién. 2) Planificacién. 3)
Comunicacién e Informacién. 4) Documentacién. 5) Vigilancia 6)
Auditoria externa de Calidad.

Resultados: Evaluacion: 1) Ventilacién general: Correcto. 2)
Extracciones: Incorrecto. 3) Proteccién individual: Incorrecto. 4)
Vigilancia médica: Correcto. 5) Dosimetria ambiental: Correcto. 6)
Mantenimiento preventivo: Incorrecto. 7) Dosimetria individual
media: 3,1 ppm (STEL-TWA = 5ppm) en noviembre 2003, 6,29
ppm en enero de 2004, 0,64 ppm en marzo de 2004 (pendiente
datos de mayo). Planificacion: a) Corto-medio plazo: Se suministra
equipos de proteccion individual (mascarillas con filtros de carbén
activado), se realiza vigilancia complementaria para situaciones de
exposicion, revision y reparacién extractores. b) Medio-largo plazo:
Programa de mantenimiento preventivo, documentacioén y formacién
de trabajadores en riesgo por 6xido de etileno, control metrolégico y
acreditacion siguiendo procedimientos por Auditoria externa.
Conclusiones: 1) Se ha solucionado el problema dosimétrico con la
revision y reparacion del extractor. 2) Se realizan todas las pruebas
necesarias a los trabajadores expuestos, segln los informes técnicos
y expertos, aunque éstos han seguido reclamando mayor nimero de
controles por la alarma social creada. 3) La Auditoria por un tercero
puede ser el mejor medio para resolver el conflicto de intereses entre
los trabajadores y la institucién.
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EVALUACION DE UNA MEDIDA DE MEJORA PARA AUMENTAR P_076
LA CUMPLIMENTACION DE LOS CONSENTIMIENTOS

INFORMADOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
N. Bafién, R. Hernandez, E. Navarro, T. Rufino, E. Caraballero y S. Diaz

Palabras Claves: Consentimientos Informados, Auditoria, Servicios Quirdrgicos.
Objetivos: Evaluar el cumplimiento del objetivo de calidad para los consentimientos
informados del &rea quirargica. Observar si la efectividad de una misma intervencién
se mantiene a lo largo de los afios.

Material y método: En un hospital de tercer nivel, durante dos semanas de abril de
2002, 2003 y 2004 se auditaron todas las historias clinicas de los pacientes pro-
gramados para una intervencién quirdrgica. Se comprobaba si constaba el consenti-
miento informado por escrito y en el caso de una respuesta afirmativa, se verificaba
si éste estaba bien cumplimentado. Los parametros que se utilizaron para objetivar
la cumplimentacién fueron: la firma del médico y del paciente, el nombre y el n° de
historia clinica del paciente. Se realizé una intervencién que consistia anualmente
en comunicar por escrito, una semana antes, a los jefes de los S° quirdrgicos que se
iba a realizar la auditoria y, posteriormente, el informe con los resultados, se remitia
a los diferentes servicios de las areas quirtrgicas. Al final del proceso, se publica-
ban resimenes del informe en la revista de la Unidad de Calidad, la cual se difun-
de a todo el hospital. El analisis estadistico para valorar la evolucion de la interven-
cién se realiz6 con el calculo de prevalencias e IC 95% vy, se utilizé el test de %2 para
el contraste de hipétesis. Se contrasté bianualmente y los tres afios conjuntamente.
Programa estadistico: SPSS v 11.5.

Resultados:
Afio Con consentimiento  N° de pacientes  Significacion Significacion
informado intervenidos

2002 Prevalencia 49,6% 284

IC 95% (49,54-49,65)

- p < 0,0001

2003 Prevalencia 65,3% 268

IC 95% (65,24-65,35) L 0,0001
2004 Prevalencia 65,9% 290 HE

IC 95% (65,84-65,95)
Total  Prevalencia 60,2% 842

IC 95% (60,16-60,23)

Los consentimientos informados estaban presentes en la historia clinica de 507
pacientes a lo largo de los 3 afios (60%). Los parametros evaluados estuvieron por
encima del 90%, salvo el de la firma del médico, que fluctué entre un 81,6, 89,7,
80,6% respectivamente cada afio. Las diferencias no alcanzaron la significacion
estadistica, salvo para la firma del médico p = 0,039.

Conclusiones: En los afios evaluados no se ha cumplido el objetivo de calidad del
hospital en lo que respecta al cumplimiento de los consentimientos informados para
los procedimientos quirtrgicos (estandar = 100%). La efectividad de la intervencion
es positiva la primera vez y, mejoré de forma significativa la cumplimentacién de los
consentimientos informados. La misma intervencién aplicada por segunda vez no
modificé los resultados del afio anterior de forma significativa.

NORMAS DE USO DE LA HISTORIA CLINICA EN CENTROS
EXTRAHOSPITALARIOS. PROBLEMAS A SOLVENTAR

P-078

M. Estébanez, J. Mufioz, R. Sdnchez, M. Izquierdo,
A. del Olmo y P. Diaz

Palabras clave: Extrahospitalario, Reglamento, Historias.

Obijetivos: La ley 41/2002 del 14 de Noviembre uno de sus grandes pilares
es el desarrollo de una normativa sobre la Documentacién Clinica. En su
Capitulo V se define la Historia Clinica y se regula el archivo, el contenido,
el uso, la conservacion, el derecho de acceso y el derecho a su custodia (arti-
culos: 14, 15, 16, 17, 18, 19). Por vez primera los centros extrahospitala-
rios se ven reflejados en una normativa general que regula aspectos concer-
nientes a la historia clinica. Con anterioridad a esta Ley nuestra organizacion
de servicios decidié crear una Comisiéon de Documentacién Sanitaria en
donde estuvieran representados médicos, enfermeras, trabajadores sociales
y administrativos, tanto del Hospital Psiquiatrico, como de los Centros de
Salud Mental Extrahospitalarios. Nuestro objetivo fue actualizar el regla-
mento de uso de la historia clinica del hospital siendo preceptiva su regla-
mentacién y a la vez crear el reglamento de uso de la historia clinica para
todos los centros extrahospitalarios.

Métodos: La Comision de Documentacién Sanitaria por medio de reuniones
mensuales y trabajo individual fue conformando un Documento de
Reglamento de Uso de la Historia Clinica. Este Documento contempla todos
los aspectos normativos, administrativos y éticos de la historia clinica sien-
do dnico en la CAV puesto que procedimentaliza el uso de la Historia Clinica
en todos los Centros de Salud Mental de Alava asi como en sus Estructuras
Intermedias. El documento fue presentado para su correccién al Comité de
Etica Asistencial de Salud Mental. EI Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco nos ha otorgado el informe de idoneidad.

Resultados: Cada centro sabe como actuar en el manejo y tratamiento de los
documentos que componen la historia clinica. La respuesta a cualquier soli-
citud va a ser tratada de igual forma en todos los centros de salud mental
de Alava. Se han puesto medios técnicos para preservar mas activamente la
confidencialidad. Este documento ha servido como base para organizar acti-
vidades de formacién con respecto a la confidencialidad y acceso a la his-
toria clinica.

Conclusiones: Respaldarnos tUnicamente en la Ley 41/2002 para saber como
actuar ante las cada vez mas frecuentes demandas en materia de informa-
cion sanitaria no es suficiente. Un documento que procedimentalice todos
los aspectos concernientes al uso, acceso y archivo de la historia clinica es
fundamental, tanto en cuanto, los centros no hospitalarios tienen mucha
informacién sanitaria que no ha sido nunca suficientemente regulada quizas
por la dispersion de los centros y su pequefio tamafio.

REFLEXIONES EPISTEMOLOGICAS SOBRE LOS DATOS EN
CALIDAD
C. Gonzalez y D. Ponce

P-077

Palabras clave: Quality, Objective, Subjective.

Objetivos: Analizar los diferentes tipos de conocimientos con los que tra-
bajamos en calidad asistencial. Reflexionar sobre los tipos de conocimien-
tos existentes y su aplicabilidad en la evaluacién de una organizacion, vien-
do la relevancia que implica ello en la calidad asistencial. Reflexionar sobre
la importancia del consenso y del disenso con respecto a la mejora de una
organizacion. Meditar sobre el saber convertido en mercancia informacio-
nal, como fuente de ganancias y medio de decidir y controlar. Aliviar el
horror-error de la subjetividad como un tipo de conocimiento espureo.
Métodos: Introduccién histérica de los diferentes pensadores relevantes en
la epistemologia y su relacién con la filosofia de esos autores. Desde Platén
y la problematica sofistica, a Kant y su divisién de los diferentes tipos de
conocimientos posibles, hasta el enfoque l6gico-analitico del positivismo de
principio del siglo XX con Rusell y Wigensttein, para finalizar con el pensa-
miento postmoderno de Lyotard y el circulo hermnéutico de Gadamer.
Discusién de las ideas principales expuestas por estos pensadores y anali-
sis reflexivo de la importancia de estas ideas en el marco de un programa
de calidad. La importancia de reconocer los diferentes tipos de conoci-
mientos en los programas de calidad asistencial. Exposicion y anélisis de la
disensién como puerta de la invencién versus el consenso como homologa-
cién del conocimiento. Reflexion critica del mercantilismo informacional
actual y su corrupcion con el poder y la manipulacion.

Resultados: La distincion fundamental entre la objetividad y la subjetividad
marcan los resultados de las reflexiones epistemolégicas. La separacion
entre los hechos, la episteme, y las opiniones, la doxa, es una barrera insal-
vable. La validacién de los datos no puede disolver la distincién entre un
tipo de conocimiento y otro. A la hora del anélisis de los datos debemos exi-
girnos una reevaluacion continua de los datos para lograr un programa de
calidad total.

Conclusiones: En calidad asistencial trabajamos con dos tipos de datos.
Algln seran objetivos, como el nimero de camas que tiene un hospital,
otros seran subjetivos, como el grado de satisfaccion de los usuarios de
dicho hospital. De estos dos tipos de datos surgen dos tipos de conoci-
mientos diferentes. Por un lado tenemos el conocimiento exacto, matema-
tico, légico y positivista de los datos objetivos, y por otro el conocimiento
hermenéutico, postmoderno e inexacto pero relevantes para nuestros resul-
tados. El primer tipo describe el mundo, el segundo tipo nos lo desvela, es
la alezeia.

BROTE EPIDEMICO DE INFECCION NOSOCOMIAL EN
SERVICIO GINECOLOGICO
A. Hita y M.T. Arroyo

P-079

Palabras clave: Epidemia, Coli, Ginecolégico.

Objetivos: El fin del estudio es investigar un brote epidémico
ocurrido en un Servicio Obstetrico-Ginecolégico, realizar un tra-
bajo conjunto de Microbiologia y Epidemiologia y valorar las
medidas de proteccién para mejorar el control de calidad de bro-
tes en quiréfanos.

Métodos: Se efecttia un estudio observacional de tipo retrospec-
tivo de pacientes intervenidos en el periodo marzo y abril en el
quiréfano 2 del Hospital Santa Béarbara. Se realiza investigacién
de pacientes: definicién de casos, blsqueda de casos, cultivos
microbiolégicos de muestras de pacientes, aire y superficies,
comparacién de tasas de enfermas intervenidas en el Q2 por ser-
vicios y periodos de tiempo, desarrollo de hipétesis y medidas
preventivas, seguimiento de nuevos casos y evaluacion de la
efectividad de las medidas de prevencién y control.

Resultados: Se descubren en el periodo de estudio 7 infecciones
nosocomiales (5 de saco vaginal, 1 septicemiay 1 infeccion uri-
naria). Se comprueba en dos casos un E. coli resistente a ampi-
cilina-sulfametoxazol, que presentan el mismo antibiograma y
pruebas quimicas. El odd ratio para las pacientes intervenidas
del Servicio Ginecolégico es 9,15 (1,15-75,85). Los resultados
de los cultivos volumétricos del quiréfano 2 y superficies son
negativos, por ello se desarrolla la hipétesis del origen del brote
en la transmisién humana o cruzada y se comunican las medi-
das de prevencién y de mejora de la calidad en el quiréfano.
Conclusiones: 1) La importancia de la existencia de un
Observatorio de indicadores clinicos de mejora de la calidad. 2)
La necesidad de recordar las medidas de proteccién y prevencién
efectivas en el cuidado del huésped. 3) Hacer hincapié en la pre-
sencia de gérmenes E. coli resistentes en el Hospital y
Comunidad como origen de brotes epidémicos. 4) El conflicto de
intereses con los cirujanos por su negativa a realizar muestras de
portadores.
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COMO EVALUAR UN POSTER PARA PREMIO
L. Ballesteros, J. Hernéndez, A. Valenzuela y L. Zambrana

P-080

Palabras clave: Cuestionario, Evaluacion, Poster.

Objetivos: 1) Elaboracién de un método para la evaluacion de la calidad
de los péster presentados al certamen anual celebrado en el hospital. 2)
Aplicacién de la metodologia en el certamen del afio 2003.

Métodos: A partir de una revision, se cred un cuestionario de chequeo en
el que se incluian criterios que se relacionaban con cada una de las cate-
gorias a la que los pésters optaban a premio. Para la categoria calidad
cientifico-técnica se incluyeron 5 items, para la categoria disefio 7 items
y para la categoria innovacién se valoré la pertinencia del mismo de
acuerdo a las lineas estratégicas del hospital. Se realiz6 una valoracién
cualitativa de niveles en escala de cuatro posibilidades: Si, Parcialmente,
No y No Procede. A cada uno de los niveles se hizo corresponder un valor
numeérico adimensional para obtener una puntuacién de cada péster (Si
= 10, Parcialmente = 5, no = O y NP sin puntuacién). Se hizo una pri-
mera seleccion con los posters que obtenian un valor superior al 75% de
la puntacién total para cada categoria a premio. En las categorias Disefio
e Innovacién ademas se exigi6 Sl en los items 3 y 4 de la categoria cien-
tifico técnica (las comunicaciones cientificas deben guardar unos crite-
rios minimos de estructura y contenido cientifico).

Resultados: Al certamen se presentaron 27 péster. Uno de ellos fue
rechazado por realizarse con poblacion diferente a la que atiende el hos-
pital. La distribucién de los poster seglin lineas Asistenciales y de gestién
fue: L.P. Ginecolégicos y Materno-Infantil 30,7%, L.P. Adulto 34,6%,
L.P. Criticos y Urgentes 11,5%. L. P. Radiodiagnéstico 1,5%, M.
Preventiva 7,6% y el A. de Gestion 3%. Por categoria profesional: 76,9%
facultativos, 19% enfermeros y 3,8% de A. Gestién. Con la primera selec-
cion quedaron 5 poéster en la categoria Cientifico-técnica (19,2%), en
Disefio el 46,1% de los péster era > P75, pero solo dos. Para Innovacién
el 50% de los poster seguian alguna linea estratégica marcada por el hos-
pital, pero solo tres de ellos (23%) cumplian los items 3 y 4. Se volvié a
pasar el cuestionario y se decidieron los pésters ganadores.
Conclusiones: El rigor en la evaluacién de las comunicaciones cientificas
que optan a premio mediante la aplicaciéon de una metodologia dota de
transparencia y fundamento la eleccién del premiado. La rapidez y faci-
lidad de aplicacion permite la evaluacién de los pésters sin propiciar dife-
rencias y diversidad de criterios en la eleccién. Nuestra experiencia com-
parada con afios previos ha sido muy satisfactoria tanto para el comité
evaluador como para los participantes.

DISENO DE UN MODELO PARA EL CONTROL DE LA
INFECCION POSTALTA Y SU APLICACION EN EL
PROCEDIMIENTO COLECISTECTOMIA

M.G. Arocena, M. Viciola, M. Galdiz, C. Mufioz y S. Rabanal

P-082

Palabras clave: Infeccién, Colecistectomia.

Objetivos: Disefiar y poner en marcha un sistema de vigilancia de la
infeccién nosocomial durante los 30 primeros dias de postoperatorio,
que sea reproducible y facilmente asumible por el personal implicado.
Métodos: Se trata de un estudio prospectivo que incluye todos los
pacientes sometidos a colecistectomia como Unico procedimiento qui-
rdrgico (cédigos CIE-9-MC: 5122 y 5123), durante 4 meses (n = 44)y
se estudia la incidencia de infeccién nosocomial durante el ingreso y
postalta (30 dias).Para el diagndstico de infeccién, se han seguido los
criterios de la CDC. La recogida de datos durante el ingreso hospitalario
se ha realizado segun ficha epidemiolégica de la Comisién INOZ. El cir-
cuito para el control postalta se inicia con el informe de alta, que inclu-
ye cita a los 7 dias en cta de enfermeria de Cirugia del Ambulatorio,
donde se cumplimenta la ficha disefiada para el control de la infeccién
de herida quirtrgica y cita a los 30 dias en cta de Cirugia del Hospital,
donde el cirujano responsable del Proceso controla la infeccién no qui-
rirgica, con la colaboracién del Médico de Familia. El analisis de los
resultados se ha realizado segln programa informatico INOZ (resultados
durante el ingreso) y programa EPI-INFO version 6 (datos postalta).
Resultados: De las 44 colecistectomias practicadas, se ha podido con-
trolar 42 (95,4%).La incidencia de infeccién nosocomial (ingreso y pos-
talta) fue del 19% (8/42) siendo de 4,7% la infeccién de herida quirudr-
gica (2/42); durante el ingreso la incidencia de infeccién total ha sido
del 11,9% detectandose la infeccion de herida quirlrgica al alta, en
todos los casos y 1 infeccion no quirdrgica. El tipo de infeccién postal-
ta, ha sido el siguiente: 1) Una infeccién de herida quirdrgica por E.
Colli en el 8° dia postoperatorio en colecistectomia abierta, detectada en
cta de enfermeria; 2) Una infeccién de herida quirdrgica profunda en el
4° dia en colecistectomia laparoscépica, detectada por el Médico de
Familia; 3) Una infeccién urinaria por Enterobacter en el 12° dia posto-
peratorio en colecistectomia laparoscépica, informada por el Médico de
Familia.

Conclusiones: Los resultados obtenidos confirman que la vigilancia pos-
talta es determinante para conocer la incidencia real de la infeccién
nosocomial en procedimientos quirdrgicos que actualmente requieren
estancias hospitalarias cortas.

COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA COLONOSCOPIA DE
SCREENING VERSUS LA COLONOSCOPIA EN ASISTENCIA

P-081
ESPECIALIZADA

F. Repéraz, L. Galdeano, A. Otamendi, T. Rubio, I. Lanzeta y M. Aranguren

Palabras clave: Screening Colonoscopia.

Objetivos: Analizar la casuistica obtenida de la realizacién de
colonoscopias de un programa de deteccién precoz frente a
las realizadas dentro de una unidad hospitalaria.

Métodos: Disefio del estudio: Se analizan los resultados obte-
nidos en una poblacién de 1414 personas invitadas a parti-
cipar en un programa de deteccién precoz del cancer colo-
rrectal, frente a los resultados obtenidos de las exploraciones
realizadas en una unidad de colonoscopia que atiende a una
poblacién de 60.000 habitantes de un Area de Salud de
Navarra. Marco temporal: Enero-Mayo de 2002. Anélisis pre-
visto: Se comparan las caracteristicas socio-demogréaficas de
las poblaciones analizadas, se comparan los hallazgos clini-
cos obtenidos en ambas poblaciones mediante comparacién
de proporciones y Chi cuadrado. Se presentan las estimacio-
nes realizadas y los intervalos de confianza.

Resultados: Sobre 32 colonoscopias realizadas dentro del
programa de screening se detectaron tres tumores en estadio
A de Dukes y 4 pacientes con pélipos adenomatosos con dis-
plasia epitelial leve. En el mismo periodo se realizaron 200
colonoscopias de origen ambulatorio. Del analisis realizado
se observan diferencias entre las patologias diagnosticadas
en ambas poblaciones.

Conclusiones: Los casos de patologia oncolégica encontrados
en el programa de screening, frente a los obtenidos en la uni-
dad ambulatoria, orientan a la necesidad de aumentar los
recursos disponibles en este tipo de programas.

EXPERIENCIA PILOTO EN GESTION DE RIESGOS EN LA
UNIDAD DE TRANSICION DE ACV DEL HOSPITAL MONTE

P-083
NARANCO

M. Vazquez, M.C. Gonzélez, E. Pintado, |. Pérez, M. Cima y F. Vazquez

Palabras clave: Gestion Del Riesgo.

Objetivos: La asistencia sanitaria es un sistema compuesto de
miles de procesos interrelacionados en el que las cosas pueden
hacerse de forma equivocada. La gestion del riesgo es una estrate-
gia de calidad para la mejora y prevencién de los sucesos adversos/
casi perdidas en el ambiente hospitalario. Nuestro objetivo fue
implantar y desarrollar un sistema de gestion de riesgos clinicos en
la Unidad de Transiciéon de ACV del Hospital Monte Naranco de
Oviedo.

Métodos: Se utiliz6 el sistema de gestion de riesgos del “National
Health Service” inglés que cuantifica el riesgo mediante un siste-
ma de cédigos (verde, amarillo y rojo) y que define el riesgo como
el producto del impacto real del incidente por la probabilidad de
recurrencias con un formulario de recogida de datos. Se cuantifico
los incidentes/ casi pérdidas, las causas raiz y las acciones de
mejora implantadas y/o en estudio.

Resultados: /ncidentes/ casi pérdidas: Errores de medicacion
(18,2%), caidas (18,2%), accidentes laborales (13,6%), accidentes
pacientes y familiares (9,1%) y casi pérdidas (40,9%). Causas raiz:
Tareas (30,4%), ambiente de trabajo (26,1%), paciente (17,4%),
personal (17,4%), equipo de trabajo (8,7%). Oportunidades de
mejora: Formacioén (31,8), Guias y protocolos (27,3%), comunica-
cion (4,5%), redisefio de tareas (4,5%) y otros (31,8%).
Conclusiones: La gestion del riesgo permite cuantificar y priorizar
los incidentes/ casi pérdidas en la Unidad de Transicién de ACV del
Hospital Monte Naranco. EI 18,2% de los incidentes/ casi perdidas
fueron debidos a errores de medicacién y caidas de pacientes res-
pectivamente, siendo las causas raiz mas importantes las tareas
(30,4%) y ambiente de trabajo (26,1%) y las oportunidades de
mejora relacionadas a formacién (31,8%) y guias y protocolos
(27,3%). El andlisis de incidentes/ casi pérdidas permite estable-
cer y solucionar los problemas estructurales y organizativos del hos-
pital.

e

113

Rev Calidad Asistencial 2004;19(Extraordin 1):89-166 109




TRANSPORTE SANITARIO DE PACIENTES EN
TRATAMIENTOS DE HEMODIALISIS, QUIMIOTERAPIA Y

P-084

RADIOTERAPIA EN EXTREMADURA
M.A. Ruiz y T. Quintana

Palabras clave: Transporte Enfermos Ambulancia.

Objetivos: Mejora del transporte sanitario de pacientes renales en trata-
miento de Hemodialisis y de pacientes oncolégicos en tratamientos de qui-
mioterapia y/o radioterapia, debido a las especiales caracteristicas de estos
pacientes, sometidos a tratamientos periédicos, prolongados y muy agresi-
vos. El objetivo es conseguir un transporte de ida y vuelta en una ambu-
lancia segura, moderna, rapida, bien equipada, confortable, con mucho
espacio y en compafiia de algiin familiar o amigo si el paciente asi lo desea.
Hay que tener en cuenta la extension de Extremadura y la baja densidad y
dispersién de la poblacion, asi como la procedencia de los pacientes, la
mayoria del medio rural. La situacién anterior era un transporte en ambu-
lancias colectivas, con una capacidad maxima de 8 pasajeros. Ello impli-
caba rutas de transporte largas para llenar la ambulancia, y en ocasiones
impedia al paciente ir acompafiado. Ademaés, mezclaba pacientes de pato-
logias variadas, y las esperas a la finalizacion del tratamiento eran habi-
tuales por la distinta duracion de los tratamientos.

Métodos: 1) Se implanta el transporte sanitario singularizado para estos dos
colectivos desde el 15/3/2002: ambulancias colectivas, pacientes de la
misma patologia, con un maximo de 2 pacientes por ruta, excepcional-
mente 3 si el tercer paciente es de la misma localidad o de otra que esté
en la trayectoria hacia el Centro de tratamiento. Para ello, se contratan 50
vehiculos colectivos mas, por un montante de 2.884.346,29 euros. 2) Se
firma un nuevo contrato de transporte sanitario, vigente desde el
1/10/2003. Mantiene los 2 pacientes por ruta (excepcionalmente 3),
aumenta el nimero de vehiculos destinados al transporte colectivo, aumen-
ta las exigencias técnicas y la dotacién de material de las ambulancias, asi
como la exigencia de formacién de los conductores.

Resultados: Las rutas son méas cortas, las esperas se han reducido, siempre
hay espacio para el acompafante, las ambulancias estdn mejor equipadas
y son mas cémodas, potentes y seguras. En junio de 2003 se realiz6 una
encuesta de satisfaccién entre los pacientes de dialisis, que arrojé la
siguiente valoracion (de 1 a 10) de los factores que intervienen en el trans-
porte: Horario: 7,66; Ruta: 7,74; Conductor: 8,80; Vehiculo: 7,58. La
encuesta se realizé por carta. Se envié a 431 pacientes, de los cuales res-
pondieron 201.

Conclusiones: Ha habido una indudable mejoria en la calidad del transpor-
te sanitario de los pacientes en tratamientos de didlisis y oncolégicos.

OBJETIVOS DE CALIDAD DE UN SERVICIO DE CARDIOLOGIA:
PERIODO 2000-2003 P'086

J. Rayo, E. Fuentes, R. Gonzéalez, V. Millan y A. Merchan

Palabras clave: Cardiologia, Calidad, Gestion.

Objetivos: El contrato de gestidn de los hospitales incluye desde
hace varios afios un Plan de Calidad que tiene por finalidad
impulsar un cambio cultural en los hospitales que estimule el
liderazgo de los equipos directivos y la implicacién de los profe-
sionales, permitiendo mediante la autoevaluacién obtener los
mejores resultados posibles en términos de efectividad, eficien-
cia y satisfaccién del usuario. El objeto del presente trabajo es
presentar los resultados de los Objetivos de Calidad (OC) de un
Servicio de Cardiologia (SC) durante el periodo comprendido
entre 2000 y 2003.

Métodos: En el primer trimestre del afio se pacta con la Gerencia
los objetivos de calidad, previo conocimiento y discusién por
parte de todos los facultativos del SC. En el segundo y tercer tri-
mestre se realizaron los planes, manuales y protocolos. En el
cuarto trimestre se evaltan los OC. Los resultados de los OC
estan ligados a la productividad variable del SC.

Resultados: Reclamaciones (85%, 86%, 100% y 67% respecti-
vamente para los afios 2000, 2001, 2002 y 2003), consenti-
mientos informados y la implantacién del mismo (78-92%),
encuesta de satisfaccién del usuario (70-97%) demora y calidad
del informe de alta (83-100%). EI SC debe autoevaluar una serie
de protocolos (ecocardiografia, cardiologia nuclear, marcapasos
tricamerales, DAI) y realizar unos objetivos especificos del SC
(plan estratégico, Web, adecuacién de la estancia).
Conclusiones: Los Programas de Calidad contribuyen a crear y
extender entre los profesionales la necesidad de disponer de
pautas de actuaciéon concretas, evaluar su aplicaciéon y contras-
tar sus resultados a lo largo del tiempo y con otros hospitales,
favoreciendo la mejora continua de la Calidad Asistencial que
prestamos a nuestros pacientes.

IMPLANTACION DE CRITERIOS DE CALIDAD EN
BIOSEGURIDAD AMBIENTAL EN HOSPITAL EN OBRAS

P-085

C. Castillo, M.L. Lépez y M. Alcaraz

Palabras clave: Bioseguridad Ambiental.

Objetivos: 1) Implantaciéon de un método de gestiéon de control ambiental
para prevencion de infecciones nosocomiales. 2) Verificar el grado de cum-
plimentacién del protocolo de limpieza quirdrgica y elementos de barrera.
Métodos: I) Protocolo de bioseguridad ambiental en é&rea quirdrgica 2)
Implementacion de un protocolo de limpieza (hoja de verificacién). 3)
Registro de resultados biolégicos. 4) Registro de elementos de barrera. A)
Control ambiental y estudio de la calidad del aire: 1. Muestreo no volumé-
trico: Recogida del aire por impacto y sedimentacién con doble recogida de
muestras en cada punto. Se muestrea el aire con placas de agar dextrosa
de sabouraud cloramfenicol durante 60 minutos. Por impacto: Dos placas
en la entrada de aire y en posicién invertida y otras dos placas en la salida
de aire. Por sedimentacion: Dos placas en los cuatro puntos cardinales de
enfermo. 2. Indicador: N° de ufc de hongos/placa; calificAndose como no
bioseguridad: Crecimiento fingico en alguna de las placas de entrada de
aire al quiréfano.

3. En las restantes placas: Un N° medio de ufc de hongos /placa mayor de
1. Méas de 8 ufc de hongos en alguna de las placas. Se redacta un informe
con las recomendaciones a seguir y medidas correctoras. B) Seguimiento
exhaustivo: mediante implantacién de una hoja de verificacién de todos los
parametros fisicos de quiréfano (humedad, temperatura, presurizacion y fil-
trado de aire). C) Implantacién de una hoja de verificacién de adecuacion
de la limpieza: basada en el protocolo especifico de limpieza quirdrgica (6
criterios). D) Implantacién: de registro de adecuada utilizacién de elemen-
tos de barrera (sellado de puertas, ventanas, trampillas de techos y pared,
falsos techos).

Resultados: De los 17 controles se obtuvieron un total de 11 positivos
(64,7%). Tras las acciones correctoras se negativizaron 9 (82%) necesi-
tando el resto una segunda accién correctora. Los pardmetros fisicos esta-
ban dentro de los limites normales, excepto la humedad relativa.
Cumplimiento de protocolo de limpieza del 100%. Elementos de barrera:
cumplimiento del 87,5%.

Conclusiones: Consideramos la monitorizaciéon ambiental como una herra-
mienta facilitadora para la implementaciéon de medidas correctoras, asi
como un indicador de calidad del grado de limpieza del &rea quirurgica. Es
importantisimo la concienciacién de todos (directivos, personal responsable
del area quirdrgica, mantenimiento, limpieza, etc.) para conseguir mante-
ner niveles adecuados de bioseguridad ambiental.

EVALUACION DE LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA
CENTROS LIBRES DE HUMO EN CENTROS SANITARIOS

P-087

DE ANDALUCIA
R. Diaz, A. Arizti, J. Alvarez, F. Camino, F. Marin y J. Villar

Palabras clave: Centros, Libres, Humo.

Objetivos: Gracias al programa Centros Libres de Humo, los centros sanita-
rios se transforman en espacios libres de humo, pudiendo solicitar acredi-
tarse como tales, a los Servicios Centrales del Servicio Andaluz de Salud
(SSCC), si siguen las siguientes fases: 1) Compromiso: Con aprobacion del
proyecto en Comisién de Direccién, nombramiento de Responsable y
Comité de seguimiento; elaboracién del plan (con colaboracién de Medicina
Preventiva/ Coordinador de Epidemiologia) y encuesta para valorar trabaja-
dores fumadores. 2) Sensibilizacién: Campafia informativa a trabajadores y
usuarios; difusion de carteles y oferta de formacién al personal. 3)
Implantacién y desarrollo: Retirada de elementos relacionados con el habi-
to de fumar (de ceniceros y méaquinas expendedoras, colocacién de cenice-
ros grandes en los accesos); sefializacion corporativa y oferta de terapias de
deshabituacién tabaquica a trabajadores. 4) Seguimiento: Vigilancia del
cumplimiento normativo; creacién de buzén de sugerencias via “intranet”;
evaluaciéon continua y feedback de resultados. 5) Evaluacién final:
Remisiéon de resultados a SSCC; encuesta a profesionales y a usuarios, y
valoracién de sefializacién del Centro. El programa fue incluido entre los
objetivos del Contrato Programa 2002 y 2003 del SAS con sus Distritos y
Hospitales, y en la Subdireccién de Inspeccién de Servicios Sanitarios se
decidi6 evaluar su implantacién en centros sanitarios de Andalucia.
Métodos: Realizacion de dos evaluaciones, en el 2° semestre del 2002 a
136 Centros de Salud (CS) y a 37 centros hospitalarios (19 Hospitales +
18 Centros de especialidades-CPE), y en el 1° semestre del 2003, a 143
CS y 25 centros hospitalarios (15 Hospitales + 10 CPE), por equipos ins-
pectores, que mediante encuestas a los responsables del programa y visi-
tas a los centros, constataron el grado de desarrollo del mismo.
Resultados: En la 1? evaluacién, habian iniciado el programa el 68,4% de
los CS y el 90% de los centros hospitalarios visitados, objetivandose el
60% de los CS en fase 1y el 22% en la 2, mientras que el 32, 20y 30%
de los centros hospitalarios se encontraban en las fases 2, 3y 4, respecti-
vamente. En la 2% evaluacién, un 90% de los CS y el 100% de centros hos-
pitalarios tenian el programa iniciado. El 69% y 12% de los CS se encon-
traban en fases 1y 2, mientras que el 32% y 36% de los Hospitales habi-
an llegado ya a las fases 3 y 4. En algunos centros se fumaba aun,
informandose a la Direccion de los mismos.

Conclusiones: El programa tuvo una implantacién mas efectiva en
Hospitales que en C. de Salud.
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iBIENVENIDOS! EXPERIENCIA DE UN PLAN DE MEJORA DE
LA ACOGIDA DEL CLIENTE INTERNO

P-088

F. Gallego, M. Gens, E. Lorente, A. Bordalba, M. Capafons
y M. Matamoros

Palabras clave: Manual Acogida Profesional.

Objetivos: Comunicar la experiencia de implantacioén de un plan de
mejora en la acogida del cliente interno que llega por primera vez
a trabajar al Area Bésica de Salud (ABS).

Métodos: Discusiéon consensuada en equipo (personal de enferme-
ria, médico, administrativo y recursos humanos). Restructuracién
del Manual de Acogida previo, siguiendo directrices marcadas por
la Joint Commission Internacional (Proyecto de acreditacion
Cualitativa), adaptandolo a nuestro centro, ubicado en zona de
afluencia turistica variable estacional y que recibe trabajadores
nuevos sustitutos o de refuerzo.

Resultados: Elaboracién del Manual de Acogida adaptado con
informacién general y estamental, que se otorga al personal varia-
ble o nuevo, (méas de 15 dias): 1. Bienvenida firmada por la direc-
cion, destacando la importancia de los Valores y la Mision propios.
2. Recursos disponibles del centro: Fisicos (estructura), Humanos
(organigrama del personal), organizacién, horarios y responsabili-
dades extra y asistenciales. 3. Diptico plastificado de bolsillo con
teléfonos relevantes y la Mision. 4. Parrilla de directrices (Qué
debe saberse) sobre funcionamiento interno. 5. Descripcion
exhaustiva de los conocimientos, actitudes y habilidades de cada
puesto de trabajo. 6. Manejo del sistema informatico propio (Siap-
Win). 7. Documentos que deben firmarse por el trabajador:
Confidencialidad. Conflictos Eticos. Codigo de acceso (Password).
Entrega de llaves de vestidores y estupefacientes. Equipo de pro-
teccion individual. Tarjeta identificativa.

Conclusiones: EI Manual de Acogida atiende necesidades adapta-
tivas bésicas de funcionamiento especifico del cliente interno y
ayuda a compartir el trabajo asistencial, lo que revierte sin duda
positivamente sobre el servicio al usuario. En nuestra experiencia
este documento facilita la tarea informativa y de cumplimiento nor-
mativo, acercando necesidades propias organizativas a las de los
nuevos trabajadores.

ERRORES EN MEDICACION: ANALISIS Y EVALUACION
G. Ramos, M.J. Castro, A. Raya, M. Mohedo y M. Ortiz

P-090

Palabras clave: Adverse Errors Medication.

Objetivos: Valorar los errores que se producen en las prescrip-
ciones tras las indicaciones manuscritas de los médicos y su
paso al sistema informatico por parte del personal de enfer-
meria del hospital. Evaluar el impacto de la informacién reco-
gida sobre los profesionales.

Métodos: Anadlisis retrospectivo de las incidencias detectadas
en 2003, con evaluacién de incidentes criticos en todos los
pacientes ingresados en el hospital, siendo participes tanto el
personal facultativo en su totalidad, asi como el colectivo de
enfermeria. Se utiliza tabla ACCESS para recogida de datos
paralela al programa informatico del centro que facilita la valo-
racion efectos adversos utilizando el método disefiado por
Barker y McConell.Medidas recogidas son cualitativas y cuan-
titativas sobre: medicamento correcto, paciente correcto, dosis
correcta, via de administracién correcta y horario correcto.
Resultados: Los errores mas frecuentes han sido: discrepan-
cias y errores de registro en administracion. Se evalGan los
datos de errores que llegan con mayor frecuencia a pacientes
y definen indices globales de errores de medicacién para su
aplicaciéon como indicador de calidad.

Conclusiones: Es necesario enfatizar el cumplimiento y revi-
sion de los pardmetros antes mencionados. Debe existir una
cultura de seguridad en la administracion de medicacion.
Sustituir la hoja de administraciéon de enfermeria manual por
la informatica minimiza errores en la trascripciéon. El tiempo
invertido por farmacéutico/a en comparacién entre datos
manuales e informaticos se optimiza. Mejora la seguridad de
los pacientes. La divulgacién de errores entre los profesionales
minimiza los mismos.

INFORME DE ALTA EN LOS CENTROS EXTRAHOSPITALARIOS P_089
DE ESPECIALIDADES. EXPERIENCIA EN LOS CENTROS DE

SALUD MENTAL DE ALAVA

M. Estébanez, J.M. Mongelos, J.M. Jiménez, C. Ballesteros, F. Murua
y J. Mufioz

Palabras clave: Informe, Extrahospitalario, Evaluacién.

Objetivos: La Ley 41/2002 de 14 de Noviembre en su Capitulo VI art. 20
indica que una vez finalizado el proceso asistencial el paciente tendra el dere-
cho a recibir del centro o servicio sanitario un informe clinico de alta. A pesar
de que el articulo 15: Contenido de la Historia Clinica dice: que el informe
clinico de alta solo seréa exigible en procesos de hospitalizacién o cuando asi
se disponga, parece obvio que en servicios especializados como son los cen-
tros de salud mental, sea necesario un informe clinico tras la finalizacién de
un proceso asistencial. EI paciente tiene derecho a conocer el diagnéstico, la
evolucién y tratamiento y si él lo considera necesario compartir con otros pro-
fesionales sanitarios esta informacion. Nuestro objetivo es conseguir que en
los Centros de Salud Mental de Alava, al alta médica, el paciente disponga
de un informe clinico en al menos el 70% de los casos para el afio 2005 y
que la calidad de cumplimentacién supere el 90%.

Métodos: La comision de calidad en el afio 1999 decidié poner en marcha el
informe de alta para los centros de salud mental. Para agilizar el proceso se
creo una hoja autocopiativa para entregar al paciente y poder guardar otra
copia en la historia clinica. Antes de ponerlo en marcha se informé a todos
los centros, se repartieron ejemplares del impreso y se establecié una eva-
luacién bienal sobre su grado de cumplimentacién y la calidad del mismo.
Resultados: Durante este periodo se han realizado dos evaluaciones sobre el
grado de cumplimentacién y su calidad. En ambas ocasiones se recogieron de
forma aleatoria el 30% de las historias clinicas de los pacientes que habian
sido dados de alta medica por cada uno de los ocho centros de salud mental.
Para valorar la calidad del informe de alta en ambas ocasiones se utilizaron
los mismos criterios y se puntuaron estos de igual forma. Los Miembros de la
Comisiéon de Calidad comprobaron la existencia del informe de alta y valora-
ron cada criterio de calidad del mismo. Comparando la primera evaluacién del
afio 2001 con respecto a la segunda realizada en el afio 2003, podemos decir
que ha disminuido su cumplimentacién (58,6% frente a 53%) pero el nivel
de calidad del informe de alta ha mejorado (93,2% frente a 88,8%).
Conclusiones: Debemos incidir sobre todo en el grado de cumplimentacion
para lo cual, lo primero es conocer los motivos de su no cumplimentacion y
facilitar esta tarea. La Administracién Sanitaria debe reglamentar el derecho
de los pacientes a obtener informacion escrita sobre su proceso aunque no
haya tenido que ser hospitalizado.

CONSULTA DE ORIENTACION DIAGNOSTICA: CONSULTA DE
TRIAJE. EXPERIENCIA DE TRIAJE DE PATOLOGIA
NEUROLOGICA POR INTERNISTA

P. Rodriguez, J. Garcia, E. Pujol, J.A. Otero y B. Barén

P-091

Palabras clave: Consultas Triaje.

Objetivos: En respuesta a una excesiva demanda de atencién especializada
a consultas de Neurologia de nuestra area sanitaria y para paliar las nece-
sidades asistenciales de una demora superior aun afio, nuestra consulta,
oferta una apuesta amplia para evaluar a los pacientes en lista de espera
de esta consulta.

Métodos: Conjuntamente con la Seccién de Neurologia, realizamos un pri-
mer triaje administrativo de las derivaciones preferentes a Neurologia rea-
lizadas en el dltimo trimestre del afio 2001 y primer del 2002. Tras el cual,
los pacientes se remitieron a Consulta de Neurologia para cita preferente,
y el resto de pacientes, que por las razones que se exponian en la deriva-
cion o la escasez de datos clinicos, no justificaba claramente una evalua-
cion por dicha especialidad, eran citados en la COD. Tras la 1? visita en la
COD, los pacientes eran resueltos en esta, o en una visita sucesiva, para ser
dados de alta.

Resultados: Se triajearon 600 derivaciones preferentes. 20% se citaron en
Neurologia (120 pacientes), el resto en COD (480 pacientes), un 2% se
habian filtrado por error. 480 pacientes valorados por la COD, tras anélisis
SPSS: Edad media: 56 afios. Relacién mujeres/hombres: 3/1. La proce-
dencia de los pacientes: 384 AP (80%). 64 Interconsultas (Traumatologia,
ORL, Psiquiatria) un 13% y 32 pacientes procedian de urgencias (7%).
Absentismo: 33% (160 pacientes). Los 5 motivos de consulta méas fre-
cuentes fueron: Cefalea sin signos de organicidad (168 pacientes), Mareos,
vértigos y presincope (72 pacientes) Cervicobraquialgia/Lumbalgia (60
pacientes), Trastornos de memoria (48 pacientes), Los destinos al alta.
MAP 73% (352), otra consulta (traumatologia, Neurocirugia, 18% (81
pacientes). Neurologia 8% (40 pacientes). La exploracién neurolégica no se
especificaba en el 85% de las derivaciones. El 90% de las derivaciones no
iba acompafiados de exploraciones complementarias.

Conclusiones: 1. Las derivaciones a consultas especializadas deben ser
supervisadas y priorizadas por los especialistas que las componen. 2. La
colaboracién que los especialistas en Medicina Interna podemos ofrecer en
este campo, esta siendo demostrada por nuevas férmulas de consultas
externas, como es nuestra consulta. 3. Las patologias subsidiarias de ser
valoradas por un Neurélogo, denominadas “neurolégicas” no estan bien
establecidas, y ademés no iban acompafiadas de una orientaciéon ni de una
exploracién neurolégica en la mayoria de los casos, por lo que deben tra-
bajarse en este sentido.
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HOJA DE VALORACION DE CUIDADOS
S.R. Toméas y C. Gloria

P-092

Palabras clave: Gestién de Cuidados.

Objetivos: Elaborar hoja de cuidados en base a las necesida-
des de la paciente obstétrica.

Métodos: Documentaciéon de varias hojas de valoracion de
cuidados de distintos hospitales.

Resultados: No se encontré6 documentaciéon referente a las
pacientes obstétricas en cuanto a hojas de valoracién de cui-
dados.

Conclusiones: Elaboracién de hoja de cuidados para pacien-
tes obstétricas.

EVALUACION DE HADO A PARTIR DE CALIFICACIONES, P_094
OTORGADAS POR CUIDADORES EN PACIENTES UROLOGICOS

CON CANCER AVANZADO
M.J. Menor Rodriguez, L. Amador Barciela y C. Lamas Meilan

Palabras clave: Hado, Cuidador, Cancer.

Objetivos: El objetivo de este poster es hacer una aproxima-
cion y evaluar la unidad de Hospitalizacién a Domicilio
(HADO) del Hospital do Meixoeiro en pacientes urolégicos
con cancer avanzado mediante calificaciones otorgadas por
los cuidadores (un cuidador principal por cada paciente)
detalladas en trato, informacién y grado de cualificacion del
personal de HADO.

Métodos: 31 Pacientes con cancer urolégico avanzado duran-
te los afios 2001-2002 y 2003, 26 hombres y 5 mujeres con
una edad media de 67,50 afios. 3 canceres renales, 13 de
préstata, 2 epidermoides, 2 adenocarcinomas y 12 carcino-
mas vesicales. El estado de los pacientes el 01-01-2004 fue:
27 pacientes habian fallecido, en 22 el éxitus tuvo lugar en
el Domicilio, 5 fallecieron en el Hospital, 2 se encuentran a
cargo de Atencién Primaria y 2 contintian en HADO.
Resultados: EI 88% de los cuidadores dio muy altas califica-
ciones en Trato, el 22,5% dio bajas calificaciones en
Informacién y el 77% dio muy altas calificaciones en cuali-
ficacion del Personal.

Conclusiones: HADO puede proporcionar cuidados en casa
similares a los recibidos en una cama hospitalaria. Su efica-
cia esta ligada a la humanizacién de la salud y al estableci-
miento de alianzas a todos los niveles asistenciales.

IMPORTANCIA DEL INFORME DE ALTA EN LA EVALUACION
DE UN PROTOCOLO DE AISLAMIENTO

P-093

J. Garcia, M. Lizéan, A. Ferrer, C. Gallego y J. Cano

Palabras clave: Multirresistentes, Alta, Reingreso.

Objetivos: Los informes de alta de los pacientes que sufren una
infecciéon — colonizacién por gérmenes resistentes a antibiéticos
(GMR) deben reflejar este hecho en el informe de alta, para que si
estos pacientes reingresaran en el Hospital, pudieran tomarse las
medidas de aislamiento oportunas. El objetivo del estudio es ave-
riguar la frecuencia de citacion en el informe de alta de la pre-
sencia de infeccién — colonizacién por gérmenes multirresistentes.
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo en el que selecciona-
mos del total de pacientes que han sufrido una infeccién — colo-
nizaciéon por GMR en el afio 2003 una muestra de pacientes con
criterios de normalidad para averiguar la frecuencia de citacion en
el informe de alta y la distribucion por Servicios. Estos datos se
comparan con los obtenidos por un estudio similar realizado entre
los pacientes con infeccién — colonizacién por GMR del afio 2000.
Resultados: Hemos seleccionado 85 casos de pacientes con infec-
cion — colonizacion por GMR. La frecuencia de citacién en el infor-
me de alta ha sido del 68.2% en el global del Hospital, encon-
trandose en los Servicios Pediatricos el mayor nimero de incum-
plimientos (frecuencia de citacion 25%). Si consideramos el
global del Hospital sin los Servicios Pediatricos tenemos una fre-
cuencia de citacion del 81,5%. En el estudio realizado en el afio
2000 la frecuencia de citaciéon en el informe de alta fue del
72,31%, si excluimos los Servicios Pediatricos es del 85,71%, y
en los Servicios Pediatricos es del 47,82%. Las diferencias con
los resultados del afio 2003 no son estadisticamente significati-
vas, salvo en el caso de la frecuencia de citacién en los Servicios
Pediatricos en que si son significativas.

Conclusiones: La frecuencia de citaciéon en el informe de alta se
ha mantenido en unos niveles similares en los dos Gltimos afios,
por lo que es necesario tomar medidas para mejorarla, sobre todo
en los Servicios Pediatricos.

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA: UNA OPORTUNIDAD DE
COLABORACION DE LOS HOSPITALES CON SU AREA

P-095

SANITARIA
M. Robles, E. Martinez, A. Carazo, P. Herrera, C. Mufioz y A. Diaz

Palabras clave: Accesibilidad, Encuesta, Mejora-continua.

Objetivos: Evaluar a través de la opinién de usuarios, la accesibilidad al
Hospital Sierrallana mediante el transporte publico. Detectar oportunidades
de mejora. Planificar acciones de mejora.

Métodos: EI Hospital Sierrallana se sitia en Ganzo, municipio localizado a
5 kilémetros de Torrelavega lo que hace necesario la utilizacién de algln
medio de transporte para su acceso. Con el objetivo de analizar la opinién
de nuestros usuarios sobre las condiciones actuales de accesibilidad al hos-
pital se ha realizado una encuesta a pacientes (ingresados, atendidos en
hospital de dia y en consulta del hospital) y a sus acompafiantes, a lo largo
de una jornada de mafiana del mes de diciembre. La encuesta se ha estruc-
turado con 12 preguntas cerradas, 7 de las cuales se complementan con
sugerencias de los usuarios. Paralelamente se ha remitido una segunda
encuesta a los 259 profesionales del centro residentes en Torrelavega. Tras
el anélisis de resultados y deteccién de oportunidades de mejora se planifi-
caron las correspondientes acciones de mejora.

Resultados: Se obtuvo colaboracién de 183 pacientes, un 65% reconocie-
ron la ausencia de buena comunicacién, aumentando a 79% cuando se con-
sidera el transporte urbano. El transporte publico constituye el medio menos
usado (18%) frente al vehiculo propio (58%) EI 50% considera las comuni-
caciones deficientes, el 56% insuficiente ndmero de paradas y el 70% los
horarios. Reconociendo el 82% la necesidad de instalar sistemas adaptados
para personas con movilidad limitada. En el apartado sugerencias destaca la
necesidad de ampliar el recorrido a los barrios y extenderlo a pueblos de
alrededor, aumentar el nimero de paradas en el centro de Torrelavega y res-
pecto a los horarios la mayoria de los usuarios que opinan coinciden en la
necesidad de aumentar la frecuencia del servicio especialmente en fin de
semana. En relacién con los 39 profesionales sanitarios encuestados, el
72% utilizaba el transporte diariamente y el 56% turno de noche. Las que-
jas més frecuentes se centraron en la inadecuacién de horarios, la falta de
puntualidad y las dificultades de combinaciones y escasez de paradas. Se
remitié informe al servicio responsable de transporte publico insistiendo en
la necesidad de ampliar el recorrido, aumentar el nimero de paradas,
ampliar la frecuencia del servicio especialmente fines de semana.
Conclusiones: La vigilancia y continua evaluacion de los obstéaculos a los que
tienen que hacer frente los pacientes, familiares y profesionales permite
detectar carencias en la accesibilidad desde el area sanitaria.
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EFICACIA NORMATIVA DE LA NUEVA LEGISLACION EN
MATERIA SANITARIA SOBRE LA POBLACION INMIGRANTE

P-096

F. Losana-Perales, M.P. Rodriguez-Martinez y A. Canovas-Inglés

Palabras clave: Etica, Calidad, Inmigracién.

Objetivos: Determinar la eficacia normativa de la Ley
41/2002 y la Ley 16/2003 ante el fendmeno de la inmigra-
cion. Buscar mecanismos que garanticen sus derechos y
hagan efectivas sus obligaciones a través de una mejora de
la informacién que reciben tanto en calidad de usuarios
como de pacientes.

Métodos: Estudio de las normas referidas y de las memorias
de los servicios sanitarios a fin de determinar acciones admi-
nistrativas a realizar, por el incremento que ha supuesto el
porcentaje de usuarios y pacientes extranjeros, sobre todo de
extracomunitarios, de distintas lenguas y enfoques cultura-
les. Fuentes de financiacion: a través de partidas presupues-
tarias especificas de los servicios sanitarios o a través de sub-
venciones a colectivos de integracién que presenten proyec-
tos viables en consonancia con los objetivos de politicas
sanitarias previstos.

Resultados: Promover la informacién por los servicios sanita-
rios, la creacién de programas de informacion y promocién de
la salud que expliquen los modos de acceso a los circuitos
asistenciales y reconduzcan conductas para optimizar la asis-
tencia sanitaria a estos pacientes.

Conclusiones: La mejora a través de estas medidas daria
cumplimiento a lo que disponen las leyes referidas en cuan-
to a derechos y deberes de los extranjeros extracomunitarios.
Con todo ello se facilitaria su integracion en el servicio sani-
tario, asi como la racionalizacién del uso por los inmigrantes
referidos.

ESTRATEGIAS DE MEJORA EN EL CUMPLIMIENTO DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO
A. Giménez-Requena, F. Font, J.L. Montfort, M. Suérez, L. Vilar

P-098

y E. Jaurrieta

Objetivos: Mejorar el cumplimiento del Consentimiento Informado (CI) cubrien-
do las necesidades de informacién de los pacientes ante actuaciones clinicas de
riesgo.

Métodos: En 1996 se inicié un programa especial para el Cl, pero su uso no
mejoré lo suficiente y cada especialidad seguia utilizando documentos distintos
al Cl del Hospital. A finales de 2002 se creé un grupo de trabajo con represen-
tantes de especialidades quirlrgicas, médicas y de diagndstico, para proponer
acciones de mejora. Con la legislacién vigente (Llei 21/2000; DOGC 3303 -
11/01/2001), y el anélisis de problemas, se disefié el nuevo documento y la nor-
mativa del proceso de informacién y firma del Cl. EI grupo propuso: un nuevo
documento Unico para todos los supuestos en los que es necesario y otro espe-
cifico para anestesia; entregar informacién escrita (formato y contenido segln
normativa) que refuerce a la verbal en la firma del Cl; uso obligatorio en todas
las cirugias y sélo en las pruebas que se acuerde por criterios de riesgo.
Resultados: Acciones: elaboracion de un documento cuyo disefio facilita el cum-
plimiento del médico y la comprensién del paciente; elaboracion de la normati-
va con las pautas de disefio de informacién escrita y el circuito (lugar, momento
y responsabilidades) en cada supuesto (cirugia/prueba ambulatoria; cirugia/prue-
ba en ingresado; prueba indicada por otro Centro, y cada uno con/sin anestesia);
difusién del programa desde la Direccién al personal, tras aprobacion por Comité
de Etica y Junta Clinica; realizacién de una sesién clinica general sobre el Cl;
elaboracién del inventario de pruebas en las que se necesita Cl (no finalizado);
inclusion de las hojas de informacién en la Intranet garantizando su acceso y dis-
tribucién en Consulta o Planta; ademas de pactar en las DPOs de los Servicios
el cumplimiento del Cl desde 1997, en el 2003 se incluyé como objetivo indi-
vidual para cada médico. Puesta en marcha en marzo-2003.

Afio 2001 2002 2003

% Cl Quirargico 40,1(14,3-81,8) 52,3(32,9-87,1)  74,4(36-93,3)
% Cl Anestésico 35,1 47,7 93,8

Afio 1997-2002 2003

N° hojas informacién elaboradas 41 12

Conclusiones: Disponer de un documento consensuado y de una normativa clara
que especifique el circuito y las responsabilidades del proceso de informacién,
junto con el compromiso explicito de las personas implicadas, facilita el cumpli-
miento del Cl. La informacién escrita como ayuda a la verbal, agiliza el proceso
de informacién, garantiza la homogeneidad y exhaustividad del contenido, mejo-
ra su comprension y permite que el paciente pueda consultarla en cualquier
momento.

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE LA ENFERMERIA EN
CORDOBA

P-097

J. Castro-Gonzalez y L. Martos-Soto

Palabras clave: Proceso Enfermero. Calidad.

Objetivos: Describir los distintos aspectos, conceptuales e instrumentales,
que identifican los cambios vividos en los Ultimos afios en el Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

Métodos: Realizamos, en primer lugar, un anélisis cualitativo de las expe-
riencias vividas. Para la definicién del momento actual y futuro hemos revi-
sado directrices institucionales y buscado articulos de interés en bases de
datos bibliograficas. Los grupos o categorias creadas para identificar cam-
bios han sido definidos tras la recogida de informacién y en funcién de ésta.
Resultados: Pasado: cuidar para ayudar a curar. Se cubrian necesidades de
caracter fisiolégico basicamente. Los cuidados eran dependientes; y el fin de
los cuidados era la recuperacién del “enfermo”, desde el punto de vista de
la salud como ausencia de enfermedad. Presente: cuidamos atendiendo
necesidades. Buscando la atencién integral a la persona (enferma o sana),
familia y entorno. Satisfaciendo las Necesidades bésicas, segin Henderson,
ayudando a la persona a independizarse lo méas rapidamente posible.
Realizamos cuidados Independientes, interdependientes y dependientes. El
fin de los cuidados se centra en conseguir el mejor estado de bienestar fisi-
co, mental y social, mediante el restablecimiento de la salud, la prevencién
de la enfermedad, asi como la promocién y educacién de la Salud.
Reconocemos como herramientas fundamentales: la Formacién continuada,
la investigacion, la actuacién mediante el método cientifico, con Planes
estandarizados e individualizados que manejamos con un sistema informati-
co (FLOR) que trabaja con el concepto de actividades. Se establecen, por
primera vez, nexos con Atencién Primaria por medio de los informes de
Enfermeria al alta y la enfermera comunitaria de enlace. Futuro: cuidaremos
con criterios de resultados basados en la calidad y la satisfaccion. Tomamos
como referencia todos los puntos tratados en el “presente”. Se trabaja con
el proceso enfermero y utilizando las taxonomias NANDA, NIC y NOC con un
programa informatico que permite reconocer cada una de las fases.
Potenciamos la implicacién de la personay familia en la planificacién de los
cuidados, la personalizacién es fundamental; y se crea la figura de enfer-
mera de enlace hospitalaria para completar una informacién bidireccional.
Conclusiones: El andlisis de nuestra realidad nos ha permitido comprobar
que los continuos cambios vividos siguen un camino que acerca nuestros
cuidados a las expectativas de calidad y satisfacciéon de nuestros ciuda-
danos.

ENCUESTA DE SATISFACCION SOBRE EL USO DEL P_Ogg
TRANSPORTE SANITARIO EN EL SERVICIO SANITARIO
PUBLICO DE EXTREMADURA (SSPE)

J. Benegas, J. Fernandez, J. Pajuelo, M. Enciso, F. Vizcaino y J. Sanchez

Palabras clave: Transporte Sanitario, Encuestas.

Objetivos: En el Ambito del SSPE conocer el grado de satisfaccién de
los usuarios de la prestacién de Transporte Sanitario Terrestre (TST),
asi como posibilitar la identificacion de disfunciones y por tanto, opor-
tunidades para mejorar el servicio.

Métodos: Entrevista telefénica mediante cuestionario de respuestas
cerradas a 50 usuarios aleatorios de la prestacion durante el mes de
Octubre de 2003, en cada una de las 8 Areas de Salud de la
Comunidad, distribuidos proporcionalmente segiin modalidad del
mismo e identificados a través de las 6rdenes de transporte emitidas
por facultativos del Servicio Extremefio de Salud.

Resultados: Pregunta. Porcentaje global Comunidad Auténoma.
¢Atendieron la llamada correctamente cuando solicité el transporte?
97,4 Sl. 2,6 NO. ;Se demord la llegada de la ambulancia en el viaje
de ida? 89,5 NO. 10,5 SlI. ;Se demoro la llegada de la ambulancia en
el viaje de vuelta? 79,2 NO. 20,8 Sl. ;Le acompafié algin familiar?
78,5 SI. 21,5 NO. JEI vehiculo iba limpio y en orden? 99,65 SI. 0,35
NO. ;Fumé el conductor en el trayecto? 98,2 NO. 1,8 SI. /E| trato per-
sonal fue correcto 799,65 SI. 0,35 NO. ;En general quedé satisfecho
con el servicio? 97,2 Sl. 2,8 NO. 1) Los traslados con demora en la
Ilegada en el trayecto de vuelta, son aproximadamente el doble que en
los de ida. (20,8%/10,5%). 2) Casi en el 80% de los casos los usua-
rios van acompafiados de familiares o allegados, lo que plantea un reto
sobreafiadido en cuanto a la capacidad de transporte del parque de
ambulancias. 3) La percepcién positiva del trato recibido, asi como del
estado del vehiculo supera el 99% de los casos. 4) En el 1,8% de los
casos el conductor fumaba durante el trayecto. 5) La satisfacciéon en
general de los usuarios con la prestaciéon en el SSPE es alta, 97,2
(Rango 90,9-100).

Conclusiones: La utilizacion de encuestas de satisfaccion sigue sien-
do una herramienta Gtil que nos ayuda a revelar tanto la aceptabilidad
del sistema sanitario en su conjunto, como ciertos aspectos particula-
res en la gestion de las prestaciones. La prestacién de transporte sani-
tario terrestre en el SSPE resulta satisfactoria a la mayoria de los usua-
rios, pero a través de la encuesta realizada se demuestra que existen
aspectos a mejorar y corregir.
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LA GESTION DE LOS CIRCUITOS DE INFORMACION EN EL
AREA DE LOS SERVICIOS CENTRALES

P-100

M.C. Plaza-Gémez, P. Martin-Martin, M.A. Blanco-Galan
y P. Cayén Cuarental

Palabras clave: Circuitos De Informacion.

Objetivos: Conocer si la informacién que recibe el paciente es clara y
satisfactoria en funcién de su demanda respecto al funcionamientoy la
estructura de nuestro Hospital.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo de corte transversal median-
te encuestas al 33% de los 1500 pacientes que fueron atendidos del
12 al 16 de abril’O4 en los Servicios Centrales. La encuesta consta de
12 items, cuatro e refieren a indicadores de estructura, cuatro a fun-
cionamiento general de servicios centrales y otros cuatro a informacién
directa y trato, todos con dos posibles respuestas (SI, NO). Con ello
hemos querido recoger la percepcién del usuario con respecto a: satis-
faccién, cuidados, recursos, funcionamiento de los distintos espacios
(consultas, pruebas diagnéstica, etc.), intimidad y trato.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se repartieron 500 encues-
tas de las cuales tuvimos una respuesta de 390 pacientes, que supone
el 78% de los pacientes encuestados. Los resultados de satisfaccion
respecto a los criterios que investigamos superaron, superaron el 80%
en todas los indicadores, salvo en el referido a la informacién sobre el
tiempo de permanencia en el Centro para la realizacion de sus pruebas,
dando un 52,8% de pacientes que refieren no tener la informacién que
demandan para que se cumplan sus expectativas sobre ese item. En la
valoracion realizada por los pacientes uno de los aspectos mejor valo-
rado fue el trato recibido por el personal del Hospital (con un 92,2%).
El indice de satisfaccion global fue de un 89'6%, después de haber
realizado la media de los 12 items con las encuestas recibidas.
Conclusiones: Este estudio nos sirve como herramienta para poner
areas de mejora que nos permitan reforzar la calidad de nuestro traba-
jo y poder resolver la problemética que surge sobre informacion clinica-
diagnéstica al igual que de estructura. Se proponen como éareas de
mejora: 1°Sefializacién que permita la localizacién de los espacios sin
dificultad agilizando el desplazamiento en el Centro para que se reali-
cen las pruebas diagnésticas. 2° Realizacion de tripticos informativos
dirigidos a familiares y pacientes, dando el tiempo de permanencia en
el Centro para la realizacion de su prueba/consulta para poder cumplir
con sus expectativas.

LA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA DE URGENCIAS Y SU
RELACION CON OTRAS ALTERNATIVAS A LA

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
A. Juan, J.R. Pérez, J. Guillamont, A. de la Hera, R. Casas y A. Salazar

Palabras clave: Hospitalizacién no Convencional.

Objetivos: Valorar el impacto en la gestion clinica de la Unidad de
Corta Estancia (UCEU) del Hospital Universitario de Bellvitge
(HUB)del seguimiento por Hospitalizacién a Domicilio (HAD) o del
traslado a Centro de Subagudos (CS) de pacientes dados de alta
de la unidad.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre pacientes ingresados en la
UCEU del HUB durante el periodo 1997-2003. Se comparan
parametros de gestion clinica: n° total de altas, n° total de estan-
cias, estancia promedio, e indice de rotacién por cama, entre dos
periodos (desde 1997 hasta 2001, grupo control) y tras la intro-
duccion de la HAD y el CS (2002 a 2003, grupo intervencién). Se
calcula el n° de estancias ahorrado aplicando la diferencia de la
estancia promedio del grupo control (GC) y del grupo intervencién
(Gl) al total de pacientes del GlI.

Resultados: EI GC esta formado por un total de 3441 pacientes
frente a 2225 en el Gl (n° total de estancias/afio de 2970 -GC-
frente a 3141,86 -Gl-). Fueron seguidos por HAD 104 pacientes
en 2002 y 86 en 2003 y traslados a CS 68 pacientes en 2002 y
52 en 2003. La estancia promedio descendié de 3,43 dias (GC)
a 2,83 dias (Gl). El indice de rotacién por cama aument6 de 7,12
(GC) a 8,4 (GI). En cuanto al indice de ocupacién se mantuvo en
parametros semejantes (75,1% frente a 76,2%). El n°® total de
estancias ahorrado mediante la intervencion del altaa HAD y a CS
en nuestra UCEU es de 1335 en dos afios.

Conclusiones: La relacion entre los diversos recursos alternativos
a la hospitalizacién convencional permite mejorar la eficiencia de
las UCEU, mejorando los parametros de gestion clinica directa-
mente relacionados con el tiempo de permanencia del paciente en
el hospital (estancia promedio e indice de rotacién por cama) con
el consiguiente ahorro de estancias hospitalarias.

DEL TECLEQO AL PUNTEO. CAMBIO DE ETIQUETADO Y
ENSOBRADO EN UN ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

P-101

P. Jiménez, M. Oiarbide, M. Rada y A. Personal

Palabras clave: Historia, Cédigo, Archivo.

Objetivos: Descripcion de la implantacion de un nuevo modelo de sobre y
etiqueta para la historia clinica.

Métodos: Las historias que integran el Archivo de Historias del Centro de
Consultas “Principe de Viana” provienen de la unificacién de los archivos
de dos hospitales con historias en formatos diferentes (480.000 historias
carpeta papel y sobre de radiografias separados, y 380.000 con docu-
mentacién en un mismo sobre), en los cuales sélo se registraban informa-
ticamente los movimientos de la historia papel. La ordenacién era secuen-
cial. Los inconvenientes: no disponer de inventario real, poca fiabilidad de
la aplicacién informatica, falta de control de movimientos, aumento de
errores de archivado, deterioro de la documentacién y aumento de trabajo
(comprobar la existencia de radiografias en la estanteria). Se disefi6 una
nueva aplicacion informatica con impresién de etiquetas en color y lector
optico asociado para la lectura de cédigo de barras. Se procedié a implan-
tar un sistema de etiquetado y ensobrado para carpetas de Historia (H?) y
para sobres de radiografias (Rx) utilizdndose un modelo de sobre de plés-
tico de galga 400 gr. La etiqueta incluye: nimero de historia (reflejado en
ndmero, cédigo de barras y cédigo de colores), tipo de sobre (H¥Rx),
ndmero de sobre, nombre y dos apellidos, nimero de tarjeta individual
sanitaria y nimero de historia anterior en el hospital de procedencia. Las
historias se ensobraron, se etiquetaron y se clasificaron por triple digito
terminal.

Resultados: E| tamafio de la etiqueta es 10x13 cm. EI cédigo de colores
refiere los tres Ultimos digitos del nimero de historia. Se sittan vertical-
mente en la parte inferior derecha y se visualizan tanto en la cara anterior
como en la posterior. El sobre de historia es de 26x37 cm. y el de radio-
grafia de 44x48 cm. En estos momentos existen 437.784 sobres de H* y
286.103 de radiografias con el nuevo etiquetado.

Conclusiones: Este nuevo sistema implantado presenta muchas ventajas:
existencia de un inventario real, seguridad en el control de movimientos y
en la actividad diaria, disminucién del tiempo empleado en el registro de
movimientos, rapidez en la preparacién de solicitudes, disminucion del
numero de errores de tecleo y archivado, facil identificacion visual de erro-
res, mayor proteccion de la documentacién, mejora de las condiciones
laborales, gestién independiente del papel y de las radiografias, menor
peso, archivado mas cémodo y facil, agil sistema de impresién de etique-
tas facil y comodo dentro del propio archivo e incorporado a la aplicacién.

ELABORACION DE LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS CON
LOS DERECHOS DEL PACIENTE Y ETICA DE LA

ORGANIZACION EN UN PROCESO DE ACR
T. Anglés, M. Gens, F. Bobé, E. Lorente, L. Palacios y N. Hernandez

Palabras clave: Acreditacién, Etica, Derechos.

Objetivos: Elaboraciéon e implantacién de una serie de documentos rela-
cionados con la funcién de derechos de los pacientes y ética de la orga-
nizacién, seglin el modelo de acreditacion americana de la Joint
Commission Internacional (JCI).

Métodos: Una de las once funciones del manual de acreditacion esta rela-
cionada con los derechos del paciente y ética de la organizacion. Se crea
un equipo de mejora formado por responsables de la unidad de atencién
al usuario de nuestra SAP (servicio de atencion primaria), responsable de
UAU (unidad de atencién al usuario), direccién y personal sanitario del
centro. Se realizaron reuniones periédicas con todos los integrantes del
grupo.

Resultados: Los documentos elaborados son: I- Dipticos informativos
para los pacientes relacionados con el documento de voluntades antici-
padas (DVA), 2- Elaboracion de las carteras de servicios en diferentes
idiomas dada la diversidad geografica de nuestros usuarios. 3-
Comunicacién: Traduccién de las carteras de UAV a las lenguas més pre-
valentes, traduccion de algunas patologias mas frecuentes en el servicio
de urgencias, hoja de antecedentes médicos y recogida de muestras para
analiticas y otras pruebas de laboratorio, 4- Dipticos de derechos y debe-
res de los pacientes y pésters informativos, 5- Documento de consenti-
miento informado para el odontélogo, 6- Documento de compromiso de
confidencialidad que se hace firmar a todo el personal del centro de
salud, 7- Documento relacionado con posibles conflictos éticos que
puede tener el profesional ante una situacién determinada y que se le
hace firmar, 8- Mejoras arquitecténicas con relacién a la intimidad del
paciente (Box urgencias todos individuales, atencién a la mujer “proble-
mas ginecolégicos” en una zona especifica del area administrativa, sala
para los exitus), 9- Elaboracién de un cédigo ético adaptada al cédigo
ético de nuestra empresa que incluye los valores y la misién del centro.
Conclusiones: Para promover los derechos de los pacientes en una orga-
nizacién hemos definido en primer lugar los derechos y a continuacion se
ha informado a los pacientes y personal sanitario. ElI hecho de someter-
nos a un proceso de acreditaciéon nos ha permitido tomar conciencia y a
partir de aqui elaborar una informacién que muchas veces se descuida en
cualquier organizacion orientada a la atencién del cliente.
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UNIDAD DE CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL COMO P_1 04
HERRAMIENTA DE CALIDAD ASISTENCIAL

G. Mestre, M. Comellas, M.A. Ledn, I. Arbusa y J.J. Martinez

Palabras clave: Calidad Infeccién Nosocomial.

Objetivos: Recalcar la importancia de la infeccién nosocomial en el &mbi-
to hospitalario, siendo especialmente relevante en aquellos que disponen
de Unidades de Cuidados intensivos, dénde su prevalencia, el impacto
sobre la morbimortalidad y la estancia hospitalaria son mas evidentes.
Asegurar el establecimiento de parametros de control de la infeccién que
garanticen el cumplimiento de los estandares de calidad.

Métodos: Se exponen las diferentes fases de implantacién de un sistema
de control de la infeccién nosocomial. En la primera se contempla la revi-
sién y elaboraciéon de protocolos de actuacion. En la segunda fase se
implantaria un sistema de vigilancia epidemiolégica, con estudios obser-
vacionales y prospectivos que proporcionen informacién en tiempo real
para actuar de manera répida. La tercera fase incluiria la elaboracién de
un plan de politica antibiética que contemple la adecuacién de los trata-
mientos antibidticos y la lista de antibiéticos de uso restringido. En la
cuarta fase, se elaborarian sistemas de autocontrol y evaluacién continua
del sistema con el fin de asegurar, y mejorar, el correcto funcionamiento
del sistema. El sistema propuesto esta disefiado para un hospital general
de 300 camas, con un 10% de ellas de criticos.

Resultados: La obtencién de indicadores de incidencia de la infeccién
tanto en las UCI (neumonia por dias de ventilacién mecénica, bacterie-
mias por catéter-dia) como a nivel hospitalario (tasas de infeccién de
herida quirlrgica, tasas de infeccién urinaria asociada a la utilizacién de
sonda vesical, tasa de infeccion de prétesis articulares) nos permiten
obtener informacién en tiempo real de la infeccién hospitalaria, permi-
tiendo una rapida actuacién en tales situaciones; de todo ello se deriva
la elaboracién de planes de actuacién ante eventualidades y la garantia
de calidad en la asistencia continuada. La elaboracién de estudios obser-
vacionales que valoren el cumplimiento adecuado de los protocolos rea-
lizados permiten conocer el estado real del grado de cumplimiento de las
normas establecidas, reforzando el control de calidad.

Conclusiones: Los indicadores de control de la infeccién nosocomial son
herramientas Utiles y contrastadas en cualquier plan de calidad hospita-
laria. Establecer como principio bésico la importancia de la prevencién
de situaciones potencialmente evitables y no asumir la infeccién nosoco-
mial como algo inevitable, ya que ello vulnera todo sistema de calidad.
La disminucién de la estancia hospitalaria, de la morbimortalidad y del
consumo de antibidticos garantizan su viabilidad econémica.

EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DEL SERVICIO
DE URGENCIAS: ADECUACION DE LAS READMISIONES

P-106

|. Lanzeta, J.R. Mozota, J. Roca, T. Rubio, J. Lobo y M. Pinés

Objetivos: Analizar las readmisiones en el servicio de urgencias en el afio
2003: —Segln edad y sexo. —Patologia que presentan. —En funcién del
destino al alta de las mismas. Comparar la tasa de ingresos de las read-
misiones con la global de urgencias. Comparar la tasa de traslados de las
readmisiones con la global de urgencias.

Métodos: Analisis del total de atenciones en el servicio de urgencias
durante el afio 2003. Fuente de informacion: base de datos de admision
del servicio. N° de readmisiones: Casos de urgencias readmitidos en el
mismo servicio de urgencias en menos de 48 horas desde el alta del pro-
ceso anterior. Tasa de readmisiones: N° de readmisiones frente al total de
atenciones en el servicio. Andlisis estadistico: Epidat. Variables:
Porcentaje de ingresos de las readmisiones. Porcentaje de ingresos de las
atenciones totales. Porcentaje de traslados de las readmisiones.
Porcentaje traslados total del servicio.

Resultados: El servicio de urgencias atendié 22.522 casos. Ingresos
15%, traslados 2,.5%. Tasa de readmisiones: 4,4% (984). Ingresos
22,7%, traslados 2%. No hay diferencias estadisticamente significativas
en las readmisiones segln el sexo. Dividiendo en 5 grupos de edad, el
grupo 46-65 afios tiene menos readmisiones (p < 0,001). El 64% de los
motivos de readmisién corresponden a procesos obstétricos, patologia
digestiva, patologia respiratoria, traumatismos, patologia urolégica y pato-
logia ocular No consta el diagnéstico en el 8,8%. La tasa de ingresos de
las readmisiones es significativamente superior a la global de urgencias
(p < 0,001). No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
tasa de traslados de las readmisiones y del global de urgencias.
Conclusiones: Los hombres de 46-65 afios presentan menos readmisio-
nes. En el resto del analisis por edad y sexo no hay diferencias. Existe un
nivel de agregacién en la patologia que se asocia al hecho de la readmi-
sién. La mitad se concentra en procesos obstétricos, digestivos, respira-
torios y traumatismos. Las readmisiones presentan un patrén de destino
al alta diferente del total de atenciones del servicio. La tasa de ingresos
de las readmisiones es significativamente superior a la del total de aten-
ciones, lo que permitiria decir que la calidad asistencial de la atencion
que gener6 la readmision no fue la adecuada. Aunque no hay diferencias
entre las tasas de traslados, cabria suponer que si la calidad asistencial
de la primera atencién hubiera sido la adecuada, la readmisién no debe-
ria de generar traslado.

ERRORES DE ARCHIVADO EN UN ARCHIVO DE HISTORIAS
CLINICAS DESPUES DE UNA UNIFICACION

P-105

P. Jiménez, M. Oiarbide, A. Esparza y A. Personal

Palabras clave: Indicador de Calidad.

Objetivos: Desarrollar y evaluar la puesta en marcha de un indicador
de calidad, indice de errores de archivado, tras la unificacién de his-
torias y cambio de ubicacién y analizar la influencia que la altura de
las estanterias tiene sobre los errores de archivado.

Métodos: Se verifico la totalidad de las historias existentes en el
archivo activoy 1) Se disefi6 el método para llevarlo a cabo (listados,
personal dedicado, tiempo, n°® de terminaciones revisadas, disefio de
la hoja de recogida de datos). 2) Se definieron las diferentes posibi-
lidades de error (ubicacién activo/pasivo, no devueltas, traspapela-
das, perdidas, inexistentes). 3) Se prepar6 una hoja de calculo Excel.
4) Se compar6 estadisticamente el indice de errores de archivado
utilizando la prueba z de comparacién de proporciones.

Resultados: Se revisaron 184.367 historias y 311.660 sobres
(185.210 de historias -H?- y 126.450 de radiografias -Rx-), la tota-
lidad del archivo activo. El n° total de errores detectados fue de
5.178, 59% corresponde a sobres de H® El indice de errores de
archivado ha sido del 1,8%. Se tardaron 168 dias laborables en la
revisiéon, comprobando 7 terminaciones diarias en dos horas. No se
observaron diferencias significativas entre los errores de archivado de
sobres de H? y de Rx pero si se encontraron diferencias significativas
en funcién de la altura para los sobres de H?* (entre las estanterias
superiores e inferiores respecto a las de altura media). Se corrigieron
los errores detectados y se colocéd material de apoyo para facilitar el
archivado.

Conclusiones: La revision efectuada demuestra que estamos lejos del
estandar del indice de errores de archivado (inferior al 0,011%) y
que ha podido ser debido a: I. El volumen de historias movidas a raiz
de la unificacién y cambio de ubicacién. 2. El n°® de personas que
intervienen en el archivado. 3. Los movimientos diarios de historias
con el archivo pasivo. 4. La dificultad de archivar en estantes altos
y bajos. El indicador valorado mide la incidencia de un problema de
calidad que afecta tanto a los profesionales como a los pacientes y
a partir de ahora se continuard monitorizando para ser reevaluado y
contribuir asi a una mejora del servicio prestado.

PLANIFICACION DE LA FORMACION EN LA GESTION
AVANZADA DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

P-107

L. Ballesteros, C. Recuerda e Y. Rustarazo

Palabras clave: Formacion, Residuos.

Objetivos: 1) Implicar a todos los trabajadores relacionados directamente
con la eliminacion de residuos en la gestion avanzada de los mismos. 2)
Adecuar la formacién al nivel de conocimientos en materia de residuos,
para conseguir un servicio de Calidad al usuario, respetando el medioam-
biente.

Métodos: 1) Estrategia planificada para la gestiéon de residuos hospitala-
rios mediante la evaluacién de las competencias del personal diana de la
formacién. 2) Conocer cuéles son las necesidades formativas de la pobla-
cion diana mediante la elaboraciéon de una encuesta anénima con items
cerrados y codificados con variables: la categoria profesional, edad, lugar
de trabajo y formacién previa, ademas de nueve preguntas de tipo teérico
y diecinueve preguntas de tipo practico relacionadas con el tema.
Resultados: 1) Asistencia del 100% del personal diana. 2) n = 46. La edad
media fue 30 afios. EI 65% no tenia formacion previa frente al 23,3%. El
19% no respondi6 a la pregunta. La muestra se distribuy6: Enfermeria 26%,
A. de enfermeria 18%, T.E.R 34% y T.E.L 50%. Segln Area de trabajo:
Hospitalizacion el 21,7%, Biotecnologia 15,2%, Bloque Quirtrgico 15,2%,
Consultas externas 17,4%, Unidad. Especial 19,6% y Radiodiagnéstico
19,9%. Las preguntas del cuestionario se valoraron como 1 pto. acierto-O
puntos error, de 9 aciertos para la parte de conocimientos Generales y 19
aciertos para la parte especifica Se consideré un nivel de conocimientos
aceptable el puntuar por encima del 70% sobre 100. La parte teérica fue
>70 en el personal de hospitalizacién y U. Especial/Urgencias. La parte
practica fue >70 en hospitalizacién, U. Especial/Urgencias, Quiréfano y
Radiodiagnoéstico. Las preguntas tedricas que tuvieron un indice més bajo de
respuesta (<20%) fueron las relacionadas con la clasificacion de los resi-
duos y su almacenaje. Las preguntas practicas que tuvieron un nivel bajo
(<20%) se relacionaron con el concepto de residuos biolégicos peligrosos
(TBC y VIH) y eliminacién de medicacion.

Conclusiones: Para obtener el méximo rendimiento en el plan gestién de
residuos, es primordial la implicacién y participacién de todos los trabaja-
dores del hospital. Sin un analisis de la situacién de partida es dificil ade-
cuar las necesidades de informacién y formacién para obtener resultados
efectivos. El alto interés despertado en el personal del hospital esta for-
macién, asi como las inquietudes y curiosidades planteadas por todos
ellos en las sesiones, nos hace pensar que la planificacion de la formacion
en gestién de residuos en nuestro hospital ha sido todo un éxito.
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EXPERIENCIAS EN LA IMPLANTACIGN DE UN SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD. CLINICA CENTRAL CIRA GARCIA.
CUIDAD HABANA, CUBA.

P-108

F. Izquierdo

Palabras clave: Gestion de Calidad.

Objetivos: Describir como hemos implantado y desarrollado
nuestro Sistema de Gestién de la Calidad hasta el momen-
to actual. Describir las principales experiencias acumuladas
y los principales beneficios del mismo.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo donde se evalua-
ron los diferentes aspectos de nuestro sistema de gestion de
calidad desde su implantacion el afio 1998 hasta la fecha,
valorando su impacto en el mejoramiento de la calidad asis-
tencial y satisfaccién de nuestros pacientes.

Resultados: Acreditacion de la Clinica en el afio 1996 por
el Ministerio de Salud Publica de Cuba. Ordenamiento
general del trabajo en los diferentes Servicios y Comités
Hospitalarios. Mejoramiento progresivo de la Calidad de la
atencién médica y gestiébn administrativa. Obtencién de
niveles de satisfaccion del 96,7% en los pacientes egresa-
dos vivos y de 98,5% en el area ambulatoria. Obtencion del
Premio Nacional de la Calidad de Cubanacan.
Conclusiones: Consideramos que la aplicaciéon del SGC en
nuestra Institucion ha sido decisivo en el mejoramiento de
la calidad asistencial y satisfaccién de nuestros pacientes,
permitiéndonos ademas ser mas eficientes en nuestra ges-
tién y lograr reconocimiento Internacional.

LA ANIMACION SOCIO-CULTURAL EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE
J.A. Requena, L. Avila, F.J. Lucas y V. Cencerrado

P-110

Palabras clave: Animador, Calidad.

Objetivos: 1) Crear un equipo multidisciplinar en el S.A.U. 2)
Mejorar el Ocio y Tiempo Libre de los pacientes. 3) Coordinar todas
las practicas socio-culturales de los trabajadores del Centro. 4)
Incidir directamente en la mejora de la calidad.

Métodos: Un equipo formado por un profesional (animador socio-cul-
tural) y un celador dentro del SAU. Responsable de la Biblioteca de
Pacientes y de todo tipo de planes y proyectos encaminados a la
mejora de la hosteleria, la cultura, las préacticas sociales, el tiempo
libre de los pacientes adultos, nifios ingresados y acompafiantes, asi
como a la mejoria de todas las instalaciones del Centro relacionadas
con estos temas.

Resultados: 1) Biblioteca de Pacientes con secciones: Libros de
Adultos; Libros Infantiles y Coémics; Acceso a Internet; Juegos;
Revistas; Prensa Diaria, Compacteca. 2) En Pediatria: Internet;
Publicaciéon de Revista Infantil; Videojuegos; Aula Hospitalaria;
Fiestas sefialadas y Navidades; Payasos; Biblioteca Infantil. 3)
Exposiciones: Culturales/divulgativas; Pintura/escultura; Fotografia.
4) Plan especial de Ocio en Oncologia. 5) Decoracién zona hospita-
laria. 6) Salas de TV. 7) Tablones de anuncios. 8) Campafa inicia-
cion a la lectura. 9) Coordinacién con Gabinete de Prensa y
Relaciones Publicas. 10) Coordinaciéon con Voluntariado. 11)
Proyectos sobre mejora de Servicios e instalaciones. 12) Comisiones
Varias: Antitabaco, elaboracion de folletos informativos de
Urgencias, Admisién; etc. 13) Plan de los Pequefios Detalles.
Conclusiones: 1) EI SAU ha mejorado en torno a la calidad y ha
ampliado sus servicios a los usuarios. 2) El Area de pediatria es mul-
tifuncional y con servicios tan variados que ayudan a mejorar sensi-
blemente la estancia de los pequefios pacientes. 3) La Direccion del
Complejo delega este tipo de preocupaciones “de orden secundario”
para concentrar toda su energia en la tarea socio-sanitaria y médica,
sin descuidar la parte socio-cultural del Centro y de todos los pacien-
tes ingresados. 4) El Servicio de Animacién Socio-cultural lleva fun-
cionando 15 afios con una optimizacién de recursos y totalmente
afianzado en el proyecto del Centro.

CALIDAD DE LA GASTROPROTECCION EN PACIENTES A LOS P_1 09
QUE PRESCRIBIMOS AINES
|. Lépez, B. Rios, J. Alcaraz, C. Garcia, D.J. Rubira e I. Romero

Palabras clave: Aines, Ulcera, Urgencias.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar la adecua-
da indicacién de gastroprotectores (GP) en pacientes con
factores de riesgo para desarrollar patologia gastrointestinal
secundaria a antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en
nuestro Servicio de Urgencias.

Métodos: Se determinaron los criterios de indicaciéon de
gastroproteccién y los farmacos indicados para realizarla,
basandonos en la bibliografia. Mediante muestreo aleatorio
sistematico se analizaron 100 entre los pacientes atendidos
en enero del 2004 en nuestro Servicio de Urgencias a los
que se prescribieron AINEs en su tratamiento de alta. La
fuente de datos fue el archivo de historias de urgencias y se
recogié informacién sobre la edad del paciente, historia de
gastropatias, factores de riesgo y uso de gastroprotectores.
Resultados: EI 38% presentaba algln factor de riesgo para
gastropatia, siendo la edad (24%) y las enfermedades gra-
ves (20%) los més frecuentes. En ellos se pauté gastropro-
tectores adecuados en el 34,2% (IC + 9,3%). Entre los
pacientes sin factores de riesgo, no se prescribi6 gastropro-
teccion en el 91,9% (IC + 3,4%). De los farmacos utiliza-
dos el 73,7% eran eficaces para gastroproteccion. En el
resto de casos (6) se utiliz6 ranitidina como protector gas-
trico. La adecuacién global del uso de gastroprotectores fue
del 70% (IC = 8,9%).

Conclusiones: Se evidencié una alta adecuacién global del
uso de gastroprotectores en urgencias, aunque en un 63%
(IC £ 9,4%) de pacientes que con factores de riesgo no se
indicé un gastroprotector correcto.

LA MAYORIA DE EDAD EN LAS ACTUACIONES SANITARIAS
M.P. Rodriguez-Martinez, J.A. Fernandez-Campos, B. Andreu,
P. Vigueras y A. Canovas

P-111

Palabras clave: Consentimiento; Mayoria Edad.

Objetivos: Determinar si la Ley estatal 41/2002 reguladora
de la Autonomia del Paciente ha fijado una mayoria de edad
sanitaria en 16 afios, frente a la general de 18 afios; y ana-
lizar las excepciones a la propia mayoria de edad sanitaria
de 16 afios

Métodos: Analizar la Ley 41/2002, y las leyes reguladoras
de ciertos actos juridicos en el ambito sanitario que la pro-
pia ley 41/2002 menciona, y otras no mencionadas expre-
samente.

Resultados: Hay una mayoria de edad general para todos los
actos juridicos fijada en 18 afios; una mayoria de edad pro-
pia de los actos sanitarios, fijada en 16 afios; y excepciones
a esta Ultima para ciertos actos sanitarios de especial tras-
cendencia, con regulacién propia en otras leyes especificas.
Conclusiones: La Ley 41/2002 reguladora de la Autonomia
del Paciente ha rebajado hasta 16 afios, la mayoria de edad
para las actuaciones sanitarias, para propiciar que las per-
sonas tomen decisiones propias y no por sus padres o repre-
sentantes legales sobre los actos que afectan a su esfera
privada. Pero existen notables excepciones a este régimen
(cuando se trata de actuaciones de gran trascendencia o
que comporta grave riesgo) que merman considerablemen-
te la regla general de la mayoria de edad sanitaria a los 16
afios.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS MENORES DE
EDAD. REGULACION EN LA LEY ESTATAL Y EN LAS LEYES

P-112
AUTONOMICAS

M.P. Rodriguez-Martinez, J.A. Fernandez-Campos, M.L. Mestre P. Vigueras
y A. Cénovas

Palabras clave: Consentimiento.

Objetivos: Determinar si la regulacién en ciertas leyes auto-
némicas sobre el consentimiento informado prestado por los
menores de edad han seguido el modelo fijado por la Ley
estatal 41/2002 o han incorporado alguna diferencia.
Métodos: Analizar la Ley basica estatal 41/2002 regulado-
ra de la Autonomia del Paciente, y las leyes que ciertas
Comunidades Auténomas han aprobado sobre la misma
materia en ejercicio de sus competencias.

Resultados: Aunque en la esencia las leyes autondémicas
han seguido el modelo fijado en la Ley estatal 41/2002,
ésta al tener caracter de “basica” propicia la aprobacion de
leyes regionales que introducen matices y particularidades
que la diferencia de la ley estatal.

Conclusiones: La Ley estatal 41/2002 ha rebajado hasta los
16 afios, la edad para que los menores y no sus padres pue-
dan prestar consentimiento informado personal sobre los
actos que afectan a su esfera privada, pero sefialando algu-
nas excepciones. ;Pueden las leyes autondémicas fijar un
régimen diferente, o se trata de una cuestién basica que
exige uniformidad en toda el territorio espafiol para no con-
tradecir lo dispuesto en el art. 149.1.1% de la Constitucién
Espafiola?.

CALIDAD Y ASEGURAMIENTO: REGISTRO DE ERRORES
MEDICOS Y PROTECCION DE DATOS

P-114

A. Cristina Lépez

Objetivos: La implantacién de una correcta politica de calidad en las ins-
titucion sanitarias exige tener en cuenta las necesidades de seguridad del
paciente evitando al méaximo la presencia de factores inesperados que
puedan interferir en la actividad asistencial y cuyo analisis obliga a habi-
litar una forma de objetivar las circunstancias que rodearon a un fallo
médico para facilitar su seguimiento y correccion.

Métodos: La creacion de un registro de errores médicos es la manera mas
directa y eficaz de disponer de informacién sobre las circunstancias que
los rodean, identificar casos de responsabilidad patrimonial y en lo suce-
sivo adoptar las medidas oportunas en todos los niveles de decisién que
eviten un nuevo fallo. La supervisién de ese registro desde la Direccion-
Gerencia de cada centro responde a las exigencias legales de la Ley
Orgénica de Proteccion de Datos 15/1999: puesto que numerosos datos
de usuarios quedan reflejados en él, su plena operatividad hace necesaria
una aproximacién tanto juridica como gestora-sanitaria al contenido de
éstos.

Resultados: Sin perjuicio de que el art. 18.4 de la Constitucion protege el
derecho fundamental a la intimidad del paciente frente al uso de sus datos
por medios telematicos, la consideracién de la historia clinica del pacien-
te como “maxima informacién relativa a cada paciente” (Ley General de
Sanidad, art. 61) y el manejo de un concepto unitario de asistencia, que
abarque todos los grados de decisién dentro de la Institucién Sanitaria,
permite el acceso a aquélla del personal asistencial con las condiciones
de la LO 15/1999. Esto es, con base en su art. 7, Apdo. 3y 6, se admi-
te el acceso del personal a los datos clinicos del paciente bajo la finalidad
de prestacion de asistencia sanitaria o la gestién de servicios sanitarios,
siempre que sea por “un profesional sujeto a secreto profesional”.
Denominacién esta que bien puede abarcar a cualquier trabajador, no
necesariamente facultativo, con la condicién de que los datos manejados
sean concretos, pertinentes y ajustados al fin asistencial o gestor corres-
pondiente.

Conclusiones: La operatividad del registro de errores médicos es un valor
afiadido a los sistemas de calidad hospitalarios y a la ética de su gestién,
en la medida en que, con las salvaguardas establecidas, el personal hos-
pitalario puede acceder al control de errores médicos y llevar un segui-
miento preciso y fiable de éstos con el fin de evitar su reproduccién; o
incluso, prever la aparicién de otros nuevos con origen en fallos similares
en los procesos.

IMPACTO DE LA FORMACION EN GESTION DE RESIDUOS
SANITARIOS

P-113

M. Dominguez, |. Gallego, S. Castelo, F. Rico, M. Garcia
y A. Goikouria

Palabras clave: Segregacion, Residuos, Gestion.

Objetivos: Mejorar los resultados de la gestion de residuos sanitarios des-
plegando un plan de formacién especifico.

Métodos: Tras un primer analisis general para conocer el grado de implan-
tacién del proceso de gestién de residuos sanitarios, se detectaron nece-
sidades de formacion/informacién por parte del personal identificandolo
como un area de mejora. La Comisién para la Gestion de Residuos del cen-
tro decidié elaborar un plan de formacién con el objetivo de transmitir el
plan de gestion de residuos a todo el personal del centro. Las acciones for-
mativas consistentes en exposiciones orales apoyadas con medios audio-
visuales, son impartidas en cada unidad en grupos reducidos; previamen-
te se comprueba “insitu” el tipo de residuos generado y su manipulacién
para adaptar la exposicién a las necesidades de cada unidad. Durante la
exposicion se hace hincapié en las partes de la gestién donde se han
observado mas carencias, contando siempre con la experiencia y opinién
del personal, y teniendo en cuenta la minimizacién de los riesgos de enfer-
medad por contagio o tratamiento inadecuado. Se informa ademas, de la
puesta en marcha de una recogida mas selectiva con la incorporacién de
nuevos envases y colores identificativos para cada tipo de residuo. Se eva-
Ita el nivel de aprendizaje adquirido, mediante un pequefio test donde
ademas se recogen observaciones y sugerencias, asi mismo se evalla la
transferencia del aprendizaje al puesto de trabajo mediante la realizacién
de visitas guiadas con una lista de chequeo. Como apoyo a la formacién
se reparte un resumen del plan de gestién de residuos y se colocan carte-
les ilustrativos de una correcta segregacion de residuos.

Resultados: La recogida de los datos correspondientes a las cantidades
mensuales de residuos nos sirven de indicador para evaluar el impacto de
dicha formacién en la organizacion.

Conclusiones: La formaciéon ha servido para dar a conocer la situacién
actual del centro, ver cuales son las &reas de mejora y la posibilidad de
actuar sobre ellas. Se han aclarado las dudas sobre la asociacién de enva-
ses y colores a los distintos tipos de residuos, de esta forma se mejora la
segregacion y se incrementa el porcentaje de residuos reciclados. Se ha
introducido ademas la recogida selectiva de plastico en bolsa amarilla, la
bolsa verde para la recogida del vidrio y la bolsa roja para la recogida de
residuos sanitarios especificos del grupo |l que no sean cortantes ni pun-
zantes.

UNIDAD DE ALTA RESOLUCIGN. UN MODELO NUEVO DE
GESTION

P-115

R. Tejido, F. Novo, L. Iglesias, E. Pérez-Llantade, A. Andueza
y D. Sierra

Palabras clave: Hospital Units.

Objetivos: Descripcion de la estructura organizativa y de los objetivos asis-
tenciales de una Unidad de Alta Resolucién. Discusién comparativa con
otros modelos de gestién (Unidades de Corta Estancia, Unidades de
Observacion).

Métodos: Discusion de algunos modelos de hospitalizacién no convencional.
Resultados: La Unidad de Alta Resolucion (UARH) nace en Abril 2002. El
Hospital Marqués de Valdecilla es un hospital de tercer nivel que ha sufri-
do un importante descenso de camas (aproximadamente 300 de un total
de 1200) como consecuencia de la caida de una pared y de las obras
generadas. Por todo ello se credé la UARH para mejorara la resolutividad y
disminuir la estancia media hospitalaria. La UARH es una Unidad
Asistencial para la atencién de enfermos durante una estancia igual o
menor a 72 horas, con 3 objetivos fundamentales: 1) Atencién
Continuada, de 8 a 22 horas, durante todos los dias del afio. 2) Atencién
Precoz, pues el propio médico de la Unidad ingresa al paciente desde
Urgencias evitando la demora. 3) Atencién Multidisciplinaria, compartien-
do la asistencia el médico de la Unidad y el especialista consultor. La
UARH es una unidad pionera en nuestro pais, pues tiene algunos aspec-
tos que lo diferencian de otra unidades similares: 1) Respecto a las
Unidades de Observacion (UO) dependientes de los Servicios de
Urgencias: las UO pretender evitar ingresosinadecuados de pacientes
“poco graves”, con una asistencia de 24-36 horas. La UARH pretende evi-
tar estancias de pacientes “ya ingresados”, de mayor peso (GRD) y con
estancias casi siempre mayores de 24 horas. 2) Respecto a las Unidades
de Corta Estancia (UCE) dependientes de los Servicios de Medicina
Interna: la UARH no depende de ninglin Servicio (directamente e la
Direccion Médica) con el objetivo de que todos especialista puedan parti-
cipar y de esta forma se asegure la asistencia multidisciplinaria. 3) Otros
aspectos diferenciales: ademas de funcionar como una Corta Estancia, la
UARH abarca otros 2 perfiles: 1. Unidad de Atencién Precoz, para enfer-
medades con “tiempo ventana de tratamiento”. 2. Unidad Semiintensiva,
para pacientes “inestables” que precisen monitorizacién hemodinamica.
Conclusiones: La UARH es una unidad de Hospitalizacién no convencio-
nal para la atencién de pacientes con procesos que puedan resolverse en
menos de 72 horas, o que tengan una ventana terapéutica o que precisen
monitorizacién continua de sus constantes hemodinamicas. La UARH no
depende “de nadie” para que participen “todos”.
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DETECCIGN DE LAS NECESIDADES DE LOS FAMILIARES DE
UCI DEL H. MEIXOEIRO

P-116

M.D. Fernédndez y M.J. Menor

Palabras clave: Necesidades Familiares.

Objetivos: Conocer: 1) las necesidades de los familiares de
pacientes ingresados en UCI, 2) la percepcién de los familia-
res respecto a la calidad asistencial recibida; 3) las deficien-
cias 6 carencias relacionadas con la atenciéon prestada a los
familiares; 4) la identificacion de los factores relacionados con
las necesidades descubiertas.

Métodos: Estudio transversal de 2 meses de duracién (marzo-
abril 2003) mediante encuesta andnima realizada a familiares
de pacientes ingresados en UCI cuyo papel sea el de interlo-
cutor habitual con el equipo asistencial. Se han medido las
siguientes variables: I. Necesidad de seguridad y confianza.
2. Participacion en los cuidados. 3) Accesibilidad del perso-
nal. 4) Valoracién del trato personal recibido. 5) Comodidad
fisica. 6) Satisfaccién con la organizacién de la visita. 7)
Comprension linglistica.

Resultados: De 83 encuestas entregadas, contestaron 36
(43,37%) resultando: 1) satisfaccién de seguridad y confian-
za: 86,50%, 2) satisfacciéon con la informacion: 65,8%, 3)
satisfacciéon en la participacion de cuidados: 45,83%, 4)
satisfaccion con la accesibilidad: 57,44%, 5) valoracion del
trato personal: 75,92%, 6) comodidad de la sala de espera:
65,27%.

Conclusiones: La relacién con los familiares de los pacientes
criticos sea probablemente la de mayor importancia dentro del
ambito hospitalario por lo que resulta imprescindible lograr un
buen nivel de satisfacciéon de los mismos lo que se consigue
entre otros aspectos con informacién comprensible, adecuada,
en tiempo y espacio de forma que pueden entenderla, lo que
les permitird tomar las decisiones mas adecuadas para su ser
querido.

PLAN DE CALIDAD TOTAL: PROYECTOS DE MEJORA (EFQM) P_1 1 8
ESQUEMA DE REUNIONES DEL HOSPITAL DE LA RIBERA

D. Gonzélez, M. Bosch, M. Silvente, C. Valldecabres, A. Huguet
y C. Calatayud

Palabras clave: Total Quality Management.

Objetivos: En la autoevaluacién seglin del modelo de excelencia
EFQM (realizada en el Hospital de la Ribera durante el afio 2002), se
ha resaltado la importancia de las reuniones que se celebran dentro
de la organizacién, pero también se han detectado areas de mejora
con respecto a estas. Los objetivos del proyecto son: a) Identificar las
reuniones que se celebran en el Hospital. b) Elaborar un procedi-
miento de reuniones con el fin de reglamentarlas y hacerlas mas efi-
caces. c) Publicar el esquema de reuniones existentes dentro de la
organizacién, reconociendo a sus participantes y brindando a la orga-
nizacién informacién sobre funcionamiento y objetivos de las mismas.
Métodos: Formamos de un grupo de trabajo, constituido por profe-
sionales de distintos departamentos y servicios del Hospital, quienes
trabajamos sobre los objetivos del proyecto, con una perspectiva
multidisciplinar, estableciendo un consenso mediante el trabajo en
equipo. La coordinacién y seguimiento de la actividad del grupo fue
llevada por el Comité de Calidad, quién mantuvo la comunicacién a
través de la designacion de un lider.

Resultados: I|dentificamos las reuniones que se celebran en el
Hospital de la Ribera. Tipificamos las reuniones de acuerdo a sus
caracteristicas, seglin una clasificacién que acordamos atendiendo a
la bibliografia y nuestras necesidades. Elaboramos un Procedimiento
de reuniones en el Hospital de la Ribera. Definimos los recursos
humanos y materiales necesarios para puesta en marcha del proce-
dimiento. Elaboramos los indicadores de implantacién y seguimien-
to. Gestién del conocimiento.

Conclusiones: En el Hospital de la Ribera se realizan distintos tipos
de reuniones, con diferentes finalidades, participantes, periodicidad,
lugares de encuentro, forma de actuar, etc. Contamos con un
Procedimiento de Reuniones con el fin de normalizarlas, y lograr la
mayor productividad de estas, Estableciendo un sistema de comuni-
cacién donde la informacién generada pueda ser transmitida al resto
de la organizacién de acuerdo con unos criterios y normas de segu-
ridad previamente establecidas.

LA INFORMACION COMO ARMONIZADOR EN EL CONFLICTO
ETICO AUTONOMIA-NO MALEFICENCIA EN AISLAMIENTOS

P-117

M. Viciolay S. Rabanal

Palabras clave: Conflicto Etico Aislamientos.

Objetivos: Los cuatro principios de la bioética médica son Beneficencia,
Autonomia, No-maleficencia y Justicia. La prevencién y el control de la Infeccién
Nosocomial constituye un objetivo prioritario de Calidad Asistencial. Dentro de
estas actividades se encuentran las Precauciones de Prevencién de Transmisién
sobre pacientes colonizados o infectados. Estas medidas que en principio favo-
recen las actuaciones que reafirman el Principio de “No maleficencia” plantean
conflicto al Principio de Autonomia del individuo. Nuestro objetivo es identificar
aquellos aspectos de este dilema ético que nos permitan alcanzar un equilibrio
entre el bien colectivo (otros pacientes y personal sanitario) y el bien individual
(paciente infectado).

Métodos: Se ha trabajado en la identificacion-reflexién sobre las medidas de pre-
vencién en relacién a aspectos éticos y la repercusién de estas medidas para el
propio paciente-familia como para otros pacientes-usuarios y el personal sanitario.
Resultados:

Bien individual Medidas de aislamiento Bien colectivo

Confidencialidad Identificacién del Prevencién infeccién

aislamiento cruzada

Libertad del paciente  Confinamiento en Prevencién diseminacion
habitacion infeccion

Dignidad paciente Uso mascarilla en Prevencién transmisién
paciente aérea

Contacto humano Mascarilla, guantes

personal sanitario

Prevencion riesgos
laborales

La medida introducida fue la elaboracién de una guia de comunicacién personal
sanitario-paciente. La informacién tanto verbal como escrita en estos pacientes
se ha demostrado fundamental para alcanzar un equilibrio en la balanza que le
permita al paciente adoptar voluntariamente el comportamiento propuesto, mejo-
rando la adherencia de los pacientes a las medidas y facilitando el trabajo del
personal sanitario.

Conclusiones: E|l hecho de que la Autonomia de los pacientes tenga que ceder
ante peligros para terceros o para la salud publica pone en evidencia que la auto-
nomia unilateral del enfermo en algunas ocasiones puede ser dificilmente soste-
nible. La autonomia del individuo como principio supremo de la ética, debera
admitir como contrapeso la coexistencia de otros principios éticos como la No
maleficencia. La comunicacién como paso de informacién de unas personas a
otras, es capaz de armonizar los principios en conflicto. La informacién, al no
tener carécter impositivo, se estima como oportuna para un correcto enfoque
sobre medidas de precaucion aplicadas que redunde en una mayor calidad téc-
nica y percibida de la Atencién Sanitaria.

VARIABILIDAD EN LAS CONSULTAS DE ALTA RESOLUCION
DE UNA UNIDAD DE ALERGIA DE UN HOSPITAL GENERAL

P-119

M.A. Tejedor, S. Lorenzo, M.D. Alonso, Fernandez-Rivas,
E. Gonzalez y M.S. Hernandez-Quiles

Palabras clave: Variabilidad, Pruebas, Alergia.

Objetivos: La variabilidad de la practica médica se ha estudiado sobre todo
en los productos finales de la asistencia hospitalaria, sin que existan
muchos datos sobre la variabilidad de la actividad de consultas externas.
Objetivo: Determinar el grado de variabilidad en la solicitud de las pruebas
complementarias realizadas durante las consultas de alta resolucién (CAR)
de una Unidad de Alergia de un Hospital General Publico de la Comunidad
Auténoma de Madrid.

Métodos: Periodo de estudio: octubre 2002- abril 2004. Una CAR en la
Unidad de Alergia de nuestro centro incluye: entrevista al paciente, reali-
zacion de las pruebas complementarias y entrega del informe con juicio
diagnéstico y tratamiento en la misma cita. Las pruebas complementarias
consisten en la realizaciéon de diferentes tipo de pruebas cuténeas, en la
realizacién de diversas formas de espirometrias y en el adiestramiento de la
técnica del/de los inhalador/es. Se presentan datos de las 11.649 peticio-
nes realizadas durante el periodo de estudio. Dichas peticiones han sido
realizadas a través de una aplicacién informéatica construida a partir de
ACCESS (Microsoft®).

Resultados: Observamos una diferencia significativa en la distribucion de
los las solicitudes entre los médicos de la Unidad (hasta 8 diferentes) de
cada una de las tres pruebas analizadas (x2 p < 0,001). Asi por ejemplo en
la solicitud de pruebas cutaneas la peticion de neumo-alergenos habituales
supuso entre el 62,5% al 77,7% todas las pruebas cutaneas, mientras que
la peticion de pruebas cuténeas para el parasito anisakis supuso entre el
4,3 al 15,2%. En las peticiones de ensefianza de la técnica de inhalacion
de los medicamentos probadas, fue pedida entre el 6,6 al 51,2% de las
solicitudes. Por otra parte la peticion de espirometrias vari6 entre el 39,2%
al 54,8%. Cuando los médicos fueron agrupados por procedencia de for-
macién (3 origenes diferentes) hubo diferencias también significativas (y?
p < 0,001) entre los 3 grupos en cada una de los estudios analizados. Sin
embargo cuando se comparé el comportamiento de cada uno de los médi-
cos de cada uno de los grupos con los médicos del mismo grupo también
las diferencias fueron significativas (32 p < 0,001).

Conclusiones: Aunque las diferencias son modestas en la mayoria de las
pruebas, hemos encontrado variabilidad significativa en la solicitud de
pruebas en las CAR en nuestra Unidad. Estas diferencias pueden ser expli-
cadas por diferencias en la formacién recibida por los especialistas, pero
también por razones individuales, que deberian ser estudiadas.
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ANALISIS DE CORRESPONDENCIA DE LA VARIABILIDAD EN P_1 20
LAS CONSULTAS DE ALTA RESOLUCION DE UNA UNIDAD DE
ALERGIA DE UN HOSPITAL GENERAL PUBLICO DE LA

COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID
M.A. Tejedor, S. Lorenzo, A. Rosado, C. Vila, M. Moro e Y. Gémez

Palabras clave: Variabilidad, Alergia, Correspondencia.

Objetivos: En un estudio previo observamos que en las peticiones de prue-
bas de consultas de alta resolucién (CAR) de una consulta de Alergia de un
Hospital General Pablico de la Comunidad Auténoma de Madrid, existia
variabilidad entre los médicos que realizaban dichas peticiones. Hemos valo-
rado, realizando un analisis de correspondencia, el patrén de prescripcién de
diferentes pruebas diagnésticas y terapéuticas.

Métodos: Periodo de estudio: octubre 2002- abril 2004. Una CAR en la
Unidad de Alergia de nuestro centro incluye: entrevista al paciente, realiza-
cion de las pruebas complementarias y entrega del informe con juicio diag-
nostico y tratamiento en la misma cita. Las pruebas complementarias con-
sisten en la realizacion de diferentes tipo de pruebas cuténeas, en la reali-
zaciéon de diversas formas de espirometrias y en el adiestramiento de la
técnica del/de los inhalador/es. Se presentan datos de las 11.649 peticio-
nes realizadas durante el periodo de estudio. Dichas peticiones han sido rea-
lizadas a través de una aplicacion informatica construida a partir de ACCESS
(Microsoft®). Para observar las diferencias que se producian entre los médi-
cos peticionarios realizamos un analisis de correspondencia por cada una de
las pruebas complementarias realizadas, con la intencién de establecer per-
files de peticiones segliin grupos de médicos, y si estos perfiles se repetian
en cada una de las pruebas solicitadas.

Resultados: Hubo diferencias significativas entre los médicos estudiados
(hasta 8) en las pruebas cuténeas, modalidad de espirometria y tipo de inha-
lador ensefiado (para todos chi cuadrado, p < 0,001). El andlisis de corres-
pondencia mostré diferentes agrupaciones de médicos segun la prueba estu-
diada, basados en la proximidad de las inercias de cada uno de los médicos.
Asi para las pruebas cuténeas los médicos se agruparon en 4 grupos (iden-
tificados con un nimero): {1, 4, 6 y 8} {2} {3,7} {5}; para la modalidad de
espirometria {1, 8, 7} {2} {3} {4,5} {6}; y para ensefianza de modalidad de
técnica de inhalacién {1,4} {2} {3, 6, 7, 8} {5}. En consecuencia 2 de los
médicos (2 y 5) no pudieron asignarse a ningin grupo en el 100% y 66%
respectivamente de las pruebas pedidas. Los médicos 1y 4, 1y8y 3y 7
coincidieron en el mismo grupo en 2 de las pruebas pedidas.
Conclusiones: No ha sido posible obtener perfiles de médicos que se agru-
pan en los mismos conjuntos en todas las pruebas solicitadas. Sin embargo
uno de los médicos (2) no pudo asignarse a ninguno de los grupos obteni-
dos por los anélisis de correspondencia realizados.

QUE PIENSA EL PACIENTE HOSPITALARIO DE LA PRACTICA P_1 22
MEDICA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

A. Villanueva, M. Cervera, |. Ferrer, J.J. Mira, V. Pérez-Jover
y 0. Tomas

Palabras clave: Encuestas, Satisfaccion, atencion.

Objetivos: Identificar la percepcién que tiene el paciente ingresa-
do en un centro hospitalario) de la practica médica en el trata-
miento del dolor.

Métodos: Estudio descriptivo en el que se encuest6 a 14.752
pacientes ingresados en salas de Obstetricia, planta de Medicina
y de Cirugia. El tamafio muestral se estimé para un error de + 1
(nivel confianza del 95%).

Resultados: Un 32% de los pacientes declararon que el abordaje
del dolor fue mucho mejor de lo que esperaban, un 30% que fue
mejor, 2,6% peor o mucho peor. Cuando se analizan los datos en
funcién de la planta de ingreso, se aprecia una clara diferencia
siendo las mujeres en Obstetricia quienes peor percepcién del
abordaje del dolor tienen (6% no ven superadas sus expectativas,
frente al 4,6% de pacientes de cirugia y el 1,6% de pacientes de
planta de medicina, c2 = 232,8, p < 0,0001). Al analizar la per-
cepcion de cémo se aborda el dolor en funcién del género, el por-
centaje de mujeres que no ven superadas sus expectativas es
mayor tanto en cirugia (2,3% vs. 1,7%), como en planta de medi-
cina (1,9% vs. 0,9%) (c2 = 23,8, p < 0,001). La percepcién del
abordaje adecuado del dolor se asocia, sobre todo entre pacientes
varones, a una peor percepcién del resultado del tratamiento (c2
=1729,1, p < 0,0001); y a un menor nivel de satisfaccién del
paciente (c2 = 1402,1, p < 0,0001).

Conclusiones: El porcentaje de pacientes que consideran adecua-
do el tratamiento del dolor en los hospitales es muy elevado. Es
entre las mujeres, especialmente aquellas que han sido madres,
donde encontramos mayor proporcién de pacientes que no ven
satisfechas sus expectativas a este respecto. Ahora bien, es entre
los hombres donde se aprecia un mayor efecto de una percepcion
inapropiada del dolor, en términos de valorar més negativamente
el resultado del tratamiento y declararse mas insatisfecho con la
atencion sanitaria recibida.

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES P_1 21
FARMACEUTICAS REALIZADAS A TRAVES DE LA

PRESCRIPCION MEDICA
A.R. Rubio, J.J. Cia, M. Fernandez, P. Moya, J. Mateos y J.M. Martinez

Objetivos: Evaluar la efectividad de las intervenciones farmacéuticas (IF)
realizadas a través de la prescripcién médica.

Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo de una semana de duracién
con el siguiente disefio: 1) Se editaron las Ordenes de Tratamiento (ori-
ginal y copia) de cada paciente proporcionadas por la aplicacién infor-
mética Farmacia Hospitalaria LANTOOLS v. 3.2 utilizada en el Servicio
de Farmacia (SF) para la gestion de la farmacoterapia de los pacientes
ingresados, donde quedaban reflejadas las IF realizadas diariamente. 2)
Se editaron diariamente las “Hojas de Observaciones” (HO) proporciona-
das por una aplicacién informatica realizada sobre la base de datos que
contenia las Ordenes de Tratamiento (OT) actualizadas. Dichas Hojas se
envian a cada Unidad de Enfermeria con los carros de dispensacion de
medicamentos y contienen solamente informacion de las IF realizadas. 3)
Se analizaron las copias de las OT de cada paciente actualizadas por el
facultativo responsable al dia siguiente para comprobar el grado de acep-
tacion de las intervenciones reflejadas en las Hojas de Observacién. 4) Se
registré la informacién obtenida en cada categoria de intervencién eva-
luada y se procesd a través de una aplicacion informatica realizada en
una hoja de célculo.

Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron una media de
4455 pacientes ingresados, de los cuales 61 (13,75%) fueron sujeto de
algun tipo de intervencién por parte del SF. Se realizaron un total de 93,5
intervenciones (23,38 IF diarias). De ellas, 45 (48,13%) eran referidas a
MNIGFT, 26 (27,81%) a datos sobre posologia, 17,5 (18,72%) a especi-
ficaciones sobre indicacion, 3 (3,21%) a via de administraciéon y 2
(2,14%) a una categoria denominada “otros” (en su mayoria referentes a
continuacion de tratamiento). Del total de IF realizadas, 41 (44,12%) fue-
ron aceptadas, 11 (11,76%) fueron no aceptadas y en 41 de ellas
(44,12%) no se obtuvo respuesta alguna.

Conclusiones: Se obtiene un grado aceptable de aceptacion de las IF
(44,12%), aunque se obtiene también un elevado porcentaje en IF no con-
testadas, siendo éste el punto sobre el que deben incidir futuras acciones
de mejora. La intervencion farmacéutica ha supuesto, en términos gene-
rales, una mejora de la calidad de la prescripciéon quedando, ademas,
reflejada en las 6rdenes de tratamiento que se archivan en la Historia
Médica, siendo éste un paso importante en el papel del farmacéutico
como parte integrante del equipo multidisciplinar que proporciona al
paciente una atencién sanitaria eficiente.

EL BURNOUT: RIESGO LABORAL EMERGENTE EN
TRABAJADORES DEL SERVICIO DE URGENCIAS

P-123

M. Mufoz, M.C. Guirao, I.J. Mifiano, M.E. Merino,
E. Guillamén y M.I. Martinez

Palabras clave: Burnout, Risk Factors.

Objetivos: Detectar y medir la incidencia de Burn Out profe-
sional Reducir y prevenir factores de riesgo profesional
Minimizar el riesgo de dafio para pacientes Controlar cual-
quier riesgo asociado de responsabilidad civil o penal.
Métodos: Estudio epidemiolégico transversal descriptivo.
Poblacién: 40 sujetos. Muestra vélida: 37 sujetos (mujeres:
65%, hombres: 35%); Medias-Edad: 35 afios (rango 23-46);
afios en la empresa: 9 (rango 1-24); afios en el puesto: 7
(rango 0-24); Profesién: 32% médico, 44% enfermero/a,
24% auxiliar.

Resultados: Incidencia media: Puntuaciones: Muestra total:
31,41 (dt: 13,9; rango: 5-63) Seglin profesién: médicos
32,08 p.; Enfermeria 35,64 p. y Auxiliares 23,00 p.
Prevalencia: Distribucién de porcentajes por nivel de Burn
Out: Bajo: 26,5%. Medio-alto: 50,5%. Muy alto: 24%.
Conclusiones: El nivel medio-alto de Burn Out detectado con-
lleva un deterioro del Bienestar y Salud Laboral que deriva en
sintomas somaticos, ansiedad, disfuncién social y estados
depresivos. No aparecen diferencias significativas de género
ni de profesién. Factores de riesgo de Burn out: sobrecarga de
trabajo, falta de espacio fisico, cuidados de pacientes y trato
con familiares de pacientes. La insatisfaccién laboral emer-
gente produce riesgos de bajo rendimiento laboral y disminu-
cion de calidad de servicio a corto plazo. Tratamiento:
Formacién en Inteligencia Emocional para dotar de habilida-
des personales y sociales al profesional, que facilite la identi-
ficacién de sintomas y proporcione destrezas necesarias para
adoptar la mejor medida de tratar esos riegos.
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SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD ISO 9000:2000:
GESTION DEL APROVISIONAMIENTO EN LA UNIDAD DE

P-124
ANALISIS URGENTES

M. Latorre, I. Imaz, M.C. Lépez del Estal, M.M. Gonzélez, B. Varela
e |. Martinez

Objetivos: El mapa de procesos de la U.A.U. recoge cuatro procesos de ges-
tién que van a apoyar la consecuciéon de su Misién: aprovisionamiento,
mantenimiento, sistemas de informacion y personas. La Misién del proce-
so de gestién del aprovisionamiento es “equilibrar la cantidad de material
fungible que se almacena en la U.A.U., previniendo su falta e impidiendo
su caducidad”. El objetivo de este trabajo es mostrar las mejoras introdu-
cidas en el sistema de gestion del aprovisionamiento de la U.A.U.
Métodos: 1. Grupo de trabajo: se crea un grupo de trabajo compuesto de
cuatro técnicos de laboratorio, el gestor del proceso y el responsable de la
Unidad de Calidad. 2. Recogida de datos: se analizan el formato de los
registros actuales y la informacién que proporcionan. 3. Propuestas de
mejora: se contrasta la informacién que se obtiene actualmente con la que
se deberia obtener a la luz de la Misién del proceso. 4. Nuevo sistema de
gestion: se disefia el nuevo Sistema de Gestién, introduciendo las mejoras
propuestas.

Resultados: Recogida de datos: se clasifican los registros actuales en tres
grupos: a) registros de bajas de productos, b) registros de solicitud de mate-
rial a los proveedores, y c) albaranes de entrega del material solicitado.
Propuestas de mejora: se ha elaborado un registro informético, para cada
uno de los productos, en el que se recoge la fecha en la que se acaba, la
fecha de solicitud y la fecha en la que se recibe el producto. Nuevo Sistema
de Gestién: con el registro anterior, se ha elaborado una base de datos de
la que se extraen, mensualmente y para cada producto, el consumo y el
tiempo medio y maximo de demora entre la solicitud del pedido y su entre-
ga. Se ha elaborado una base de datos para controlar la eficacia de las pro-
puestas de mejora.

Conclusiones: 1) El diagrama de flujo, que recoge la secuencia de activi-
dades del proceso, permite obtener una perspectiva global e identificar asi
facilmente las oportunidades de mejora. 2) La participacién del personal
técnico en la organizacién del proceso de aprovisionamiento proporciona
una vision practica, lo que facilita la seleccién de las propuestas mas efi-
caces y faciles de implantar. 3) Las mejoras introducidas permiten conocer
la capacidad y eficacia del proceso de aprovisionamiento, asi como elabo-
rar objetivos de mejora anuales y los recursos necesarios para alcanzarlos.
4) La sistematizacion permite comparar el método descrito con el utilizado
en otras Unidades con el fin de mejorar continuamente la eficiencia del
proceso de gestion del aprovisionamiento.

ANALISIS DE LOS TRASLADOS INTERNOS DE PACIENTES
INGRESADOS EN UN HOSPITAL

P-126

A. Sainz-Rojo, J.R. Martinez, C. Caamafio, M. Alonso,
A. Garcia-Sanguino y J. Carro

Palabras clave: Traslados-internos, Indicadores, gestién.

Objetivos: Medir la complejidad de los traslados internos del hospital y de
cada unidad de enfermeria definiendo indicadores para valorar las cargas
de trabajo, analizar la posibilidad de algiin problema en la gestién de las
camas y poder ser utilizados en estudios que incluyan este concepto.
Métodos: La informacién de partida estd constituida por los registros de
ocupacién de las camas del hospital durante el afio 2003 obtenidos por el
Sistema de informacién del Hospital. Las variables del registro son nime-
ro de historia clinica, cama, servicio asignado y fechas de entrada y salida.
El archivo maestro ha sido analizado con programacion personalizada en
diversas fases que incluyen una organizacién previa por pacientes, episo-
dios y estancias y procesos discriminantes referentes a traslados dentro de
la misma unidad, originados por envio a unidades especiales y realizados
de forma directa entre unidades de enfermeria. El tratamiento estadistico
de los grupos ha sido realizado con el programa SPSS.

Resultados: La informacion de partida contenia 24.242 registros referida a
16.364 altas hospitalarias. El traslado ha afectado en alguna ocasién a
5.902 pacientes (36,06%). De los 4.108 traslados dentro de la misma uni-
dad, que afectaron a 3.109 pacientes (18,99%), sélo 1.119 sefialan cam-
bio de servicio y el 63,3% fueron hechos en el mismo dia. Los traslados
entre unidades (3.771) afectan a 3.152 pacientes (19,26%), de los cua-
les 1.397 han sido realizados a través de una estancia intermedia en UCI
o RECU (en 1.213 casos con vuelta a la misma unidad) y los 2.374 res-
tantes son traslados directos de una unidad a otra que afectan a 2.073
pacientes (178 traslado doble, 51 triple y 7 cuadruple) y en los que sélo el
2,0% se correspondian con el mismo servicio. La distribucién por meses es
uniforme y no se observa ninglin cambio apreciable ni siquiera en los meses
de verano.

Conclusiones: Sin haber analizado todavia con detalle suficiente los resul-
tados obtenidos pensamos que son cifras importantes a considerar el
36,06% de altas que han requerido algun traslado a lo largo de la hospita-
lizacién (que mereceria poder ser comparada con hospitales de la misma
complejidad), el 24,74% de pacientes que se han trasladado dentro de una
misma unidad y para un mismo servicio (que probablemente esté relacio-
nado con el esfuerzo del personal de enfermeria para adecuar la compafia
de los pacientes) y los 47 traslados potencialmente evitables que puede
indicar una incorrecta ubicacién el dia del ingreso y una gestién de camas
mejorable.
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OBJETIVO DE CALIDAD: MEJORAR LA RAPIDEZ DEL PROCESO
OPERATIVO

M. Latorre, A. Tejada, L. Sanz, C. Mendoza, |. Argote y E. Alonso

Objetivos: La Mision de la Unidad de Analisis Urgentes (U.A.U.) es: 1.
Proprocionar una informacion fiable y rapida al facultativo de Urgencias,
con el propésito de ayudarle en el diagnéstico y control del paciente. 2.
El objetivo de este estudio es mostrar el sistema de gestién de las demo-
ras en la U.A.U. del Hospital de Basurto.

Métodos: 1. Equipo de trabajo: se crea un equipo con cuatro técnicos de
laboratorio, un facultativo y el responsable de la Unidad de Calidad. 2.
Recogida de datos: desde enero de 2.004 se clasifica el tiempo para cada
cliente/servicio solicitante y por capitulo -bioquimica sanguinea y de
orina, hematimetria, coagulacion, gasometria y plasma-. 3. Registros de
causas: las causas de las demoras se clasifican en cuatro grupos: a)
Analizadores: demoras ocasionadas por el fallo en alguno de los analiza-
dores. b) Aprovisionamiento: demoras ocasionadas por la falta de reacti-
vos. ¢) Sistema informético: demoras ocasionadas por “caidas” de la red
informatica. d) Organizacién: demoras ocasionadas por la falta de organi-
zacién de las personas o del trabajo para satisfacer la demanda. 4.
Estimadores: Demora media y Percentil 90 de la demora.

Resultados: Recogida de datos: se registran mensualmente la demora
media y el percentil 90 de las demoras de cada uno de los capitulos, y
para cada uno de los clientes. Se identifican seis capitulos y nueve clien-
tes. Se tiene informacion del 91% de la actividad y del 90% de los clien-
tes de la U.A.U. Se elaboran los graficos que permiten visualizar las ten-
dencias en cada uno -capitulos y clientes-. Registro de causas: se han
elaborado registros nuevos para conocer las averias de los analizadores,
del sistema informéatico y del aprovisionamiento. Se ha desarrollado el
registro de Organizacién -informatizaciéon del Libro de Incidencias y
Buzén de Sugerencias-. Comité de Calidad: un miembro del Comité rea-
liza el seguimiento mensual de demoras y analiza las causas. El comité
consensua las acciones correctoras y preventivas de las desviaciones que
se hayan encontrado.

Conclusiones: 1) La mejora introducida en el afio 2004 ha permitido
aumentar la eficacia de las acciones correctoras al pasar de acciones
generales a acciones especificas para cada cliente. 2) La implicacién del
personal técnico en la reflexién de los motivos de las demoras aumenta
su motivacioén y favorece la consecucion del objetivo fijado. 3) Las cau-
sas mas frecuentes de demoras son las averias en los analizadores y la
deficiencia en la organizacién del trabajo.

IMPACTO DE UNA UNIDAD DE ALTA RESOLUCIGN EN LOS
INDICES DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA. ;SOMOS UTILES?

P-127

R. Tejido, C. Escalada, E. Pérez-Llantada, |. Sanpedro
y F. Novo Fernandez

Palabras clave: Hospital Unit, Stay.

Objetivos: Valorar la eficiencia y rentabilidad de una Unidad de Alta
Resolucién en la actividad global del Hospital.

Métodos: 1) Comparar la estancia media de los GRD mas frecuentes de la
Unidad de Alta Resolucién frente a la actividad global hospitalaria. 2) Los
datos se obtienen a partir de los CMBD del hospital recogidos por el Servicio
de Admisién. 3) No se realizan test estadisticos por ausencia de datos de la
poblacién hospitalaria.

Resultados: La Unidad de Alta Resolucion (UARH) nace en Abril del 2002. El
Hospital Marqués de Valdecilla ha sufrido un importante descenso de camas
como consecuencia de las obras que se estén realizando desde finales de
1999. Por esto se cre6 la UARH para disminuir la estancia media y mejorar la
resolutividad. La UARH tiene actualmente 19 camas. Se decide ingresar
pacientes con procesos frecuentes en el Hospital y que puedan ser subsidia-
rios de una estancia corta. La asistencia se realiza de forma continuada, en
turnos de mafiana y tarde y durante todos los dias del afio. Es una atencién
multidisciplinaria por la corresponsabilidad de los propios médicos de la
Unidad (Especialistas de M. Interna) y los médicos especialistas de los servi-
cios colaboradores, que actiian como consultores. La asistencia se basa en la
utilizacién de protocolos y en algunos casos vias clinicas. Con el Servicio de

Cardiologia se decidié ingresar pacientes con insufi- -
ciencia cardiaca (GRD 127), dolor toracico (150) y | GRD__UAR Hospital
angina de pecho (140). Con el Servicio de | 127 3,4 7,3
Neumologia se protocolizaron los siguientes proce- | 140 2,7 3,7
sos: neumonias comunitarias (89), EPOC (88), e | 150 1,8 2,8
infecciones respiratorias con broncoespamo (542). 89 32 10
Con el Servicio de Digestivo se incluyeron pancreati- 5?2 g% 127
tis (204) y HDA (174) en pacientes sin anteceden- 204 25 10.5
tes de hepatopatia. Con el Servicio de Neurologia los 174 25 81
ictus (14) y los AIT (15). Con el Servicio de Urologia 14 32 10.3
las pielonefritis (321) En todos los casos la estancia 15 3:1 7:7
en la UARH fue menor que en el resto del Hospital, | 321 25 6,2

y las diferencias fueron mas notables en los GRD de
mayor peso y en los procesos de estancia media méas prolongada.
Conclusiones: La Unidad de Alta Resolucion acorta de forma muy significati-
va la estancia media en los procesos més frecuentes de ingreso hospitalario.
Probablemente se debe a la atencién continuada en jornadas de mafiana, tarde
y dias festivos, a la protocolizacién y al desarrollo de vias clinicas de estos pro-
Cesos.
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ESTANDARIZACION DE CONSUMO DE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR

P-128
AMBULATORIA

S. Delgado-Sanchez, M. Alonso, J.R. Martinez, G. Marinoff, A. Sainzy J. Carro

Palabras clave: Estandarizacion; Bases-datos; Cma.

Objetivos: Crear un sistema de informacién de los pacientes asistidos
en la unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del hospital, con el fin de
organizar conjuntos de consumible bésico por grupos de procedimien-
tos quirdrgico, determinar estandares por tipo de intervencién de
material utilizado, fungible y protésico y controlar el stock de material
protésico almacenado en la CMA.

Métodos: Disefio de una hoja de recogida de datos incluyendo proce-
dimiento, tiempos de intervencién y de estancia en la unidad y des-
cripciéon de material utilizado. Creacién de una base de datos en
Microsoft Access. La determinaciéon de estandares de cada procedi-
miento quirdrgico se realiza de forma paulatina y dinamica a medida
que se va incluyendo informacién, ajustando frecuencias de consumo
a partir del valor medio del error relativo y media de tiempo utilizado,
controlado mediante una variacién aceptable de dispersién de los
datos. La aplicacién de estandares estimados se hace en un proceso
posterior formando grupos de consumo y de tiempos de utilizacion.
Uso del programa SPSS para tratamiento estadistico.

Resultados: En 5 meses se han intervenido a 494 pacientes de 80
intervenciones quirdrgicas distintas, por 4 Servicios clinicos. Los pro-
cesos de estandarizacion son automaticos, pero hasta el momento sélo
han sido significativos en 2 de las intervenciones quirlrgicas mas fre-
cuentes: Hernioplastia (104), y C.A.R. (59) han sido estandarizadas.
Concretamente la estandarizacién de C.A.R. se fija en 15 articulos de
material fungible que han sido utilizados en mas del 80% de inter-
venciones y no determina el material protésico que es variable segln
los casos particulares.

Conclusiones: La estandarizacién de material fungible de cada inter-
vencion quirdrgica es muy util para el trabajo de preparacién de qui-
réfanos en la CMA. Su utilizacién de tiempos y valoracién a nivel de
costes permite acercarse a un aprovechamiento éptimo de sus dispo-
nibilidades de la Unidad. El sistema permite ser utilizado de forma
residual para controlar el stock de material protésico en depdsito y
valorar la utilizacion repetida del material considerado como dese-
chable.

PROGRAMA DE DETECCION DE ERRORES DE MEDICACION.
PUESTA EN MARCHA INCIDENCIA Y RESULTADOS

A. Gallart, M. Gallardo, M. Vélez, E. Martinez, D. Barcia

y S. Roig

P-130

Palabras clave: Error de Medicacion.

Objetivos: Centro Médico Teknon es un hospital privado de tercer nivel
situado en Barcelona. Desde sus inicios, hace ahora diez afios, una de
nuestras metas ha sido el lograr una asistencia de calidad a todos nuestros
pacientes. Asi, nuestro centro consiguié la acreditacién de la Joint
Comission International en Febrero del afio 2003. Uno de los principales
objetivos de nuestro programa de calidad ha sido el desarrollo de sistemas
y procedimientos que nos permitan garantizar la seguridad de la asistencia.
Por ello se puso en marcha un programa que nos permitiera monitorizar los
errores de medicacion. Los objetivos de este programa son tres: detectar
situaciones de riesgo, establecer acciones de mejora y facilitar la coordina-
cién y comunicacién entre los diferentes departamentos implicados.
Métodos: Nuestro programa se basa en la comunicacién voluntaria y ané-
nima por parte de los profesionales implicados de los errores de medica-
cién, sean éstos reales o potenciales. A tal efecto se disefid una hoja de
comunicacion, la hoja azul, que estd disponible en todas las unidades
asistenciales, farmacia, consultas externas. Una vez se comunica un error,
esta hoja es remitida al Departamento de Calidad. Quincenalmente, un
grupo de trabajo formado por personal médico, de enfermeria y de farma-
cia analiza todas las comunicaciones, investiga aquellos casos que lo
requieren y los clasifica. Dicha informacién se remite al Comité de
Farmacia de CMT.

Resultados: Durante el aflo 2003 se comunicaron un total de 676 inci-
dencias relacionadas con la medicacion de las que 606 se consideraron
errores. El 86% fueron errores potenciales, 11% llegd al paciente sin lesio-
narlo, 1,8% precisé observacién sin consecuencias, el 0,5% fue causa de
lesién temporal y precisé tratamiento y finalmente un 0,17% (1 caso) pre-
ciso traslado a UCI. En el 64% de los casos el punto de error fue la pres-
cripcion seguido en un 22% de errores de dispensacién, un 6,3% de trans-
cripcion y un 5% fueron errores de administracion. Al analizar las causas
de los errores el comité considerd que en un 37,8% de los casos se trata-
ba de “olvidos-despistes” seguido de errores de dispensacién en el 19%.
Conclusiones: El programa ha tenido un seguimiento importante por parte
del personal de enfermeria y farmacia mientras que todavia debemos
implicar mas al colectivo médico. La comunicacion de los errores nos ha
permitido detectar una serie de &reas de mejora y la puesta en marcha de
acciones correctoras.

IMPLANTACIGN DEL DOCUMENTO DE VOLUNTADES
ANTICIPADAS (DVA) EN UN CENTRO DE SALOU

P-129

T. Anglés, Y. Mengibar, M. Gens, F. Bobé, L. Palacios
y N. Hernandez

Palabras clave: Mejora, voluntades Anticipadas.

Objetivos: Modificar, simplificar e implantar el protocolo y diptico del
DVA, ya que el texto de la Ley 21/2000 del 29 de Diciembre, pensamos
que tiene un lenguaje poco claro, demasiado largo y denso. En definiti-
va poco practico.

Métodos: En lo que respecta a los usuarios: Era necesario dar una infor-
macioén clara y concisa del significado del documento, donde localizar la
informacioén, a quien y donde presentarlo, asi como otras cuestiones de
orden practico. En lo que respecta a los profesionales sanitarios: Era
necesario garantizar el conocimiento de la existencia del DVA y su con-
tenido. Era necesario facilitar su utilizacién, en el circuito: su implanta-
cion, aceptacién, incorporacién a la historia clinica (HCAP), validacion,
registro en el Registro Central de Voluntades Anticipadas (RCVA), reno-
vacion-revocacién, ayuda de los comités de ética asistencial, donde y
como buscar la informacién de los DVA al RCVA, etc. En lo que respec-
ta a los profesionales de la UAAU: Informar sobre el DVA y su circuito,
para conocer los documentos que se deben aportar conjuntamente al
DVA, como enviarlo al RCVA.

Resultados: 1) Elaboracién de un manual de procedimientos para los
profesionales de todo el ABS de Salou. 2) Difusién del manual de pro-
cedimientos del DVA a los profesionales en sesiones informativas. 3)
Implantacién del mismo el 7 de Julio de 2003 en sesiéon clinica. 4)
Difusion de los dipticos del DVA a los usuarios y al resto de las ABS. 5)
Elaboracién de un comité de evaluacién para hacer un seguimiento de
la implantacién en el (Servei d’Atencié Primaria) SAP.

Conclusiones: 1) El trabajo realizado parece (til para ayudar a los usua-
rios y profesionales en este tema. 2) Los profesionales sanitarios han
asumido los conceptos basicos del proceso del DVA y por lo tanto estan
en condiciones de aconsejar a sus usuarios, ello ha de posibilitar una
relacién mas transparente y de mayor confianza entre pacientes y profe-
sionales sanitarios. 3) Se concluye que es necesaria su difusién a las
demas ABS del SAP. A través de los dipticos el usuario toma conciencia
de lo que representa el DVA, haciendo asi posible, la reflexién personal.
La utilizacién del DVA debe entenderse como un proceso positivo de res-
ponsabilidad de los usuarios en las decisiones relativas a su salud.

EVOLUCION DE INDICADORES DE CALIDAD. ;MEDIR POR

MEDIR? P-1 3 1

M.C. Martinez-Ortega, A. Martinez-Menéndez y A. Riera

Palabras clave: Indicadores, Objetivos, Efectividad.

Objetivos: 1) Analizar la evolucién de los Indicadores de Calidad pro-
puestos por el Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma para el cen-
tro. 2) Establecer el impacto de los indicadores en la préctica clinica.
Métodos: Analisis de resultados de los Indicadores de Calidad afios 2002
y 2003. Areas revisadas (establecidas por el Programa de Mejora
Continua de la Asistencia Sanitaria de la Administracion Sanitaria del
Principado de Asturias): accesibilidad, evaluacion de la practica clinica,
Informacién y Uso racional de recursos.

Resultados: Accesibilidad. Demora en la atencién en urgencias: 29,7
minutos. Duraciéon de la fase diagnéstica en cancer de mama: 15,9 dias.
Evaluacién de la practica clinica. Nuevos casos de cancer de mama diag-
nosticados en estadios O 6 1 en el momento del diagnéstico: 44,6%.
Aspirina a la llegada al hospital en pacientes con IAM: afio 2002: 92,3%;
afio 2003: 97,7%. Prescripcion de aspirina al alta en pacientes con IAM:
afio 2002: 97,4%; afio 2003: 98,5%. Consejo 0 accién programada para
dejar de fumar en pacientes con IAM: afio 2002: 10%; afio 2003:
28,5%. Prescripcion de beta-bloqueantes al alta en pacientes con I1AM:
afio 2002: 53,1%; afio 2003: 80,8%. Tiempo de respuesta para trom-
bolisis en pacientes con IAM: afio 2002: 46,9 minutos; afio 2003: 40,9
minutos (ambos afios mediana 30 minutos). Mortalidad en pacientes con
IAM: afio 2002: 17,5%; afio 2003: 11,8%. Instrucciones al alta en
pacientes con IC: afio 2002: 56,2%; afio 2003: 60,9%. Informacién.
Cumplimiento del Consentimiento Informado: 100%. Porcentaje de GRD
invalidos: afio 2002: 0%; afio 2003: 0%. Porcentaje de codificacion: afio
2002: 100%; afio 2003: 100%. Uso racional de recursos. Consumo de
medicamentos genéricos: 5,7%. Novedades terapéuticas sin aportacion
relevante: afio 2002: 0,06%; afio 2003: 0,07 %.

Conclusiones: A pesar de que la recogida de datos para la elaboracién de
estos indicadores se realiza, en ocasiones, de forma aislada -sin estar
integrada en un plan de calidad global- los servicios implicados han rea-
lizado acciones correctoras de los resultados obtenidos en el primer afio.
Podemos compararnos con los hospitales de nuestro entorno en algunos
aspectos de la practica clinica. Sabemos el punto de partida desde el que
establecer areas de mejora. No se trata, por tanto, de medir por medir
sino de tener en cuenta la maxima de que “la informacion que no se tiene
no se puede mejorar, ni utilizar”. No existe conflicto de intereses.
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PREVENCION DE LA INFECCION ASOCIADA AL P_1 32
MANTENIMIENTO DE VIAS INTRAVENOSAS INTERMITENTES

M. Gallardo, E. Martinez, A. Gallart, D. Barcia, P. Alonso
y S. Roig

Palabras clave: Safety, Nosocomial Infection.

Objetivos: Unificar el mantenimiento de catéteres de uso intermitente
mediante el uso de suero fisiolégico monodosis en adultos y pediatria
evitando la utilizacién de viales multidosis de heparina que se han iden-
tificado como fuente de transmisién de la infeccién por el virus hepati-
tis C entre pacientes.

Métodos: Los servicios de Farmacia y Control de Infecciones elaboraron
el protocolo de mantenimiento de los catéteres intermitentes, centrales
y periféricos, con suero fisiolégico el cual se sometié a la aprobacién de
los responsables médicos y de enfermeria aceptandolo excepto para el
mantenimiento de los “porth-a-cad” al carecer de bibliografia. La
implementacién se realizd en dos fases: en una fase inicial de un mes
de duracioén se realizd un seguimiento de todos los catéteres mediante
unas hojas de registro cumplimentadas por enfermeria. En una segun-
da fase y una vez evaluados los resultados se acept6 para su uso en el
Centro.

Resultados: Durante el mes de estudio se registraron un total de 187
catéteres, 15% centrales y 85% periféricos. El catéter fue retirado por
obstruccién en el 4% de los casos siendo todos ellos periféricos. Se
observé que en estos casos no se habian seguido las instrucciones del
protocolo. No se registraron incidencias ni complicaciones relacionadas
con el uso de suero fisiolégico de mantenimiento.

Conclusiones: El protocolo de mantenimiento de vias intermitentes
periféricas y centrales esta vigente desde hace dos afios. El grado de
adhesién al mismo es del 99% y hasta la fecha no se ha detectado nin-
guna complicacion asociada al mismo. Con la utilizacién de los viales
monodosis de SF evitamos el riesgo de infecciones cruzadas que exis-
tian con la utilizacion de preparaciones multidosis de heparina. Si bien
ya hay en el mercado preparaciones monodosis de heparina no creemos
que la relacion coste-beneficio justifique su utilizacion frente al SF en
el mantenimiento de los catéteres intermitentes. Los viales monodosis
de heparina podrian ser una alternativa util en el mantenimiento de los
dispositivos centrales tipo “porth-a-cad”. Esta es una opcién que se
esta valorando, la cual nos permitira eliminar definitivamente la utili-
zacién de diluciones multidosis y con ello una practica clinica que con-
Ileva un importante riesgo infeccioso.

INDICADORES INTERNOS: MEJORA DE LA CALIDAD EN
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

P-134

0. Doblado, E. Olmedo, L. Fornos, L. Rios L y A. Ibiricu

Palabras clave: Monitorizar, Indicadores, Enfermeria.

Objetivos: Monitorizar periédicamente indicadores de calidad que evallen
procedimientos de enfermeria. Detectar errores y proponer mejoras.
Completar el cuadro de mandos de nuestro centro de salud.

Métodos: 1. Se elabora un listado de los procedimientos de enfermeria
que necesitan una monitorizacién para poder detectar posibles errores:
Entrega de tiras de glicemia, Control temperatura neveras medicacién,
Servicio de Extracciones de Anélisis Clinicos y Box de criticos. 2. Para
cada procedimiento se disefian uno o mas indicadores. 3. Periodicidad:
mensual. 4. Se obtienen los datos de diferentes fuentes: Base de datos
informatizada OMI-AP, Registro manual y base de datos especifica. 5. Los
resultados se presentan a la Direccién del centro en formato Excel 97.
Resultados: 1. Periodo estudiado: Mayo 2002-Abril 2004. 2. Tiras glice-
mia entregadas: 2002 = 12.000, 2003 = 13.741, 2004 = 14.850;
Porcentaje de diabéticos con entrega de tiras: 2002 = 12%, 2003 = 15%,
2004 = 12%. 3. Controles efectuados de las temperaturas de las neveras:
2002 = 82%, 2003 = 91%, 2004 = 88%; Lecturas fuera del estandar de
conservacion del medicamento: 2002 = 50%, 2003 = 35%, 2004 =
28%. 4. Porcentaje de errores en extracciones: 2002 = 0,7%, 2003 =
0,3%, 2004 = 0,5%. 5. Revisiones de control del box de criticos realiza-
das: 2002 = 33%, 2003 = 67%, 2004 = 50%; Con déficits: 2002 =
37,5%, 2003 = 31%, 2004 = 41%; Con material/medicacién caducada:
2002 = 14,3%, 2003 = 10,5%, 2004 = 0%.

Conclusiones: Se ha mejorado notablemente la conservacién de la cadena
del frio de las neveras del centro gracias al seguimiento del indicador dise-
fiado que ha dado lugar a varias propuestas de mejora para el control en
la refrigeracion. Hemos reducido errores en extracciones, implantando
nuevas mejoras en el preparado y etiquetado de los tubos, y una nueva
organizacion del circuito. Destaca la sensibilidad de los indicadores lle-
gando a reflejar la incorporacién de nuevo personal en extracciones en los
resultados del dltimo trimestre. Los indicadores del Box de criticos mues-
tran la necesidad de reforzar la informatizacion del registro de revisiones
del carro de paros y aumentar la dedicacion y utilizacién del protocolo. Se
evidencia la eficacia del indicador centinela, en el caso de las caducida-
des en el carro de paros, nos condujo a implantar un sistema especifico
para el control de la caducidad del material del box de criticos mejorando
los resultados. La monitorizacién periédica de los indicadores nos ayuda a
detectar precozmente errores en los diferentes procedimientos de enfer-
meria, facilitando la mejora continua.

BENEFICIOS DE LA CONSECUCION DE LOS ESTANDARES P_1 33
ETICOS DE LA ACREDITACION JCI EN UNA AREA BASICA DE

SALUD
M.J. Bueno, A. Ibiricu, A. Grifoll, E. Vallejo y F. Celma

Palabras clave: Etica, Acreditacion, Atencion primaria.

Objetivos: La acreditacion de centros sanitarios por la Joint Commission
International (JCI) representa una evaluacién externa de la institucion
sanitaria pero ademas aporta un compromiso por la mejora continua de
la atencién al paciente aplicando estandares de consenso internacional,
con beneficios para el paciente, los profesionales y la empresa.
Métodos: En el afio 2001 el ABS Hospitalet-Vandellés es acreditada por
la JCI. En el 2004 el ABS Cambrils se encuentra en el proceso de acre-
ditacion. El estandar Derechos del Paciente y Familia (DPF) expresa:
“cada paciente es distinto y tiene un caracter, necesidades, creencias y
valores propios, las organizaciones de atencién sanitaria deben estable-
cer una comunicacion de confianza con los pacientes para proteger cada
uno de los valores culturales, psicosociales y espirituales”, se enmarca
dentro de los principios bioéticos fundamentales: no maleficencia, auto-
nomia y justicia.

Resultados: Los procedimientos elaborados por los profesionales del cen-
tro fueron los siguientes: Codigo ético del centro Espacio de Bioética.
Carta de derechos y deberes de los ciudadanos. Reconocimiento del dere-
cho de la asistencia sanitaria publica Primera visita del adulto Primera
visita del inmigrante. Custodia de los objetos personales Contencién y
medidas de seguridad fisica en pacientes vulnerables. Traslado de histo-
rias clinicas. Normativa de confidencialidad Sistematica de recogida de
resultados de analisis Recogida de ITs en admisiones. Directrices de
registro y almacenaje de pruebas complementarias Normativa de utiliza-
cion de datos: informes y plantillas Implicacion de la familia en el pro-
ceso asistencial. Documento de voluntades anticipadas Circuito de segui-
miento del paciente Protocolo paciente terminal Circuito de actuacion en
caso de un éxitus. Protocolo informatizado “Deteccion de Necesidades-
Evaluacién inicial” Protocolo informatizado “manejo del dolor”
Consentimiento informado.

Conclusiones: La elaboracién de los procedimientos ha sensibilizado a los
profesionales sobre los derechos y deberes del paciente y su familia.
Hemos contemplado dentro de algunos protocolos asistenciales la ver-
tiente bioética Esta acreditacion tiene como eje central al paciente y su
familia y nos ha hecho reflexionar sobre la falta de procedimientos de
cuestiones éticas relacionadas con los profesionales y organizacién La
experiencia obtenida en cada &rea bésica es exportada al resto de los cen-
tros con los consecuentes beneficios.

ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACION DE GUANTES DE
PROTECCION INDIVIDUAL

P-135

A.M. Cunillera, A. Martin, R. Simén y M. Briansé

Palabras clave: Profesionales, guantes, Proteccién.

Objetivos: Evidenciar el uso que se hace de los guantes de proteccién fren-
te al riesgo biolégico. Analizar los colectivos que, por categorias profesio-
nales, tienen mas tendencia al uso de guantes y si el uso que se hace de
los mismos es correcto con el fin de implantar acciones de mejora.
Material y métodos: Se ha realizado un estudio observacional de dos cor-
tes transversales que comprenden desde el dia 28-01-04 al 05-02-04 rea-
lizando una observacién a un grupo diana de 50 profesionales de 2 cate-
gorias, 20 Auxiliares de Enfermeria y 30 Diplomadas de Enfermeria. Los
servicios determinados para el estudio son: 33 profesionales de Cirugia, y
17 de Medicina Interna. Posteriormente hemos pasado una encuesta con
las 27 variables que hemos analizado mediante la observacién directa para
hacer un estudio comparativo.

Resultados: Los resultados de la observacion directa (N = 50) son: I. Los
profesionales del turno de tarde creen que la ubicacién de los guantes
podria mejorar para hacerlos mas asequibles. (P = 0,001). 2. Los que tra-
bajan en el turno de tarde son los que realizan correctamente el lavado de
manos después de cada atencién (P = 0,000). 3. Los profesionales del
turno rotatorio son los que utilizan menor ntimero de guantes (P = 0,005).
Resultados de la encuesta: 1. El colectivo de Auxiliares de enfermeria
acostumbra a llevar siempre guantes en los bolsillos (87%). 2. El colecti-
vo enfermero casi nunca los Ileva (P = 0,003). 3. Las enfermeras acos-
tumbran a realizar un lavado de manos menos correcto en relacién con el
colectivo Auxiliar.

Conclusiones: Los profesionales de la sanidad, debido quizéas a un exceso
de confianza, no tienen asumido que el uso de los guantes, se ha conver-
tido desde la Ley 31/1995 de Prevencion de los Riesgos Laborales en un
EPI, es decir en un Equipo de Proteccién Individual. EI estudio va a ser
una herramienta para establecer un protocolo de actuacién para el lavado
de manos. También es importante crear un calendario de formacién /
informacién sobre diferentes tipos de guates, caracteristicas y problemas
de sensibilizacion al latex que pueden conducir a la enfermedad profesio-
nal. El control de indice de la enfermedad nosocomial mediante cultivos y
seguimiento también nos ayudaréd a comprobar que nuestro plan de for-
macion es efectivo. Los resultados de este plan se evaluaran dentro de tres
meses mediante estudio observacional de las mismas variables que tuvi-
mos en cuenta la primera vez y los presentaremos en el Congreso.
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IMPLANTACION DE UN CUADRO DE MANDO DE PROCESOS
ASISTENCIALES EN ATENCION ESPECIALIZADA

P-136

A. Jiménez, M.A. Garcia Diaz, T. Garcia Ortega,
J.A. Garcia Ruiz, A. Laray E. Pérez

Palabras clave: Procesos; Monitorizacion.

Objetivos: Describir el desarrollo de un cuadro de mando de indi-
cadores de calidad de procesos asistenciales integrados a nivel
hospitalario.

Métodos: La organizaciéon de la asistencia basada en procesos
asistenciales integrados se inicié en el sistema sanitario publico
de Andalucia a lo largo del afio 2002, con un primer mapa de
18 procesos asistenciales de los que se especificaban 67 crite-
rios de calidad, 43 de los cuales correspondian principalmente
al nivel hospitalario y un segundo mapa, desarrollado a lo largo
de 2003, que incluia 21 procesos con 63 criterios de calidad,
34 de ellos hospitalarios. Nuestro centro ha ido adaptando su
sistema de informacién a la evaluacion de dichos criterios y, al
terminar 2003, disponia de un cuadro de mando de procesos
asistenciales.

Resultados: El cuadro de mando de procesos de nuestro hospi-
tal recogia, al terminar 2003, la situacion de 43 criterios de
calidad, 32 correspondientes a 11 procesos asistenciales del
mapa | (ACV, cancer de mama, cancer de Utero, cataratas, cole-
litiasis, embarazo, EPOC, fractura de cadera, patologia prostati-
ca, insuficiencia cardiaca y VIH-sida) y 11 criterios correspon-
dientes a 6 procesos asistenciales del mapa Il (amigdalectomia-
adenoidectomia, arritmias, artroplastia de cadera, cancer de
colon, cancer de piel y hernias abdominales). Dicha informacién
estd disponible para todos los profesionales a través de la
Intranet del hospital.

Conclusiones: El desarrollo de un cuadro de mando de procesos
y su difusién dentro del centro aporta a los profesionales infor-
macién valiosa de su propia actividad y les recuerda la apuesta
estratégica del hospital por la organizacién de la asistencia en
base a procesos asistenciales.

RIESGO PERCIBIDO, LA OTRA CARA DE LA EVALUACION DE
RIESGOS P'1 38

R.M. Gil, M. Portell, J. Inglés y R. Casas

Palabras clave: Percepcién De Riesgo.

Objetivos: Evaluar cuantitativamente el riesgo percibido por los profesio-
nales sanitarios ante tres factores de riesgo seleccionados por su puntua-
cién en la evaluacion técnica y su representatividad en tres de las catego-
rias mas relevantes del sector: Agentes biolégicos, Carga fisica y
Organizacién del trabajo.

Métodos: Se aplica el procedimiento de “Evaluacién dimensional del ries-
go percibido” (Portell y Solé, 2001) por su flexibilidad y adaptabilidad
tanto a los diferentes riesgos como a los centros de trabajo. Para cada fac-
tor de riesgo esta herramienta aporta una valoracién del riesgo global per-
cibido y nueve datos sobre la percepcion de las siguientes caracteristicas
del riesgo: conocimiento, temor, vulnerabilidad, gravedad, control, poten-
cial catastréfico y demora. La evaluacion se realiza desde la U.V.S. del
Grupo Sagessa mediante un cuestionario EDRP adaptado y auto adminis-
trado. Los cuestionarios se pasan durante los meses de mayo a julio del
2003 a 850 profesionales de las categorias con mayor indice de acciden-
talidad laboral (DUE, Aux, Técnico y celador) con relacién contractual en
ese periodo y pertenecientes a los tres niveles asistenciales. El indice de
respuesta fue del 40%.

Resultados: Los resultados muestran discrepancias entre la priorizacién de
los tres riesgos basada en la evaluacién técnica (agujas = cargas > turnos)
y la que se desprende de la percepcion de los profesionales. Asi se obser-
van diferencias estadisticamente significativas entre el riesgo global per-
cibido para agujas y cargas en asistencia primaria (t = 2,98, gl = 28, p <
0,01) y en Socio sanitario (t = 2,09, gl = 54, p = 0,04) En ambos casos
deja de observarse la equivalencia entre los riesgos que se establece desde
un punto de vista técnico y, ademas, varia el riesgo prioritario. Los datos
derivados del EDRP permiten profundizar en la manera como se percibe
cada factor de riesgo. Un primer nivel de analisis descriptivo se basa en la
construccion del perfil caracteristico de cada riesgo, en los cuales se
representan las valoraciones medias obtenidas de cada caracteristica(los
perfiles se presentaran de manera grafica en el congreso).

Conclusiones: Es posible obtener informacién cuantitativa sobre el riesgo
percibido. Esta permite detectar las discrepancias que se producen en
relacién con los criterios técnicos de evaluaciéon usados por los SP. Se
recomienda recabar informacion sobre otras caracteristicas del riesgo, ya
que de ellas pueden derivar inferencias valiosas para disefiar informacion
y formacién adaptada a las necesidades cognitivas y motivacionales de
nuestros profesionales.

SALUD E INTERCULTURALIDAD. ACUERDO DE ACTUACION
CON LA ETNIA GITANA

P-137

M. lloro y F. Padilla

Palabras clave: Acuerdo, Gitano, Interculturalidad.

Objetivos: Acercar la Sanidad a las minorias marginadas, facilitando el
entendimiento entre los actores de la relacion sanitaria, evitando asi com-
portamientos poco éticos.

Métodos: Deteccion de algunos problemas de relacién en el ambito sani-
tario con minorias culturales marginadas. Creacién un Grupo de Trabajo
(GT) para estudiar las raices del problema y tratar de solventarlos. Se deci-
de comenzar el estudio y las posibles actuaciones por la problemaética de
la Comunidad Gitana, por ser éste un colectivo mas conocido y de mas
facil acceso.

Resultados: De las distintas reuniones mantenidas por el GT, del que for-
man parte miembros del HCSC y de la Fundacién Secretariado General
Gitano (FSGG) se concluye que la etnia gitana, en su mayoria, tiene difi-
cultades de acceso y comprensiéon del mundo sanitario, en parte por sus
presupuestos culturales y, fundamentalmente, porque la sociedad mayori-
taria la ha relegado a una situacion de estigmatizacién y marginalidad.
Condiciona esto una ruptura de la equidad que caracteriza al Sistema
Sanitario Publico que hay que corregir.

Conclusiones: Siendo el HCSC un Centro con vocaciéon de universalidad y
con criterios de calidad orientados a obtener la satisfaccién del ciudada-
no, es obligado, que una vez detectadas situaciones de inequidad se esta-
blezcan vias de actuacién. EI GT elabora un borrador de Acuerdo de
Colaboracion entre el HCSC y FSGG que se presenta a la Gerencia, quien,
tras revisarlo, impulsa su puesta en marcha, proponiendo su firma en el
seno de una Jornada de Sensibilizacién bajo el titulo Salud y Comunidad
Gitana, celebrada con gran éxito el 15/6/04, en la que participan profe-
sionales del Centro y representantes gitanos y en la que se buscan puntos
de encuentro y se dan a conocer los términos del Acuerdo: Objetivos: 1.
Fomentar la convivencia intercultural en el medio hospitalario. 2. Mejorar
el conocimiento y uso de la sanidad por parte de la etnia gitana. 3.
Capacitar y apoyar a los profesionales para que mejoren la atencion a los
pacientes gitanos y sus familias. 4. Avanzar en la promocion de la salud y
mejora de la calidad de vida de los gitanos. Formacién: Programada desde
el HCSC y de la FSGG. Otros: 1. Creacién de equipo de referencia de apoyo
a las decisiones adoptadas en la atencién sanitaria, que actuard como
mediador y favorecedor de la convivencia intercultural. 2. Apoyo técnico a
profesionales. 3. Acogida en acompafiamiento, acogida y seguimiento en
pacientes gitanos hospitalizados. 4. Intervencion en conflictos. Creacion
de un comité de seguimiento y evaluacidn: Via a la esperanza.

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS EN ENFERMERIA Y SU
PUESTA EN MARCHA EN L A FUNDACION HOSPITAL

P-139

CALAHORRA
M.V. Musitu, M.B. Arancén, C. Gorricho y E. Urquiza

Palabras clave: Consentimientos Informados Enfermeria.

Objetivos: Los consentimientos en enfermeria es un campo a nuestro cri-
terio muy poco estudiado y creemos que necesario dada la importancia de
dicho documento a nivel legal, puesto que como profesionales de enfer-
meria nos vemos implicados directamente en la realizacién de técnicas
derivadas de 6rdenes médicas ante las que el propio paciente solicita
informacién acerca del motivo de dicha accién, de su puesta en marcha y
complicaciones derivadas de la misma. Es por todo ello que creemos nece-
saria la incorporacion a nuestro quehacer diario de un documento que por
un lado nos obligue a informar al paciente de la técnica a realizar y a la
vez de que aln sin eximirnos de responsabilidad en la mala realizacién de
las mismas tengamos autorizacién escrita del consentimiento que se nos
da, ya que en ocasiones la enfermera se ve en la tesitura de tener que
escuchar de pacientes y familiares la duda sobre lo que es nuestra obli-
gacion.

Métodos: Se comenté la posibilidad de realizar dicho documento con
todas las enfermeras de la unidad y con la direccién de enfermeria, plan-
tedndolo como un objetivo de calida a alcanzar en corto plazo. Se han
empleado para la creacion de dicho documento la asesoria legal de licen-
ciados en derecho, asi como bibliografia. Con todo ello fuimos realizando
el documento y hasta su finalizacién fue consensuado por las mismas per-
sonas y colectivos de los que habiamos pedido asesoria. Ante la falta de
comité ético en el momento de su creaciéon (posteriormente y en estos
momentos ya lo tenemos), la propia directora de cuidados y organizacion
asumio la responsabilidad y posteriormente se puso en marcha.
Resultados: La creacién y puesta en marcha del documento, no solo no
presenté problemas, sino que se conté con el apoyo tanto del paciente por
sentirse informado de aquellas técnicas que conllevan cierto riesgo, como
del personal de enfermeria que se ve amparado con dicho documento.
Conclusiones: Cada vez de forma més fehaciente aumenta la demanda
social en temas sanitarios, por otro lado la ley Gral. de Sanidad obliga a
que el paciente reciba informacién sobre tt°s, etc. y por otro enfermeria es
un colectivo que por un lado debe cumplir con las 6rdenes médicas pres-
critas y en cambio muchas veces los propios pacientes y familiares se nie-
gan a que los podamos aplicar, produciendo todo ello situaciones repeti-
das de estrés entre el personal de enfermeria y repercutiendo todo ello en
la calidad asistencial.
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CONSENTIMIENTOS INFORMADOS EN ENFERMERIA
M.V. Musitu, M.B. Arancén, C.A. Gorricho y E. Urquiza

P-140

Palabras clave: Consentimientos Informados Enfermeria.
Objetivos: Visualizacién directa por parte de los asistentes de
los modelos confeccionados.

ABORDAJE ESTRATEGICO DE UN SERVICIO DE ATENCION AL
PACIENTE P-1 42
L.C. Martinez, C. Vazquez, C. Martin, M. Garcia, F. Medel

y P. Zamarrén

Palabras clave: Comunicacién, Salud, Relacién paciente-p.

Objetivos: Nos planteamos varios objetivos estratégicos de prevencién y
anticipacion a los conflictos a corto, medio y largo plazo, segln los resul-
tados a obtener: A) CORTO: 1. Organizar la atencion a la demanda social.
2. Mejorar gestion informatica de Sugerencias, quejas, reclamaciones. 3.
Apoyar a servicios y direccién. 4. Facilitar el acceso a documentacion cli-
nica. B) MEDIO: 1. Aplicar el Programa Marco de Voluntariado. 2.
Participar en Comision de Riesgos sanitarios. 3. Asesorar ético-legalmen-
te las consultas al SAP. 4. Colaborar en el CAE. C) LARGO PLAZO: 1.
Desarrollar linea de formacién: Escuela de Comunicacién Ramén y Cajal.
2. Desarrollar linea de publicaciones informativas en forma de dipticos.
3. Dirigir el Titulo de Experto Universitario en Comunicacién en Salud por
la Universidad de Alcald de Henares.

Métodos: A través de la estructura del SAP del Hospital Ramoén y Cajal,
reorganizada en el 2003, se trata de efectuar un apoyo a los servicios
asistenciales clinicos y no clinicos, que este Servicio puede proponer:
Unidades: 1. Unidad de Atencién al Paciente. 2. Unidad de Informacion:
creacién de “chaquetas verdes”. 3. Unidad de Trabajo Social. 4. Unidad
de Asesoria en Bioética y Bio-derecho. Programas: 1. Escuela de
Comunicacién Ramén y Cajal (Programa de Formacién Continuada y
Titulo de Experto en Comunicacién en Salud por la UAH). 2. Programa
Marco de Voluntariado: Oficina del Voluntariado. 3. Programa Omega. 4.
Programa de Estudios de Opinién. 5. Programa de Desarrollo Social.
Resultados: En el momento actual se ha reorientado la actividad del SAP
hacia un modelo en donde se busca la satisfacciéon del ciudadano en
aquellos aspectos propios de Informacién, Comunicacién y Apoyo a los
servicios asistenciales y de enfermeria, en la funcién clinica que es el
objeto fundamental del Centro. Se ha abierto la actividad del SAP tanto
hacia dentro como hacia las entidades sociales y comunitarias de nues-
tra érea de salud.

Conclusiones: Al afio de la puesta en marcha de este modelo de SAP, nos
sentimos muy satisfechos de los resultados obtenidos, al haber mejorado
los indicadores de respuesta de reclamaciones, conocimiento del SAP
entre los profesionales y una mejor respuesta a las demandas de la pobla-
cion, ademas de la linea formativa en Comunicacién que se ha consoli-
dado en este plazo de tiempo.

COMPARACION DE LAS DISCREPANCIAS PRE Y
POSTMORTEN ENTRE PACIENTES DE UMI Y RESTO DEL

P-141
HOSPITAL

L. Gonzélez, J. Caceres, J. Quintana, A. Marcos, R. Camacho y D. Medina

Palabras clave: Discrepancias Clinico-anatomopatolégicas.

Objetivos: Comparar discrepancias clinico-anatomopatolégicas entre
pacientes fallecidos en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) y el
resto del hospital.

Métodos: Analisis retrospectivo comparando las historias clinicas con
los informes anatomopatolégicos de 168 pacientes fallecidos en el
hospital desde Enero 1999 a Octubre 2002 a los que se les realiza
autopsia clinica. Asignacion de la clasificacion de Goldman a las dis-
crepancias encontradas para la causa fundamental de muerte y enfer-
medad fundamental: Tipo | si conocido en vida hubiese cambiado el
pronéstico o tratamiento y Tipo Il si no lo hubiese hecho. Datos en
Access y analisis estadistico con SPSSy 11.0.

Resultados: Revisadas 76,3% de las necropsias. Se solicitaron desde
la UMI 95 (56,5%), desde Urgencias 22 (13,1%), desde M. Interna
20 (11,9%) y desde otros Servicios 31 (18,5%). Hombres 114 (68%)
y Mujeres 54 (32%). Edad media 63 afios. Estancia hospitalaria
media 11,3 dias. Fueron pacientes médicos 132 (78,6%) y quirrgi-
cos 36 (21,4%). Se encontraron discrepancias para la causa funda-
mental en 52 (31%), con 36 (21%) Goldman |y 14 (8%) Goldman
Il. En 26 (15,5%) casos la discrepancia se produjo por una causa
infecciosa. En 15 (8,9%) por cobertura inadecuada de un foco cono-
cido y 10 (6%) por infeccién no sospechada. Las discrepancias por
infecciones no se asociaron a una mayor estancia, mayor nimero de
pruebas diagnosticas, o estar ingresado en UMI. En 77 (58,7 %) casos
se encontrd, al menos, un hallazgo inesperado que podria hacer con-
tribuido a la causa fundamental. En las necropsias solicitadas por
UMI se encontraron 22 (23,2%) discrepancias, frente a 30 (41%) en
el resto del hospital (p = 0,018). Para la enfermedad fundamental se
encontraron 19 (11,3%) casos discrepantes.

Conclusiones: La UMI es la principal fuente de necropsias en nuestro
hospital y el Servicio con menos discrepancias diagnésticas. Se pro-
duce un elevado porcentaje de discrepancias diagnésticas para la
causa fundamental de muerte, siendo muy frecuente la tipologia
infecciosa. Confirmamos la necropsia como un valioso instrumento
para el control de calidad.

LA COMUNICACION INTEGRAL: TITULO POSTGRADO DE
EXPERTO EN COMUNICACION EN SALUD POR LA

UNIVERSIDAD DE ALCALA DE HENARES
L.C. Martinez, J. Judez, C. Vazquez, M. Garcia, M.D. Lépez y M. Plaza

Palabras clave: Comunicacion, Salud, Relacion.

Objetivos: Es necesario desarrollar proyectos curriculares que promuevan
las técnicas y habilidades necesarias para una 6ptima relacién con el ciu-
dadano. Por ello se estructuran una serie de materias troncales para que el
profesional de la salud pueda acercarse en profundidad a todos los conoci-
mientos necesarios en materia de Comunicacién, Relacién interpersonal y
Etica del diélogo.

Métodos: Se propone al Rectorado de la Universidad de Alcala de Henares
un titulo dada la vinculacién de esta Universidad al Hospital Ramén y Cajal,
de intensa capacidad docente e investigadora. El titulo es aprobado a par-
tir de sus contenidos docentes, de utilidad en la practica clinica, por su
orientacion ciudadana, por su objetivo en la calidad y como base de una
“excelente” relacion paciente-profesional. No en vano la demanda social
cada vez més frecuente es la mejora de la calidad en la relacién de comu-
nicacién con el Ciudadano. Los contenidos formativos se estructuran en
moédulos tedrico-préacticos, talleres y seminarios, configurandose una accion
formativa muy practica y completa que redne todos los contenidos posibles
en torno a la Comunicacion global en el ambito de la salud, con los siguien-
tes temas: 1. Médulo de Comunicacién Centrada en el Paciente. 2. Médulo
de Habilidades de comunicacion en clinica. 3. Taller de Apoyo psicoemo-
cional en la practica clinica. 4. Taller de Aspectos psicosociales en comu-
nicacion asistencial. 5. Taller de Resolucién de conflictos y situaciones difi-
ciles en clinica. 6. Taller de Comunicacién en el final de la vida. 7. Médulo
de Relacién clinica. 8. Médulo de Deliberacién clinica. 9. Taller de mane-
jo de la informacién clinica. 10. Taller de toma de decisiones de sustitu-
cion. 11. Seminario de Bio-derecho. 12. Taller de planificacién anticipada
de las decisiones sanitarias. 13. Médulo de Atencién socio-sanitaria. 14.
Médulo de Didactica de la comunicacién. 15. La opinién del Paciente:
metodologia y sistemas. 16. Taller de Manejo de Rol-Play, Pacientes
Simulados y Videos. 17. Evaluacién de la formacién y la gestion. 18. La
Sociedad Intercultural.

Resultados: Los resultados que se han obtenido hasta el momento han sido
excelentes cuando se han impartido de forma individual cada una de las
materias. Su integracién responde a una necesidad constatada que la
Universidad de Alcald de Henares ha acogido de manera 6ptima.
Conclusiones: Con la oferta formativa que se presenta esperamos dar res-
puesta a esta necesidad ya comentada, siendo un objetivo a medio-largo
plazo que pretende con ello mejorar nuestro sistema sanitario y la satisfac-
cién de los ciudadanos.
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HACIA EL CUADRO DE MANDO INTEGRAL POR EL CUADRO
DE MANDO POSIBLE

P-144

M. Martinez-Pillado, E. Temes, M. Romero, T. Soto, J. Grandes
y J. Rosales

Palabras clave: Sistemas De Informacion.

Obijetivos: Elaboracion de una serie de indicadores clinicos de funciona-
miento del hospital para la evaluacién de los objetivos del Plan Anual de
Gestién entre los Servicios y la Gerencia del Hospital. Realizacion grafi-
ca de un benchmarking para evaluacion la situacién del Servicio en rela-
cion con el resto de especialidades afines y del Hospital en general.
Métodos: A través de un grupo de mejora se realizé una propuesta de
indicadores para la evaluacién del PAG y la realizacion del benchmarking.
Se present6 el documento a los jefes de servicio y responsables de obje-
tivos de los Servicios y se utilizé para la evaluacién mensual.
Resultados: Se describen y definen los indicadores de servicio por lineas
de actividad (consultas externas- % de consultas de alta resolucién sobre
total de primeras consultas; demora media; demora méxima; % pacien-
tes no acuden a primera consulta, entre otros-, lista de espera - demora
media, maxima,$ urgencias diferidas; %salida LEQ sin intervencion; indi-
ce de sustitucién; % cirugia ambulatoria programadas sobre total de ciru-
gia programada, entre otros; actividad quirdrgica -indice de suspension,
%rendimiento quirdrgico; diagrama de Pareto sobre causas de suspen-
siones quirlrgicas, entre otros; hospitalizacién- estancia media, estancia
media por GRD, estancia media con menos de 3 casos, % ingresos de
menos de 24 horas; % reingresos en 30 dias, entre otros; calidad -%ade-
cuacion de la hospitalizacién; protocolizacién de al menos 6 procesos
asistenciales; implementacién de un plan de informacién a los usuarios;
% reclamaciones usuarios; % GRD inespecificos, entre otros) que forman
parte del cuadro de mandos. Se establecié un benchamrking interno, con
la evolucién del propio servicio, y con el conjunto del hospital, con el fin
de recoger graficamente la situacion del servicio en el conjunto de resul-
tados del centro.

Conclusiones: La implementacién de un Cuadro de Mandos para la ges-
tién clinica debe recoger indicadores realizados con los implicados en su
evaluacién y seguimiento. La formalizacién de un benchmarking lleva
hacia una cultura de comparacién con el entorno que no existia previa-
mente y que allana el camino hacia la implementacién de un Cuadro de
Mandos Integral (CMI). Sin este paso previo, es posible que el CMI sea
sentido como un ejercicio de gestién académico.

DIFERENTES MOTIVOS DE RECLAMACIONES ENTRE LOS P_1 46
HOSPITALES PUBLICOS, ATENCION PRIMARIA Y SERVICIOS

CENTRALES EN LA REGION

M.P. Rodriguez-Martinez, A. Canovas-Inglés, J.M. Ruiz-Ortega,
y D.A. Mifano-Sarabia

Palabras clave: Usuarios; pacientes; Derechos.

Objetivos: Evaluar las reclamaciones presentadas en los hospitales, cen-
tros de atencién primaria y servicios centrales de la regién de Murcia.
Métodos: Disefio: estudio observacional, transversal y retrospectivo.
Ambito: atencioén especializada y primaria y, servicios centrales de la
region de Murcia. Emplazamiento: Servicios de Atencién al Usuario de 8
Hospitales publicos, y 76 zonas de salud (que conforman el mapa sani-
tario de la Region de Murcia) mas los Servicios Centrales de la Consejeria
de Sanidad. Se contemplan las 1.246.114 tarjetas sanitarias individua-
les (TSI) a 31-12-2003. Muestra: se recogieron todas las reclamaciones
presentadas en todos los Servicios de Atencién al Usuario durante el afio
2003. Variables estudiadas: motivo de la reclamacién (seglin clasifica-
cién del sistema de informacién del servicio murciano de salud), fecha,
procedencia, existencia de respuesta y tiempo en su tramitacién desde la
recepcion de la reclamacion.

Resultados: EI nimero total de reclamaciones recogidas fueron 14.368,
con la siguiente distribucion: 8.241 (57%), en Atencién Especializada;
3.490 (24%), en Atencion Primaria y 2.637 (18%), en Servicios
Centrales de Consejeria de Sanidad. Los bloques mas frecuentes fueron
Acceso a la Asistencia (71%), Proceso Asistencial (50%) y Entorno
Asistencial (70%) respectivamente por tipos de asistencia. Por grupos
fueron Demora de la Asistencia (25%), Planificacién, Organizacién y
Coordinacion (43%) y Recepcioén, Acogida y Actividades (70%) respecti-
vamente por tipos de asistencia. Por motivos fueron Cita Previa (21%),
Insuficiencia de personal (24%), Informacion de la Organizacién (61%),
respectivamente por tipos de asistencia.

Conclusiones: Los hospitales contintian con sus reclamaciones de acce-
sibilidad sobre todo en “demora de la asistencia” y “listas de espera”.En
atencién primaria, una vez superada la fase de accesibilidad, se presen-
tan reclamaciones mas de proceso y resultado asistencial, sobre todo en
planificacién, organizacién y coordinacién. En los servicios centrales las
reclamaciones mas frecuentes fueron las relacionadas con los bloques de
entorno asistencial y sobre todo en informacién de la organizacién. El
conocimiento de los diferentes factores que afectan a las reclamaciones
es una estrategia de gestion para mejorar el grado de satisfaccion del
usuario.

ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN LOS P_1 45
CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE LA REGION DE

MURCIA

M.P. Rodriguez-Martinez, A. Canovas-Inglés, A.J. Barragan-Pérez
y J.M. Ruiz-Ortega

Palabras clave: Reclamaciones, Satisfaccion, Gestion.

Objetivos: Evaluar y analizar las reclamaciones presentadas en los Centros
de Atencién Primaria. )

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Ambito y emplazamiento:
Centros de Salud y consultorios de la Regién de Murcia, distribuidos en la
siguiente organizaciéon administrativa: Gerencia de AP de Murcia (4 éreas y
49 zonas de salud), Gerencia de AP de Cartagena (1 area y 19 zonas de
salud) y Gerencia de AP de Lorca (1 area y 8 zonas de salud). Se recogieron
todas las reclamaciones escritas presentadas en todos los Centros de Salud
y Consultorios durante el afio 2003. Variables estudiadas: Gerencia de AP,
numero de Tarjetas Sanitarias Individuales (TSI) adscritas a cada Gerencia
de AP, motivo de la reclamacién segln la Clasificaciéon del Sistema de
Informacién del Servicio Murciano de Salud (34 posibles de los que sélo 24
tienen relacién con Atencién Primaria), fecha, gerencia de AP de proceden-
cia, existencia de respuesta y tiempo en su tramitacién desde la recepcién
de la reclamacion. Se realiza anélisis descriptivo obteniendo medidas de
tendencia central y dispersion de variables cuantitativas y distribuciéon de
frecuencias para las cualitativas.

Resultados: N° de reclamaciones recogidas en las Gerencias de AP y
Hospitales: 11.731, con la siguiente distribucién: 3.490 (30%) en APy
70% en Hospitales. Tasas porcentuales por Gerencia de AP: 71% Murcia,
20% Cartagena y 9% Lorca. Tasas de cada Gerencia de AP por 1000 TSlI:
3,21%o0 Murcia, 2,19%. Cartagena 'y 2,03%. Lorca. El bloque mas frecuente
fue el de “proceso asistencial” (1743, 50%) y el grupo “planificacioén, orga-
nizacion y coordinacién” (1510, 43%). Los motivos de reclamacién mas fre-
cuentes fueron: por referencias a “insuficiencia de personal” (24,27%),
“organizacion y normas” (14,36%), por “disconformidad con la asistencia
recibida” (11,43%), por “demora en la asistencia” (10,20%), por “cita pre-
via” (7,65%) y por “cambios de médico” (6,07%). Todas las reclamaciones
tuvieron respuesta antes de los 30 dias posteriores a su recepcion.
Conclusiones: EI nimero de reclamaciones presentadas en los centros de AP
(24%) es muy inferior al recogido en hospitales (76%). La tasa méas alta en
AP corresponde a la Gerencia de AP de Murcia (p

Algunos motivos de reclamacién (cambios de médico), obedecen a reestruc-
turaciones organizativas (redistribucién de TSI por aumentos en la planti-
Ila).El conocimiento de los factores que influyen en las reclamaciones, supo-
nen una buena estrategia de gestion para mejorar la satisfaccion del usuario.

RECLAMACIONES PRESENTADAS EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS DE LA REGION DE MURCIA

P-147

M.P. Rodriguez-Martinez, A. Canovas-Inglés, J.M. Ruiz-Ortega,
D.A. Mifiano-Sarabia

Palabras clave: Reclamaciones; Hospitales; Gestion.

Objetivos: Evaluar las reclamaciones presentadas en los hospitales de la
Region de Murcia.

Métodos: Disefio: estudio observacional, transversal y retrospectivo.
Ambito: atencién especializada de la regién de Murcia. Emplazamiento:
8 hospitales publicos. Muestra: se recogieron todas las reclamaciones
presentadas en todos los hospitales publicos durante el afio 2003.
Variables estudiadas: los motivos de las reclamaciones se codifican en
blogues, grupos e items de motivos. Son 5 bloques (bloque de acceso,
entorno, proceso, resultado y otros), que a su vez, se dividen en 18 gru-
pos y estos Gltimos dan lugar a los 65 motivos de reclamacién propia-
mente dichos. EI nimero de Tarjetas Sanitarias Individuales (TSI) adscri-
tas al total de hospitales estudiados es de 1.246.114 a 31/12 del 2003.
Resultados: NiGmero total de reclamaciones recogidas: 8.241. Los gran-
des bloques fueron: por “acceso a la asistencia” 5.884 (71%); “proceso
asistencial” 870 (11%); “prestaciones y otros” 622 (8%); “entorno asis-
tencial” 490 (6%) y “resultado asistencial” 375 (5%). El 80% de los
grupos de reclamaciones corresponden a: “demora en la asistencia”
(25%); “lista de espera” (24,6%); “administrativas de acceso a la asis-
tencia” (19%); “prestaciones sanitarias” (7%) y planificacion y organiza-
cion (6%). Los motivos méas frecuentes fueron: por “cita previa” (21%),
por “lista de espera consulta” (20%), por “extravios de documentos”
(19%), por “sin clasificar” (6%), por “disconformidad de asistencia reci-
bida” (5%) y por “demora en la asistencia” (4%). Por hospitales: H.
Virgen de la Arrixaca de Murcia (8%). H. J. M. Morales Meseguer de
Murcia (8%). H. General universitario de Murcia (45%). H. Santa Ma del
Rosell de Cartagena (31%). H. los Arcos de San Javier (2%). H. Comarcal
del Noroeste de Caravaca (2%). H. Rafael Méndez de Lorca (4%). H.
Virgen del Castillo de Yecla (2%).

Conclusiones: Las reclamaciones mas frecuentes en los hospitales son de
accesibilidad sobre todo en listas de espera y en cuestiones administra-
tivas. El conocimiento de los diferentes factores que afectan a las recla-
maciones es una estrategia de gestion para mejorar el grado de satisfac-
cion del usuario. EI cambio actual de clasificacion de motivos de las
reclamaciones se adapta mas al tipo de asistencia prestada en el ambito
hospitalario.
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EVALUACION DE LOS DIFERENTES MOTIVOS DE
RECLAMACIONES REGISTRADAS EN LOS SERVICIOS

P-148

CENTRALES DE LA REGION DE MURCIA

M.P. Rodriguez-Martinez, A. Canovas-Inglés, J.M. Ruiz-Ortega
y D.A. Mifano-Sarabia

Palabras clave: Reclamaciones; Satisfaccion, Gestion.

Objetivos: Evaluar y analizar las reclamaciones registradas en los
Servicios Centrales.

Métodos: Disefio: estudio observacional, transversal y retrospectivo.
Ambito: Servicios Centrales de la Regién de Murcia. Emplazamiento:
servicio de atencién al usuario de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Murcia; con 1.246.114 tarjetas sanitarias individua-
les (TSI) a 31-12-2003. Muestra: se recogieron todas las reclama-
ciones presentadas en los Servicios Centrales durante el afio 2003.
Variables estudiadas: motivo de la reclamacién (segln la Secretaria
Sectorial: son 5 bloques (bloque de acceso, entorno, proceso, resul-
tado y otros), que a su vez, se dividen en 18 grupos y estos ultimos
dan lugar a los 65 motivos de reclamacion propiamente dichos.),
fecha, procedencia, existencia de respuesta y tiempo en su tramita-
cién desde la recepcion de la reclamacién.

Resultados: NUmero total de reclamaciones recogidas: 2.637. Los
grandes bloques fueron: por “entorno asistencial” 1855 (70%);
“acceso a la asistencia” 305 (12%); “prestaciones y otros” 249
(9%); “proceso asistencial” 200 (8%); y “resultado asistencial” 28
(1%). De los grupos de reclamaciones destaca sobre todo el de
“Recepcion y actividades de Atencién” con 1849 (70%), cuyo moti-
vo de reclamacién “informacién de la organizaciéon” fue de 1604
(61%). También a destacar el grupo de “prestaciones sanitarias” con
226 reclamaciones (9%) cuyo motivo mas frecuente de reclamacion
fue “organizacion administrativa interna en torno a las prestaciones”
113 (4%). Todas las reclamaciones tuvieron respuesta antes de los
30 dias posteriores a su recepcion.

Conclusiones: En los Servicios Centrales las reclamaciones que mas
se presentan son de entorno asistencial y sobre prestaciones sanita-
rias reconocidas y no reconocidas. La actividad de informacién sobre
la organizacién ocupa un lugar relevante en la atencién al usuario en
los servicios centrales. El conocimiento de los diferentes factores que
afectan a las reclamaciones es una estrategia de gestién para mejorar
el grado de satisfaccién del usuario.

CALCULO DE LA CAPACIDAD LOGISTICA DE REALIZACION DE P_1 50
CONSULTAS EXTERNAS

F. Lameiro, M.T. Jiménez-Bufiuales, M. Chivite, C. Sivestre,

E. Layanay J. Gost

Objetivos: Contrastar el maximo teérico de consultas externas que
podria realizar nuestro centro con la actividad de 2003.

Métodos: Se calculé un promedio mensual de consultas de cada
agenda. Del sumatorio de las 12 capacidades mensuales se sustraje-
ron 34 dias, por vacaciones y formacién. El contraste se realizé por
diferencia y cociente. No se cuestioné la previsién de las agendas ni
los tiempos asignados por consulta.

Resultados: Jornada anual: 207 dias. Distribucién de los indicadores
de contraste:

Cons. primeras Cons. sucesivas

Por 25 servicios A-C A/C A-C A/C
Min -7,955 12% -29.078 32%
P50 -169 83% -269 88%
Max 255 128% 1,998 147%
Por 172 agendas A-C A/C A-C A/C
Min -1,521 -6% -4,023 18%
P50 -35 77% -79 83%
Méax 470 385% 2,323 163,6%

A: Actividad; C: Capacidad.

Conclusiones: La dispersién de los indicadores muestra que no se
puede calcular un “porcentaje de ocupacién” de consultas analogo al
de camas. La actividad realizada puede ser mayor que la prevista, o
sea, el tiempo dedicado a consulta se ocupa segln las necesidades,
y no segun las previsiones. La estructura de las agendas no se adecua
a la demanda que reciben los servicios. El ajuste de las agendas a la
demanda exige que se consideren no solo los recursos asignados a
consulta (punto excluido expresamente en este estudio), sino también
las demaés actividades (hospitalizacién, interconsultas, quiréfano,
pruebas diagndstico-terapéuticas, docencia, investigacion y gestion
del propio Servicio), y, por lo tanto, no puede emprenderse global-
mente, sino caso a caso. Los resultados permiten priorizar los servi-
cios con mayor desajuste entre capacidad y actividad para reestruc-
turar las agendas.

LENGUAJE COLOQUIAL DE USUARIOS EN LOS CENTROS DE P_1 49
ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA DEL SERVICIO

MURCIANO DE SALUD

M.P. Rodriguez-Martinez, A. Canovas-Inglés, A.J. Barragan-Pérez,
J.P. Paredes-Martinez, J.M. Ruiz-Ortega y D.A. Mifiano-Sarabia

Palabras clave: Comunicacién; Lenguaje, Asertividad.

Objetivos: Describir las palabras y frases empleadas por los pacientes
que acuden a los Centros de Atencion Especializada y Atencién
Primaria del Servicio Murciano de Salud.

Métodos: Disefio: estudio retrospectivo y descriptivo. Fuente de casos:
Recopiladas las frases, palabras y barbarismos de los profesionales en
contacto con pacientes de los Hospitales y Centros de Atencién
Primaria del Servicio Murciano de Salud. Criterios de inclusion: Todas
las palabras, modismos, simbolismo y frases con vulgarismos recopila-
das de los ultimos 2 afios.

Resultados: Tamafio de la muestra n = 50 palabras del lenguaje pecu-
liar; 20 frases de uso cotidiano en las consultas; 10 barbarismos y
errores conceptuales. Frases: No he venido antes porque estaba enfer-
mo. Vengo a ponerme la inyeccion del tuétano y la antibritanica. Vengo
a que me Illame la atencion. Me come el régimen. Mi azlcar es de los
nervios. Yo misma me estoy matando. Me “quedao” inutil del remo
derecho. Me duele la cafia del pie. Tengo méas salud que la que traia.
Me han “fumigao” la herida. Déme las pastillas que fomentan. Tengo
un dolor que me arranca en el anca, me engancha la corva y me para-
liza el remo. Me duele el “terrao”. Se me ha “recalcao” la mano. Me
he “retorcio” el pie. Palabras: trastorno, colaso, galapago, estornino,
mocorrera, emprefio, brétola, revuelar, zancarrén, anca, raspa vertical,
colodrillo, escalfao, raspera, platicante, pasmico, pasmo; obrar, dodo-
til, rasquija. Barbarismos: Anciana en estado vegetal. El dolor de la
pierna es por los gases. No estoy de acuerdo con la suspension del sin-
trén porque soy sintronista. Solicito pruebas médicas en centro medi-
co neutral. La limpiadora ha dejado sordo a mi padre, (le ha tirado a
la basura el audifono). Mi padre esta “ingresao” en insectos.
Pendiente de pruebas del carétido. Tengo mucho acido Unico.
Conclusiones: Este lenguaje nativo y peculiar tiene la ventaja de ser
descriptivo, claro y cercano y forma parte de nuestra idiosincrasia. La
comprension del lenguaje coloquial por parte de los profesionales
transmite mas confianza y seguridad favoreciendo la comunicacién
médico-paciente.

ESTUDIO DE REVISION DE LA ADECUACION HOSPITALARIA P_1 51
MEDIANTE EL AEP EN LA FUNDACIO HOSPITAL/ASIL DE

GRANOLLERS
F. Martinez, R. Julia, V. Nortes, J.M. Ibafiez, E. Martin y R. Lledd

Palabras clave: Appropriateness Evaluation Protocol.

Objetivos: 1) Estimar la proporcion de estancias y de ingresos hospitala-
rios agudos inadecuados. 2) ldentificar las causas de inadecuaciéon mas
importantes. 3) Identificar los factores predictivos de hospitalizacion ina-
decuada.

Métodos: Revision retrospectiva de una muestra representativa de 275
dias de hospitalizacién. Para cada dia de estancia de la muestra se revi-
s6 también la adecuacién del ingreso correspondiente. La revision de la
adecuacion se realizé por parte de tres revisores, siguiendo los criterios
del AEP. Se selecciond una muestra independiente de 20 historias clini-
cas obtenidas al azar, correspondientes a 20 episodios de hospitalizacion.
Se revisaron de forma independiente tanto el dia como el ingreso selec-
cionado. Se calcularon el indice de acuerdo observado (lo), el indice de
acuerdo especifico (le), y el estadistico kappa de Cohen. El andlisis rea-
lizado incluyé: a) andlisis descriptivo univariable; b) analisis bivariable; c)
regresion logistica simple para estimar la odds ratio de cada una de las
variables consideradas a priori con potencial explicacién sobre la propor-
cion de uso inadecuado y d) regresion logistica multivariable para estimar
la odds ratio de cada variable explicativa de uso inadecuado, una vez
ajustada para el resto de variables.

Resultados: Respecto a la concordancia en la evaluacién de las estancias,
el nivel de acuerdo fue bueno (lo 87,9%, le 69,2%, k = 0,732). Para la
adecuaciéon de los ingresos, el nivel de acuerdo se consider6 perfecto
(100%) La proporcion de estancias innecesarias fue del 30,5%, con pre-
dominio en los servicios médicos. La proporcién de ingresos innecesarios
hallados en la muestra fue del 11,9%. Se analizan los motivos de inade-
cuacioén de estancias e ingresos y los determinantes de éstos.
Conclusiones: 1) Los niveles de inadecuacién observados son del orden
de los publicados en nuestro pais. 2) Las pautas de comportamiento de
los médicos y las demoras en el alta derivadas de problemas de organi-
zacién aparecen como las causas evitables mas frecuentes de estancia
inadecuada. 3) Las pruebas diagnésticas y los tratamientos que podrian
realizarse de forma ambulatoria y la admisién prematura por intervencién
aparecen como las causas mas frecuentes de ingreso innecesario. 4) El
AEP da una idea aproximada del comportamiento del centro y de los
diversos servicios, ya que ayuda a detectar situaciones sobre las cuales
intervenir con estrategias correctoras.
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CONSTITUCION DE UN GRUPO DE BIQETICA A PARTIR DE LA P_1 52
ELABORACION DE UN PROCESO SEGUN EL MODELO
EUROPEO DE CALIDAD TOTAL

M.J. Virgés Soriano

Introduccién: La utilizacién del Modelo Europeo para la Gestién de la Calidad
Total, puesta en marcha en el Hospital Monte Naranco como herramienta de
gestion, ha permitido realizar una planificacién participativa en la cual la ela-
boracién de los procesos resultaba un aspecto esencial.

Objetivo: Desarrollar una oportunidad de mejora detectada en el proceso de
Cuidados Paliativos.

Material y métodos: Un equipo multidisciplinar realizé el proceso de Cuidados
Paliativos seglin la metodologia de Calidad Total desarrollada en nuestro
Hospital. La elaboracién de este proceso sirvié como punto de reflexién sobre
nuestra actividad, que se encuentra estrechamente relacionada con la bioéti-
ca. Se consider6 una oportunidad de mejora prioritaria, la creacién de un
Grupo de Bioética no solo para éste, sino para el resto de los procesos del
Hospital como paso previo a la formaciéon de un Comité de Bioética
Asistencial, en espera de la normativa que establezca los requisitos legales
para su constitucion. Se solicité la colaboracién a una Magister en Bioética del
Hospital de referencia del area para asesoramiento tanto de la estructura como
del objetivo y contenidos del grupo de trabajo y se propuso la participacion a
diferentes trabajadores del Hospital que pudieran estar interesados.
Resultados: Creacién del Grupo Promotor de Bioética (Julio 2002). Sesién
constitutiva: Se establecieron las bases de funcionamiento, periodicidad y
duracién de las sesiones. Se eligié una secretaria y un coordinador. Estructura
de las sesiones: Orden del dia, desarrollo de contenidos y acta resumen.
Composicion del grupo: 10 personas (trabajadora social, psicéloga, economis-
ta, ATS, experta en documentacion clinica, coordinadora de calidad, médicos
clinicos y quirargicos). Objetivo prioritario: Formacién del Grupo en Bioética
Asistencial. Contenidos de las sesiones: Conocimientos basicos de bioética y
aprendizaje de método (5 sesiones, dirigidas por la Magister en Bioética),
sesiones bibliograficas, analisis y resolucién de supuestos practicos, estudio y
discusion de la normativa vigente. Actividades desarrolladas: Se han realizado
20 sesiones de 90 minutos, con una participacién media del 80%, periodici-
dad mensual, ademas de la asistencia a Congresos y Jornadas relacionadas con
la Bioética. Proyectos pendientes: Conseguir la formacién de Magister requisi-
to imprescindible para la constitucién de un Comité de Bioética.
Conclusiones: La implementacion del proceso de Cuidados Paliativos ha origi-
nado la constitucién de un Grupo Promotor de Bioética de la que podran bene-
ficiarse otros procesos del Hospital, facilitando el paso de la Bioética como
disciplina a la Bioética integrada en la practica clinica de los profesionales de
este Centro. Binomio ética y calidad. Etica y gestién asistencial.

EL “FOCUS GRUP” PARA EVALUAR LA SATISFACCION EN
CENTROS SOCIOSANITARIOS
|. Bafiol, M. Lozano, G. Guirao, S. Salmeron, L. Alfaro

P-154

e |. Arbusa

Palabras clave: Focus Grup Sociosanitarios.

Objetivos: Establecer una politica y un método de evaluacion de la satis-
faccién en residentes y familiares que sea Util y facilite la interaccion
entre los entrevistados y el entrevistador. Evaluar la satisfaccién de los
residentes y familiares en una residencia de gestién integral y de resi-
dencia de gestion de personal auxiliar. Poner en marcha acciones de
mejora como consecuencia de los resultados.

Métodos: 1. Elaboracion de un procedimiento corporativo para la evalua-
cién de la satisfaccion en los centros de idc. 2. Consultar estandares de
calidad para residencias en donde se expliciten los aspectos de evalua-
cion mas importantes. 3. Elaborar una entrevista semiestructurada que
sirva de guia para el focus grup y que incluya: a) sistema de puntuacién
y b) evaluacién cualitativa. 4. Disepar el método de ejecucion del “focus
grup”. 5. Organizacion de los grupos focales en cada residencia: 5.1.
Grupo focal de residentes: a) seleccién de residente segin capacidad
cognitiva (test minimental). b) Propuesta a residente. ¢) Formacioén de
grupo con adscripcioén voluntaria. d) Eleccién de dia y hora de reunién.
5.2 Grupo focal de familiares: a) Eleccién de dia y hora de reunién. b)
Realizar carta de invitacion a todos los familiares de residentes o tutor o
persona responsable. 6. Realizacién de reuniones. 7. Tabulacién de datos
y oportunidades de mejora. 8. Reunién de nucleo promotor de calidad
para decidir oportunidades de mejora y plan de accién.

Resultados: Se obtienen resultados de residentes y familiares en base a
su satisfaccion utilizando una valoracién de 1 a 4 siendo 1 (mal), 2 (regu-
lar), 3 (bien), 4 (muy bien), a cerca de asuntos importantes del entorno
sociosanitario como son la potenciacién de la autonomia, el trato del per-
sonal, la preservacion de la intimidad, la higiene ademas de una valora-
cion global. Se obtienen pues datos medibles y comparables. También
aparecen puntos débiles a partir de los cuales se pueden emprender
acciones de mejora.

Conclusiones: E| “focus grup” permite y estimula a los residentes y fami-
liares opinar sobre aspectos clave de la asistencia y el entorno relacional.
El “focus grup” es un método util para la evaluacién de la satisfaccion
en centros sociosanitarios. EI “focus grup” permite secundariamente
establecer planes de accién para mejorar la satisfaccion de los residen-
tes y familiares en los centros sociosanitarios.

EVALUACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE INCIDENCIAS P_1 53
M. de la Vega, M.J. Medrano, A. Miquel y C. Jiménez

Palabras clave: Incidencias Seguimiento Mejora.

Objetivos: Evaluar el Sistema de Gestién de Incidencias
(SGI) implantado en el SUMMA 112 en julio de 2003.
Métodos: EI Sistema pretendia ser una via de comunicacién
para la gestion y resolucién de incidencias ocurridas diaria-
mente en el SUMMA 112. Se establecié durante los dos pri-
meros meses, un seguimiento quincenal para comprobar la
eficacia de su funcionamiento, elaborando unos parametros
de control que serian analizados para poner en marchas las
mejoras pertinentes.

Resultados: EI SGI ha resultado ser un perfecto sistema de
comunicacién interna en la organizacién, permitiendo la
transparencia en las actuaciones, la participacién de los pro-
fesionales, asi como la implicacion del equipo directivo. Por
otro lado, se ha conseguido una trazabilidad de las acciones.
Se ha establecido un canal de comunicacién bidireccional
entre los distintos niveles jerérquicos de la organizacién gra-
cias a esta automatizacién de procesos.

Conclusiones: La realizacion de seguimientos quincenales ha
resultado ser muy efectiva, puesto que se han detectado
areas de mejora en los inicios de la implantacién del siste-
ma. Dado que esta englobado en el Sistema ISO, permite
identificar &reas de mejora. Ha mejorado la seguridad en el
acceso al contenido de las incidencias, estableciendo permi-
sos de usuarios por niveles. Seria necesario un seguimiento
periédico para realizar revisiones del SGI que sirvan para dar
una respuesta mas adecuada a las necesidades de la organi-
zacion.

MEJORANDO LA CALIDAD “ON-LINE”
A. Noriega, E. Martinez, A. Diaz y P. Herrera

P-155

Palabras clave: Formacién, Intranet.

Objetivos: Mejorar la formacién continuada de los profesionales
de nuestra organizacion ofreciendo nuevas vias que permitan
adaptarse a la actividad laboral del Personal del Centro.
Métodos: Desde enero de 2004 se ha incluido en el programa de
formacién de nuestro hospital una oferta de cursos on-line. A
través de Erudinet, nuestra intranet corporativa, todo el personal
del Centro puede acceder mediante un cédigo de identificacion
al area de formacién personalizada y especifica del curso al que
se han inscrito. Esta iniciativa se enmarca dentro de las accio-
nes planteadas a partir de los resultados de la encuesta de clima
laboral (Noviembre 2003) que identifica la formacién como uno
de los puntos débiles de la organizacion.

Resultados: Se ha elaborado un proyecto en el que la formacién
on-line se estructura en los siguientes apartados: 1)
Documentacién del Curso: disponibilidad de toda la informacién
del curso en formato electrénico. 2) Trabajos a realizar: cada
curso incluira los trabajos a realizar y presentar (via electrénica)
en un tiempo delimitado. Estos trabajos seran evaluados nece-
sariamente para superar el curso. 3) Foro de discusion /
Consultas: Se establece un area de consultas y un foro de deba-
te para la resolucion de las dudas y la expresién de opiniones
relacionadas con el tema, moderado por el responsable del
curso. De esta forma se realiza una oferta de cursos de forma-
cién on-line tutorizados en los que establecen fechas limite de
realizacion y entrega de trabajos relacionados sin necesidad de
asistencia fisica. A lo largo de 2004 esta prevista la realizacién
de dos cursos formativos on-line: Curso de Introduccién a la cali-
dad y Curso de actualizacién en infecciéon nosocomial.
Conclusiones: Con la incorporacién en el Hospital de la Intranet
corporativa contamos con los medios técnicos para Ilegar a todos
los empleados del Centro, ofreciendo la posibilidad de una alter-
nativa de formacién adaptada a las necesidades de tiempo y de
trabajo del personal.
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ENCUESTA DE CLIMA LABORAL: APLICANDO UN
TERMOMETRO A LA ORGANIZACION

P-156

T. Dierssen, E. Martinez, M. Robles, R. Gonzalez, C. Mufioz
y A. Diaz

Palabras clave: Clima-laboral, Satisfaccién-profesional.

Objetivos: Conocer el clima laboral de nuestra organizacion identificando
puntos fuertes y areas de mejora.

Métodos: Se ha disefiado un estudio de corte transversal mediante la apli-
cacion del cuestionario de clima organizacional elaborado en el Servicio
Vasco de Salud, que consta 30 preguntas cerradas que permiten explorar
todos los aspectos contenidos en los criterios 3 “Personas” y 7
“Resultados en las personas” del modelo EFQM y 1 pregunta relativas a
la satisfaccion general con el trabajo realizado (en una escala de 0 a 10).
La encuesta se remitié por correo postal a todo el personal de plantilla
del hospital. En el analisis se han considerando (siguiendo la estrategia
propuesta en Osakidetza) areas excelentes aquellas con mas del 65% de
satisfechos, fuertes (50-65%), con oportunidades de mejora (35-50%) y
que requieren mejorar (< 35%).

Resultados: Se han enviado 767 encuestas alcanzdndose una tasa de
respuesta del 39,8%. Globalmente, los aspectos mejor considerados fue-
ron: el plan medioambiental (un 87,3% de los encuestados manifesté
una implicacién alta o muy alta con el mismo), el trato personal con el
superior directo (adecuado o muy adecuado en el 83,2%) y la satisfac-
cion con el trabajo realizado (alta o muy alta para el 76,5%). Los apar-
tados peor valorados han sido: la retribucién, cuyos 3 items han presen-
tado el menor porcentaje de trabajadores satisfechos (sélo el 9,1% con-
sider6 su salario igual o superior al de categorias profesionales
equiparables), el conocimiento e identificacién con los objetivos (sélo el
20,5% considera su nivel de conocimiento de los objetivos alto o muy
alto) (20,5%) y la formacién (sélo el 25,1% considera satisfactoria / muy
satisfactoria la respuesta a las peticiones de formacién). En cuanto a la
satisfaccion general medida en una escala de O a 10 la puntuacién media
fue de 5,95 (DE: 2), presentando los facultativos y el personal adminis-
trativo una puntuacién casi un punto superior a la media global, siendo
enfermeria y celadores los colectivos con peores resultados.
Conclusiones: La medicién del Clima Organizacional constituye una
herramienta de diagnéstico e identificacion de los aspectos mas signifi-
cativos de la empresa con el fin de mejorar su funcionamiento interno.
Nuestros resultados muestran que las dos acciones prioritarias sobre las
que debemos incidir son potenciar la politica de formacion y establecer
politicas de reconocimiento en nuestra organizacion.

FORMACION DE GRUPO DE TRABAJO DE ENFERMERIA
PRIMARIA-ESPECIALIZADA

P-158

E. Mata, M. Garcia y F. Alonso

Palabras clave: Informacién, Continuidad.

Objetivos: Formacion de un grupo de trabajo de enfermeria
por parte de 3 Centros de Salud y su Hospital de referen-
cia, para conseguir una continuidad en el trabajo de enfer-
meria sobre el paciente y realizar documentacién sobre
consejos a determinado tipo de pacientes (encamados, con
sonda vesical).

Métodos: Reuniones mensuales desde Enero de 2004 entre
los responsables de enfermeria del érea y de los Centros de
Salud con profesionales del Hospital (Direccién de
Enfermaria, enfermera de Calidad y enfermeria especializa-
da en el tema a tratar).

Resultados: Se ha realizado una hoja de alta de enfermeria
del Hospital consensuada entre ambos niveles, para que los
profesionales de Primaria tengan informacion sobre la evo-
lucién del paciente durante el ingreso hospitalario y los cui-
dados de enfermeria que precisa al alta, y que éstos tengan
una continuidad. Elaboracién de documentacién que se
dard a los pacientes en ambos niveles sobre cuidados en
determinados procesos. Se ha comenzado con el paciente
portador de sonda vesical permanente y pacientes que pre-
cisen sondaje intermitente.

Conclusiones: La continuidad y el consenso en los cuidados
de enfermeria entre Atencién Primaria y Especializada
repercute en una mayor calidad asistencial al paciente.

MEJORANDO LO PRESENTE
I. Ruiz, M. Carreras, C. Eguizabal, J. Maiso y P. Rodeles

P-157

Palabras clave: Calidad, Satisfaccién, Imagen.

Objetivos: Promover la mejora continua de los Servicios
Sanitarios, buscando la satisfaccién del paciente y de los tra-
bajadores. Fomentar la implantaciéon de sistemas de gestion
basados en modelos de excelencia, potenciar la utilizacion de
sistemas que favorezca la gestién de riesgos, apoyar la puesta
en marcha de normas que hagan compatibles su funcién con el
respeto al medio ambiente. Observar las condiciones hosteleras
de los centros y hacer propuestas de mejora de imagen.
Fomentar y dar apoyo metodolégico para la implantacion y desa-
rrollo de procesos.

Métodos: Realizacién de auditorias al 100% de Centros de Salud
de Logrofio para valorar puntos fuertes y areas de mejora de
aspectos relacionados con la calidad percibida, imagen, seguri-
dad, mantenimiento y estructura organizativa. Una vez valorados
fueron validados con los responsables y se realiz6 un informe
sefialando las areas a mejorar. Posteriormente se elevé el infor-
me a la Gerencia del Servicio Riojano de Salud y a la Consejeria.
Resultados: Tras el estudio realizado hemos observado una serie
de carencias comunes a todos los centros y otras especificas de
cada uno. Como ejemplos sefialamos: Carecen de procedimien-
tos de acogida al paciente, citacion, informacién, urgencias y
emergencias en el centro. Asi como de circuitos organizativos.
Carecen de planes de mantenimiento preventivo, de prevencién
de riesgos laborales, de catastrofes, incendios, planes de emer-
gencia y evacuacién. No existe plan de gestion de residuos ni
auditorias de segregacion. La limpieza, el orden y en general la
imagen podria mejorarse.

Conclusiones: Creemos seria necesario establecer un sistema de
gestion integral de la calidad para mejorar los aspectos de ges-
tién, organizacion, recursos y procesos. Esta es la propuesta que
desde la Unidad de Calidad se ha elevado a los responsables
sanitarios.

DESARROLLO DE UN PROGRAMA INSTITUCIONAL DE
FORMACION EN CALIDAD ASISTENCIAL. LA EXPERIENCIA

P-159

DE BALEARES
L. Bernécer, X. Barcel6, I. Borras, J. Corcoll y J. Orfila

Palabras clave: Calidad, Formacion, Gestion.

Objetivos: En la estrategia de implantacién de un programa de calidad es
esencial la formacion e impregnar a los profesionales la cultura de la mejo-
ra continua. La formacién en calidad es una herramienta basica y necesa-
ria para instaurar un cambio cultural en profesionales y gestores sanitarios
que ayuden a implementar el Plan de Calidad Asistencial (CA). Una vez
asumidas las transferencias sanitarias la Consejeria de Salud y Consumo ha
afrontado la calidad de la asistencia sanitaria tanto desde el punto de vista
del modelo de gestion como de la metodologia a desarrollar, sobre la base
de la participacion del profesional, el paciente, comunidad cientifica y
sociedad. El objetivo del trabajo es ilustrar el proceso de desarrollo de un
programa institucional de formacién en calidad asistencial.

Métodos: Los recursos de los que consta el Servicio Balear de Salud para
atender a una poblacién de 916.968 hab. son de 5 hospitales, 47 equipos
de atencién primaria y la asistencia sociosanitaria (GESMA), 1.800 médi-
cos y 2.500 enfermeras. En septiembre 2003 se cre6 el grupo de trabajo
multidisciplinar de las dos direcciones generales. En marzo 2004 se cons-
tituye la base de la Comisién Asesora de CA con el compromiso de partici-
pacién de representantes de la Consejeria de Salud y Consumo, Servicio
Balear de Salud, GESMA, Centros Hospitalarios, Atencién Primaria,
Colegios profesionales, Asociaciones pacientes y Sindicatos. Dentro de esta
comision se constituyen varios grupos de trabajo, estableciéndose como
una de las areas prioritarias el desarrollo del Plan de Formacién en CA.
Resultados: Se realiza un Plan de Formacién en CA sobre la base del mode-
lo de gestién de Calidad EFQM. Se han disefiado 11 actividades formativas
que engloban desde aspectos de sensibilizacion hasta los distintos ele-
mentos que conforman el modelo EFQM. Para cada actividad formativa se
realizan 6 ediciones: 2 ediciones para hospitales de la isla de Mallorca y
Gesma, 2 ediciones para los equipos de atencién Primaria de la isla de
Mallorca, 1 edicién para Primaria y Especializada de la Isla de Ibizay 1 edi-
cion para Primaria y Especializada de la Isla de Menoria. Para cada una de
las actividades se ha desarrollado un perfil de participante. En total son 76
ediciones, 1.520 participantes y 18.240 horas lectivas.

Conclusiones: El esfuerzo formativo asumido desde la Consejeria de Salud
y Consumo para impulsar el cambio cultural ha permitido implicar a los pro-
fesionales como elemento cardinal en el desarrollo del Plan de Calidad.
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IMPLANTACION DE UN PLAN DE ACOGIDA PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVO INGRESO EN EL

P-160
HOSPITAL

P. Martin-Martin, M.C. Plaza-Gémez, M.A. Blanco-Galan, M.J. Buezo
y P. Cay6n

Palabras clave: Acogida, Personal Sanitario.

Objetivos: 1) Evaluar mediante encuesta el grado de comprensién y
la valoracion subjetiva acerca de la utilidad de realizar el plan de
acogida para el personal de nuevo ingreso en el Centro sobre todo
en los periodos estivales. 2) Detectar que areas del plan de acogida
habria que cambiar para mejorar la satisfaccién del nuevo personal.
Métodos: Se elabora una “guia de acogida” por un grupo de traba-
jo donde se recogen aspectos de actividad asistencial, estructuras
del Hospital, informacién de carécter laboral, uniformidad. Esta
guia es presentada en una reunion conjunta al personal de nueva
incorporacién donde ademas se le da informacién de la politica y la
estrategia del Hospital y de los Objetivos del mismo marcados por
la Direccién de Enfermeria y pactados por los propios profesionales
de las Unidades. Se les facilita en el mismo acto el Dossier de cui-
dados y procedimientos implantados en las distintas unidades, pre-
sentandoles por ultimo, a la supervisora de la unidad donde el pro-
fesional se va integrar. Esta guia se ha facilitado a 180 personas
entre los afios 2002 y 2003, se ha hecho una encuesta grupal antes
de la integracion de este personal en el centro. Obteniendo indices
generales de satisfaccion muy buenos con este plan de acogida.
Posteriormente queremos recogerlo de forma objetiva.

Resultados: Se ha obtenido unos indices generales de satisfaccién
muy buenos respecto a este plan que superan el 90%.
Conclusiones: 1) A juicio del personal encuestado de nueva incor-
poracién, deducimos que la integracién es mas rapida y permite
mayor eficacia y satisfaccion en su trabajo. 2) La evaluacién de esta
“guia de acogida” nos ha permitido elaborar una encuesta, perso-
nalmente dirigida, que en afio 2004 se pasara a todo el personal de
enfermeria que se integre en el centro, para detectar los puntos den-
tro de la propia guia y del plan que a juicio de los nuevos trabaja-
dores pueden mejorarse para favorecer su integracién en el centro.

GESTIONANDO UNOS CUIDADOS INTEGRALES

F. Dominguez, A. Pérez, M. Membrillo, J. Toro, E. Villalba
e |. Ruiz

P-162

Palabras clave: Calidad, Cuidados, Continuidad.

Objetivos: Describir la respuesta integral, coordinada y eficiente que se
Ilevé a cabo en la gestion de los cuidados de una paciente hospitaliza-
da con una importante ansiedad (relacionada con un fuerte sentimien-
to de abandono familiar).

Métodos: La paciente ingresa diagnosticada de quiste ependimario pos-
terior del tercer ventriculo cerebral y pendiente de craneotomia parietal
derecha. A su ingreso se realiza Acogida y Valoracién Inicial de
Enfermeria, analizando las necesidades basicas seglin el Modelo de
Virginia Henderson. Se detecta en la paciente una gran preocupacion y
sentimientos de abandono familiar debido a que es ella la cuidadora
principal de su marido, diagnosticado de esclerosis multiple y con gran-
des déficit de cuidados. Antepone este problema a su situacién de
salud. La enfermera responsable contacta telefénicamente con la enfer-
mera de enlace comunitaria y le explica el problema, pidiéndole que
realice una valoracién de la situacién familiar en el domicilio de la
paciente. En el proceso se ha utilizado: Hoja de Valoracién Inicial de
Enfermeria. Plan de Cuidados para el Proceso Expansivo Cerebral. Test
de Barthel (dependencia). Test de Pffeifer (cognitivo). Test de Goldberg
(ansiedad y depresion). Taxonomias NANDA, NOC y NIC. Informe de
Enfermeria de Alta.

Resultados: Después de sucesivas visitas para seguimiento, en la actua-
lidad Isabel maneja perfectamente la situacién familiar con apoyo for-
mal y familiar. La ansiedad ha disminuido. Se encuentra feliz y satisfe-
cha de poder hacer una vida como antes de su enfermedad. Sigue con-
troles en el hospital y sigue su trabajo de monitora en la Asociacién de
Esclerosis Multiple.

Conclusiones: Con el estudio de este caso hemos comprobado la impor-
tancia de: Centrar nuestras actuaciones en el paciente mediante el
conocimiento y comprensién de sus necesidades, expectativas y grado
de satisfaccién. Avanzar en el desarrollo de un sistema de informacién
integrado que permita evaluar las intervenciones realizadas y propor-
cione informacién necesaria sobre las actividades que se realizan, para
quién, en qué momento y cual es su efectividad. Garantizar la conti-
nuidad asistencial y liberar al paciente de las consecuencias de una
atencion fragmentada y compartimentada. Optimizar la utilizacién de
recursos.

¢APLICAMOS DE FORMA ADECUADA EL PROTOCOLO DE
DETECCION DEL CANCER DE CERVIX?

P-161

M.A. Pardo, V. Lépez, A. Aller, D. Escribano, C. Grimal
y C. Martin

Objetivos: Queremos conocer en qué grado solicitamos y registramos
las citologias de acuerdo con el Protocolo de Deteccién Precoz del
cancer de cérvix (PAPPS). Recomendacion PAPPS (actualizacién
2003): “se recomienda citologia, inicialmente 2 tests con periodici-
dad anual y después cada 5 afios, en las mujeres sexualmente acti-
vas de 35 a 65 afios”.

Métodos: Tras obtener un listado de las 2935 mujeres de 35 a 65
afios pertenecientes a nuestro Centro de Salud, elegimos una mues-
tra de 60 Historias Clinicas, recogiendo los siguientes datos: 1) Edad
de la paciente; 2) ;Tiene citologias realizadas?, ;cuantas?; 3)
;Cumple recomendacién PAPPS?.

Resultados: En nuestra muestra poblacional, la edad media de las
mujeres seleccionadas ha sido de 47,48 afios (desviacion tipica de
7,6). La media de citologias realizadas es de 1,3 (desviacién de 0,4),
aunque un 40% (IC (25,5-51,6)) no tenia registrada ninguna citolo-
gfa. Analizando por grupos de edad tenemos 37 mujeres (63,8%)
entre los 35y los 50 afios, y 21 mujeres (36,2%) entre 50 y 65 afios.
En el grupo de 35-50 afios hay un 7,72% mas de mujeres con algu-
na citologia realizada, pero esta diferencia no es significativa (p =
0,339). Las mujeres entre 35-50 afios presentan una media ligera-
mente superior en el nimero de citologias (1,2 frente a 1) que las
mujeres entre 50-65 afios, pero la diferencia tampoco es significati-
va (p = 0,394). Ninguna de las mujeres cumplia la recomendacién
PAPPS.

Conclusiones: Segln este estudio, la media de citologias realizadas es
baja, y ademéas no aplicamos el Protocolo de Deteccién Precoz del
cancer de cérvix siguiendo la recomendacion del PAPPS. Por un lado
solicitamos las citologias sin seguir un criterio, posiblemente cuando
las pacientes nos lo solicitan. Y por otra parte, hay muchas mujeres
que nunca se han realizado una citologia, siendo preciso intensificar
nuestros esfuerzos en una captacion activa de las mismas, informan-
do de la recomendacién preventiva. No obstante, pensamos que habra
un nimero no despreciable de mujeres que acudan a consultas pri-
vadas de Ginecologia, sin que este dato conste en sus Historias
Clinicas.

ACTUALJZACION MANUAL DE PROCEDIMIENTOS SOBRE
CITOSTATICOS Y FORMACION DEL PERSONAL DEL

PERSONAL DEL SERVICIO DE FARMACIA
M.J. Rodriguez, J. Quero, F. Perello, M.A. Maestre, M. Garcia y J. Burrueco

Palabras clave: Citostaticos Formacion Accidentes.
Objetivos: E| Servicio de Farmacia dentro de las actuacio-
nes de mejora continua de la Calidad se ha fijado como
objetivo mejorar la formacion de los profesionales implica-
dos en la manipulaciéon de medicamentos citostéaticos.
Métodos: Se realiza una actualizacién del manual de proce-
dimientos en la preparacion de medicamentos citostaticos y
se imparte en la sesién formativa a los profesionales del
Servicio. En el protocolo se incluye: 1. Medidas de actua-
cién ante un derrame accidental. 2. Contenido y Ubicacién
de un Kit antiderrames. 3. Listado de neutralizantes. 4.
Tabla de medidas especificas de actuacién. La sesién for-
mativa se plantea para reforzar estos puntos y para que la
informacién llegue a todo el personal del Servicio.
Resultados: Se aprecia un aumento de la Seguridad e impli-
cacién del personal al verse como las preguntas constantes
sobre seguridad y toxicidades de los medicamentos citosta-
ticos disminuyen. También podemos apreciar una mayor
satisfaccion a la hora de realizar la preparacion.
Conclusiones: Las medidas tomadas tras la modificacién de
preparacion y manipulaciéon de citostaticos aumentan la
seguridad de los profesionales del Servicio, asi como dismi-
nuyen los riesgos que pueden presentar. La implicacion en
la realizacion de estas modificaciones en el Manual de
Procedimientos y las sesiones formativas de los diferentes
estamentos de que consta un Servicio de Farmacia hace
que las medidas adoptadas sean mejor aceptadas e integra-
das en el plan de trabajo diario efectivo y eficiente.
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ESTUDIO SEMESTRAL DE LA EVOLUCION INTRA-
EXTRAHOSPITALARIA DE ULCERAS POR PRESION

P-164

B. Garciay E. Mata

Palabras clave: Ulceras por Presién.

Objetivos: Intercomunicacion entre Hospital y Centro de
Salud en cuidados de Ulceras por presion.

Métodos: Estudio semestral prospectivo en una Unidad de
Hospitalizacion de Medicina Interna con un total de 16
casos. Evaluacion al ingreso mediante escala de Norton
modificada. Informe de cuidados de enfermeria al alta hos-
pitalaria y contacto telefénico al mes con enfermeria de
Atencién Primaria.

Resultados: Seguimiento positivo por parte de Atencion
Primaria. Continuidad en el tratamiento de las Ulceras por
presién por parte de Atencién Primaria partiendo del informe
de alta de enfermeria del Hospital.

Conclusiones: Inicio de comunicacién entre Enfermeria de
Atencion Primaria y Especializada.

OPORTUNIDADES PARA MEJORAR LA SATISFACCION CON LA P_1 66
FORMACION CONTINUADA A PARTIR DE UNA ENCUESTA AL

PERSONAL
J.I. Barrasa, R. Lépez, V. Aznar y R. Garcia
Comisién de Formacién Continuada del HCU.

Palabras clave: Formacién Continuada, Satisfaccién.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion del personal del hospital con la
formacién continuada, identificar los principales problemas e inconvenien-
tes percibidos y marcar los objetivos de trabajo de la Comisién de
Formacién Continuada (CFC) a partir de esos resultados.

Métodos: Cuestionario por correo interno a una muestra aleatoria de 1.250
personas del Hospital El cuestionario se disefié especificamente para el
estudio y su grado de comprension se validé previamente. A los 15 dias del
envio se hizo un refuerzo de recuerdo mediante carteles en las plantas y en
lugares estratégicos de paso. La CFC analiz6 los datos recibidos, extrajo
conclusiones e identificé sus objetivos y estrategia de actuacién futura. Los
resultados y conclusiones fueron presentadas en una sesién hospitalaria
abierta a todo el personal.

Resultados: Respondieron 374 de los encuestados (30%), siendo la res-
puesta mayor entre médicos, personal no sanitario, fijos y menores de 50
afios (p < 0,05). El 54,3% de los encuestados estaban insatisfechos o muy
insatisfechos con las oportunidades de formacién y aprendizaje que les
ofrecia el hospital, alcanzando dicho porcentaje el 68,2% entre los médi-
cos, el 79,3% entre el personal con 6-10 afios de antigliedad, el 65% entre
los menores de 30 afios y el 63% entre el personal contratado. Los princi-
pales problemas identificados fueron: I. Desajustes entre oferta y deman-
da de cursos (el 53,8% no habia sido admitido en alglin curso). 2. Mala
informacion en las convocatorias de cursos (el 40% se quejaba de este
hecho) y del sistema de seleccién usado. 3. Problemas de acceso a los cur-
sos, por horario inapropiado (20%), o por necesidades de servicio (63%) y
4. Mala identificacién de las necesidades reales de formacién (para el 22,4
% no se programaban cursos de interés).

Conclusiones: Tras la encuesta, la CFC se plantedé como objetivos aumentar
la satisfaccion del personal con la formacién hasta el 45% y con la infor-
macién sobre los cursos hasta el 60%. Las oportunidades de mejora iden-
tificadas han sido: 1. Incluir los cursos de alta demanda como criterio a
considerar en la elaboracién de los programas de formacién; 2. Difundir el
calendario anual de cursos en el primer trimestre del afio; 3. Potenciar el
uso del enlace de formacién en la Intranet; 4. Difundir los criterios de
seleccién de cada curso; 5. Adecuar horarios de programacién en funcién
de alumnado; 6. Desarrollar el procedimiento para la deteccion de necesi-
dades de formacion y 7. Difundir los criterios utilizados para priorizar las
necesidades de detectadas.

ESTUDIO POR MEDIO DE UN GRUPO DE DISCUSION DE LA
CALIDAD PERCIBIDA POR LOS USUARIOS DE UNA PLANTA

P-165
DE CIRUGIA GENERAL

L. Herrero, M.J. Colomina, T. Molina, J. Almela, J.F. Navarro y A.M. Haro

Palabras clave: Cualitativa, Calidad, cirugia.

Objetivos: Conocer, en un formato no cuantitativo, las opiniones, expecta-
tivas, percepciones y sugerencias de los pacientes y sus acompafiantes en
torno a la calidad asistencial en una planta de Cirugia General.

Métodos: Se forman 4 grupos de discusion (GD) con enfermos y acompa-
fiantes, seleccionados aleatoriamente, que hayan estado ingresados en
2003 en la 37 planta del H. G. U. de Elche. Se graban con su permiso, en
video y magneto6fono, las reuniones. Los moderadores tienen un guién para
que se traten los temas de forma uniforme.

Resultados: Se extractan, resumen y entrecomillan las opiniones mas des-
tacables por secciones: Profesionalidad: “Confianza plena” en los profe-
sionales que les atienden. Demandan “mas informacién al ingreso y
durante el periodo de estancia”. Mala identificacién de los profesionales
que les atienden, excepto médico y limpieza. Relacidn o trato recibido:
Trato satisfactorio, mejor por parte de enfermeria que por parte de los
médicos de quienes opinan no hacen un seguimiento personalizado y les
dedican poco tiempo. Hay “cierta desorganizaciéon” en los cambios de
turno, fines de semana y en relacién con personal nuevo o en préacticas.
En la tarde y noche reclaman mayor celeridad para la movilizacién de
enfermos y cambios de pafial. Bienestar: Unanimidad sobre el grave dete-
rioro de instalaciones y materiales del hospital. Quejas por la noche para
dormir por demasiados ruidos. Comidas: Comidas frias, secas y “poco ape-
tecibles”. Higiene y limpieza: Unanimidad en valorar los aseos para acom-
pafiantes como “muy sucios, inutilizables”. Deterioro en la limpieza los
fines de semana y los olores de las papeleras de los aseos de las habita-
ciones. Fuera de contexto: Se hablé de forma espontanea de las reclama-
ciones por escrito, de su utilidad o no, con diversidad de criterios pero
concluyendo en que “hay que hacerlo asi” y la opinién casi unédnime de
que “si acuden a los medios de comunicacién es mas efectiva”. Surgié el
tema de las visitas, con gran disparidad de opiniones, desde restringir las
visitas a estar de acuerdo con el actual “puertas abiertas”.

Conclusiones: Se ha recogido, con esta nueva metodologia de los GD, una
valiosa e importante informacién que era poco objetivable en las encues-
tas de satisfaccion. Las opiniones de enfermos y familiares reflejan impor-
tantes areas de mejora en las areas de: comunicacion y trato con el enfer-
mo y familiares, informacién sanitaria, hosteleria, limpieza, instalaciones
y materiales y otras &reas de interés, como reclamaciones y visitas.

CONSULTA ANTITABACO: UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA
D. Sanz, L.A. Hijés, F. Aranguren, A. Mendoza, M.J. Andrés

P-167

e |. Abadia

Palabras clave: Tobacoo Quality Circles.

Objetivos: Dentro del ciclo de mejora continua de la calidad en el Programa
de actividades preventivas y promocion de la salud (PAPPS). La prevencion-
deshabituacién del tabaquismo fue una de las oportunidades de mejora
detectadas. Fomentar la prevencién del tabaquismo: ofrecer consejo anti-
tabaquico breve; captar y ayudar a aquellos fumadores que deseen dejarlo.
Creacion de una consulta especifica de deshabituacién tabaquica (CEDT).
Consolidar el trabajo sobre tabaquismo dentro del grupo de calidad.
Métodos: El grupo de trabajo detectd las siguientes areas de mejora: a)
Formar y motivar a enfermeras y médicos para la actuacién ante el habito
tabaquico. b) Captacién de fumadores que soliciten ayuda para dejar de
fumar. ¢) En la CEDT se haran las siguientes actividades: 17 visita: a)
Informacién sobre tabaquismo. b) Anamnesis: datos demogréficos, antece-
dentes generales, habito tabaquico, estadio del cambio -modelo de
Prochaska-, dependencia —Fagerstrdom-, motivacién -Richmond- y cooxime-
tria. ¢) Acordar tratamiento y fijar Dia D. 22 32 y 4° visita (mantenimiento):
Valoracién abstinencia, tolerancia del tratamiento farmacolégico, refuerzo e
intervencién motivacional. Contactos telefénicos (seguimiento), refuerzo e
intervencion motivacional para la prevencién de las recaidas. La valoracién
de las actividades preventivas realizadas (PAPPS) se realizo con una mues-
tra de 100 historias. La valoracién de la CEDT se realizo con un registro de
las actividades.

Resultados: La evaluacién del PAPPS (2003), muestra que las actividades
de prevencion del tabaquismo se realizan en el 83,7% de las historias. En
la CEDT se atendieron a 32 pacientes con las siguientes caracteristicas:
77,14% hombres; edad 48 + 13,52; 74,28% en fase de preparacion;
77,14% con tentativas previas; n° cigarrillos/dia: 32,82 + 12,2; tiempo en
fumarse el 1° cig.: 15 minutos; cooximetria: 35 + 15,39; dependencia:
6,35 + 2,22; motivacién: 7,05 + 1,51. Los abandonos tras la primera con-
sulta son del 15,28%, los porcentajes de abstinenciaa 1, 3, 6y 12 meses
fue del 54,29, 37,14, 28,57 y 22,86, respectivamente.

Conclusiones: El impulso de este nuevo servicio se ha basado en el trabajo
del grupo de calidad y su propuesta de mejorar en el area del tabaquismo.
Tanto las actuaciones de captacién y ayuda al fumador como las desarro-
Iladas en la CEDT se han implantado adecuadamente, siendo asumidas por
el equipo. En nuestras datos la tasa de abandonos del tabaco son coinci-
dentes con varios estudios, aun asi, deberemos mejorar en la actuacion de
la prevencién de recaidas.
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VARIABILIDAD EN EL USO DE LA LAPAROSCOPIA EN UN
SERVICIO DE CIRUGIA

P-168

V. Soria, B. Flores, M. Carrasco, M.F. Candel, A. Campillo
y J.L. Aguayo

Palabras clave: Variabilidad, Laparoscopia, Urgencias.

Objetivos: La laparoscopia se ha ido introduciendo progresivamente para
tratar o diagnosticar diversas patologias abdominales urgentes. Sin
embargo su implantaciéon en los diversos servicios y cirujanos ha sido
variable. El objetivo de esta comunicacion es estudiar la variabilidad en
la utilizaciéon de la laparoscopia en un servicio “homogéneo” de ciruja-
nos.

Métodos: Nuestro servicio estd compuesto por 17 cirujanos con un peri-
odo de formacién en el mismo hospital. Hemos estudiado una serie de
pacientes intervenidos de forma urgente en los Ultimos 5 afios a los que
se podria haber aplicado la laparoscopia con los diagnésticos de apendi-
citis aguda y colecistitis aguda. Se ha analizado la proporcién de pacien-
tes intervenidos mediante laparoscopia o mediante laparotomia por cada
cirujano del servicio. Ademas se ha realizado una encuesta a cada miem-
bro del servicio para identificar las causas por las que se utiliza o no la
técnica laparoscépica y para contrastar la intencién de los cirujanos con
la realidad de sus actuaciones.

Resultados: En los ultimos 5 afios se ha incrementado la proporcién de
la laparoscopia en urgencias en pacientes con diagnéstico de colecistitis
aguda (23% en 1999, frente a 40% en 2003). Con respecto a los ciru-
janos se diferencian tres grupos; el grupo A que realiza menos del 20%
de las intervenciones por laparoscopia, el grupo B con una proporcion
entre el 20y el 50% y el grupo C que realizan >50% de las intervencio-
nes por laparoscopia. Con respecto a los pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda se diferencian tres grupos mas marcados; el grupo A
formado por cirujanos que no utilizan nunca la laparoscopia, el grupo B
que la utilizan entre un 5y un 15% de los casos y el grupo C que la uti-
lizan en méas del 40% de los casos. Con respecto al resultado de la
encuesta, hay una alta predisposicion de los cirujanos a utilizar la lapa-
roscopia que no coincide con la utilizacién real de la misma. Las causas
identificadas que justifican esta desproporcién son la mayor duracién de
la intervencién y problemas técnicos en el quir6fano de urgencias.
Conclusiones: Existe una variabilidad muy significativa en los cirujanos
de un mismo servicio en la utilizacién de la laparoscopia como forma de
tratamiento de dos procesos agudos. El analisis de este hecho, asi como
el resultado de la encuesta de opinién ha sido Gtil para elaborar una guia
de practica del uso de la laparoscopia en el abdomen agudo.

GESTIONANDO LA DEMANDA AUMENTAMOS
LA ACCESIBILIDAD
M.A. Nadal, E. Cano, C. Aguilar, R. Siurana e I. Carles

P-170

Palabras clave: Demanda Atencién Primaria.

Objetivos: Analizar la evolucién de la actividad asistencial de una Unidad
Basica Asistencial (UBA) en un Centro de Salud después de detectar una
oportunidad de mejora, de compararnos con otro centro de caracteristi-
cas similares e introducir una serie de medidas correctoras.

Métodos: Diserio: Estudio pre-post intervencién. Ambito de estudio:
Atencién primaria. Sujetos: Pacientes atendidos en la consulta de medi-
cina general y enfermeria durante una semana en horario asistencial en
el afio 2002 y al cabo de un afio después de la intervencion. Mediciones:
La fuente de informacién ha sido datos obtenidos sobre la actividad asis-
tencial, mediante el sistema informéatico (SIAP), reinformados para cada
profesional. Se estudian: edad, sexo, dia de la semana, profesional, tipo
de visita (administrativa o asistencial) y si la demanda era previsible o no.
Resultados: Disminucién del nimero de visitas respecto al periodo inicial
(del 32%). De toda la actividad asistencial, el 62,2% la realiz6 el médi-
co (periodo inicial fue de 77,3%) y el 37,8% la realiz6 enfermeria (peri-
odo inicial fue del 22,7%). Dentro de la actividad de enfermeria un
100% fue por demanda asistencial y un 89,2% fue previsible; con un
aumento significativo de los domicilios que pasa de un 3,9% a un
12,4%. Dentro del a actividad del médico el 67,2% fue asistencial (peri-
odo inicial fue de 36,8%) y un 73,2% fue imprevisible (periodo inicial
fue de 31,7%). Respecto al tipo de visita del médico hubo un aumento
en cita previa (del 21,8% al 25,9%), incidencias (del 13,2% al 25%),
programada (del 18% al 43,5%) y domicilios (del 1,4% al 5,1%).
Conclusiones: Disminucién del ndmero absoluto de visitas respecto al
periodo inicial del estudio debido a la exclusién de las recetas de créni-
cos en el tipo de visita. Mayor equilibrio en el nimero de visitas de la con-
sulta de medicina y enfermerfa, probablemente por una mejor coordina-
cion médico-enfermera. Aumento del nimero de visitas del médico por
motivo asistencial en todas sus variedades y aumento del nimero de visi-
tas de enfermeria sobretodo a expensas de la atencién domiciliaria.
Reparto mas homogéneo de las visitas por dia de la semana. Disminucién
de la demanda previsible y administrativa (desburocratizacién) y aumen-
to de las consultas imprevisibles y asistenciales (por patologia aguda y
subaguda). Aproximacién a los resultados de la UBA con la que nos com-
paramos y realizamos beechmarking. Todos ello indica que dando res-
puesta al aumento de la demanda mejoramos la accesibilidad al sistema
sanitario.

CONTRIBUCION DE LA CIRUGIA GENERAL A LA CIRUGIA P_1 69
MAYOR AMBULATORIA EN UNA UNIDAD INTEGRADA DE UN

HOSPITAL GENERAL
J.L. Aguayo, B. Flores, V. Soria, S. Sanchez, J. Miquel y A. Campillo

Palabras clave: Cirugia Ambulatoria.

Objetivos: Valoracion de la contribucién relativa de la Cirugia General a la
actividad quirdrgica ambulatoria programada en una unidad de tipo inte-
grado.

Métodos: Se ha analizado la actividad en CMA del Hospital Morales
Meseguer de Murcia entre los afios 1995-2002. EI centro es un Hospital
general de adultos que atiende una poblacién de 250.000 habitantes.
Dispone de un Hospital de Dia Quirtrgico de tipo integrado (comparte los
quiréfanos con la cirugia de ingreso) para las especialidades: Cirugia
General, Traumatologia, ORL, Oftalmologia, Urologia y Dermatologia. Se ha
estudiado: nimero de pacientes programados/afio y porcentaje de ambula-
torizacién global/afio para todas las especialidades. También la contribu-
cion relativa a la CMA de las diferentes especialidades. En el caso de la
Cirugia General se analiza la curva evolutiva del nimero de pacientes inter-
venidos, el porcentaje creciente de ambulatorizacién y se identifican los
GRD mayoritarios.

Resultados: A lo largo del periodo analizado, se intervinieron de forma pro-
gramada 51.132 pacientes, de los que 21.933 (43,75%) lo fueron en régi-
men de CMA. El porcentaje de ambulatorizacion ha evolucionado desde el
31,5% de 1992 al 62,31% de 2002. Sobre el conjunto de pacientes inter-
venidos en CMA, la contribucién relativa de las diferentes especialidades,
el liderazgo lo ocupa Oftalmologia (38,1%), seguido de la Cirugia General
(20,58%). La Cirugia General ha evolucionado de porcentajes de ambula-
torizacién globales del 13,48% en 1995 a 51,50% en 2002. Los GRD
principales en Cirugia General son, por orden decreciente: 162 (hernia
inguinal), 158 (ano), 270 (otros procesos), 107 (varices), 262 (biopsias y
nédulos mamarios), 267 (sinus) y 160 (otras hernias); todos ellos muestran
unos fndices de sustitucién en 2002 entre el 67-95%.

Conclusiones: La Cirugia General ha alcanzado una posicion preponderan-
te en la CMA. Un Hospital de Dia Quirlrgico integrado es una solucién
arquitecténica y funcional sencilla que no requiere grandes recursos o
modificaciones, excepto la Sala de Readaptacion al medio. A estas unida-
des se les ha achacado una baja eficiencia. Sin embargo, nuestros datos
apuntan en sentido contrario. La mayor parte de cirugia general del Area se
realiza ya en el circuito ambulatorio y no ha sido preciso recurrir a Unidades
satélite ni conciertos. En el caso de la Cirugia General, el indice de susti-
tucion de los principales procesos alcanza el 67-95%, que consideramos
excelente.

¢ES SUFICIENTE ACTUAR SOBRE LOS “PUNTOS NEGROS
“PARA AUMENTAR LA SATISFACCION DEL USUARIO?

M.1. lloro y A. Palomo

P-171

Palabras clave: Satisfaccién, Actuaciones Correctoras.

Objetivos: Se trata de comprobar la efectividad de las actuaciones correc-
toras sobre problemas previamente detectados en la medida indirecta de la
satisfaccion que proporcionan los datos recogidos en la actividad de un
Servicio de Atencién al Paciente de un hospital.

Métodos: Estudio comparativo de la actividad del primer trimestre de los
afios 2003/2004 del Servicio de Atencién al Paciente del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid.

Resultados: Concebido el Servicio de Atencién al Paciente del Hospital
Clinico San Carlos, ademéas de como medio de intermediacién y acerca-
miento entre los pacientes/usuarios y el sistema Sanitario, como un detec-
tor inmediato de los deseos y necesidades de los ciudadanos en el &mbito
de la Sanidad, asi como de los posibles “puntos negros” de ineficiencia en
sus fases 0 momentos iniciales, en los que son mas facilmente corregibles
mediante las actuaciones oportunas. En tal sentido se establecen reunio-
nes periédicas con la Direccién y la Gerencia del Centro. De esta forma se
identificaron durante el primer trimestre del afio 2003 varios puntos sobre
los que actuar, a saber, las Listas de Espera, tanto de Consultas, como de
Hospitalizacion o Pruebas Diagnosticas, problemas de Masificacion (funda-
mentalmente en el Area de Urgencias), Suspensiones de Actividad y las
Incidencias Surgidas en la Practica Clinica. Estableciendo un Orden de
Prioridades, desde la Direccién del Centro se efectlia un gran esfuerzo y se
consigue disminuir importantemente las Listas de Espera en todas sus ver-
tientes, asi como, con la introduccién de un ambicioso Programa de
Captacién de Donantes de Sangre se logran disminuir las suspensiones qui-
rdrgicas. Una mejor gestiéon de los pacientes de Urgencias permite que
aumente su confortabilidad. Cabria esperar, por tanto, que la satisfaccion
del usuario, medida indirectamente por la disminucién del nimero de
Reclamaciones, se incrementara en la misma proporcién. Se aprecia un
discreto descenso, quizd menor del esperado. Si se analizan los motivos de
la actividad registrada en el SAP, se comprueba que, junto a la bajada en
las quejas por Lista de Espera, Suspensién o Masificacién, se han incre-
mentado los que corresponden a Incidencias en la Actividad Clinica y a las
Gestiones que corresponden en su gran mayoria a solicitud de Informes
Clinicos para segundas consultas o tramitacién de Ordenes de
Canalizacion.

Conclusiones: La sola actuacion sobre “puntos negros” no se acompafia de
incremento en la satisfaccion medida de forma indirecta, siendo necesarias
actuaciones paralelas para mejorar la practica clinica.
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CATALOGO DE PRESTACIONES EN FISIOTERAPIA. UN
CAMINO HACIA HACIA LA NORMALIZACION

P-172

F. Morales, A. Bernal, J. Manrique, J. Pascual, A. Fuentes
y L. Aguiran

Palabras clave: Fisioterapia, Normalizacién, Catalogo.
Objetivos: Normalizar la actividad de fisioterapia en aten-
cién especializada mediante la elaboracién de un catalogo
de prestaciones.

Métodos: Se ha elaborado un grupo de expertos compuesto
por y medico rehabilitador, 7 diplomados en fisoterapiay 1
auxiliar administrativo, pertenecientes a 8 hospitales del
Servicio Murciano de Salud (SMS). El grupo de trabajo ha
desarrollado 6 reuniones entre los meses de enero, febrero
y marzo de 2004, donde se reviso la bibliografia existente
sobre el tema, se expusieron las experiencias previas de los
hospitales participantes, se consensuo la unidad de moni-
torizacién y por ultimo se establecieron los procedimientos
terapéuticos a incluir en la cartera de servicios tomando
como referencia la CIE-9 modificada.

Resultados: Tras realizar 6 reuniones de trabajo por el grupo
de expertos se ha conseuado que la mejor unidad de moni-
torizacion de la actividad del fisioterapeuta era la unidad de
tiempo. A partir de este consenso se normalizaron 42 pro-
cedimientos terapéuticos a los que se les asigno un tiempo
de ejecucion, asi como diversos factores de correccién en
funcién de la disponibilidad de auxiliar de enfermeria y la
ubicacién del paciente (unidad de fisoterapia o unidad de
hospitalizacion).

Conclusiones: La normalizacion y estandarizacion de los
procedimientos terapéuticos del catalogo de servicios de las
unidades de fisioterapia nos permitira monitorizar las acti-
vidades y detectar posibles oportunidades de mejora.

ANALISIS DE LA VALIDEZ DEL INDICADOR “PARTOS
VAGINALES CON ANESTESIA EPIDURAL”

P-174

M.A. Garcia-Moncé, M.A. Blanco-Galan, M. de Vicente,
T. Tijero, B. Calderén y E. Granado

Palabras clave: Indicador, analgesia Obstétrica.

Objetivos: Analizar si el indicador pactado anualmente entre la
administracion sanitaria y los hospitales “porcentaje de partos
con anestesia epidural” cumple los criterios de especificidad,
validez y universalidad, y por tanto resulta Gtil para medir la
actividad de los anestesiélogos en el alivio del dolor en el tra-
bajo de parto, mejorando la satisfaccion de la paciente.
Métodos: Revisién de datos de actividad asistencial del S.
Anestesia-Reanimacién en el area obstétrica durante los afios
2000 a 2003 ambos inclusive proporcionados por el S.
Documentacién Clinica. Analisis descriptivo del nimero de téc-
nicas analgésicas locorregionales (A. epidural, A. intradural)
realizadas para el trabajo del parto, asi como las forma de ter-
minacion del mismo (vaginal o cesérea).

Resultados: 1) El indicador propuesto al contabilizar sélo la A.
epidural en parto vaginal representa solo el: 82%, 80%, 78%
y 78,8% respectivamente en los afios mencionados, del total
de la actividad real de ayuda a la mujer para el control del dolor
del parto. 2) Dicho indicador no refleja la actividad analgésica
intradural, ni técnicas combinadas, ni las epidurales que fina-
lizan en cesareas, lo que representa el 18%, 20%, 22% y 21%
anual respectivamente.

Conclusiones: 1) El indicador estudiado no cumple las carac-
teristicas béasicas de sensibilidad, universalidad y utilidad, por
lo que seria recomendable cambiar su denominacién como
objetivo asistencial al de “analgesia locorregional para el tra-
bajo de parto” que definiria mejor toda la actividad. 2) Deberia
definirse un nuevo cédigo de procedimientos que incluyese
toda la actividad de los GRDs 370,371 correspondientes a
cesareas con el cédigo de procedimiento 03.91.

AREAS DE ACTUACION DEL VOLUNTARIADO EN EL
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE

P-173

(CHUA)
L.A. Avila, J.A. Requena, F.J. Lucas y V. Cencerrado

Palabras clave: Calidad, Voluntariado.

Objetivos: 1) Cubrir aspectos de la atencién al paciente que ain no
estdn cubiertos por la Sanidad Publica. 2) Mejorar la Calidad
Asistencial de los usuarios de la Sanidad Publica. 3) Ofrecer espacios
a ONG y personas que quieran ayudar y ser Utiles a los demas.
Métodos: Coordinacién de ONG por el SAU y firma de acuerdos, inclui-
dos seguros de responsabilidad civil, entre el CHUA y las ONG que
quieran trabajar en las instalaciones del Complejo. Hacer un programa
de actividades y méas protocolos de actuacién. Seguimiento de las acti-
vidades programadas y evaluacion.

Resultados: A) Proyecto TROYA con el VAS (Voluntarios Accién Social:
1. Atencion a nifios/asingresados: ludoteca, videoteca infantil, video-
juegos, talleres plastica y biblioteca infantil. Tanto en la sala de juegos
como a pie de cama. 2. Ampliacion horario de biblioteca de pacientes:
biblioteca, comiteca, prensa diaria, Internet, videoteca y juegos de
mesa. Tanto en biblioteca cémo en habitaciones. 3. Atencién a ancia-
nos, aislados y marginados ingresados de larga estancia: acompafa-
miento. 4. Colaboracién con trabajadores sociales: ayuda domiciliaria
(acompafiamiento y salidas), ayuda con inmigrantes, otro tipo de ayuda
coordinada por trabajadores sociales del CHUA. B) Voluntarios del céan-
cer: 1. Servicio de catering en Hospital de Dia. 2. Acompafamiento en
planta de Oncologia. 3. Servicio a Domicilio. 4. Proyecto de Ocio y
Talleres en planta de Oncologia. C) Distintas asociaciones relacionadas
con la salud (alzheimer, esclerosis multiple, deficientes, etc.): 1. Actos
conmemorativos del “Dia de...”. 2. Actos reivindicativos y peticiones
sobre los colectivos concretos a los que representan y mejoras que
representan sobre dichos colectivos de afectado.

Conclusiones: 1) Se completa la atencion al paciente en su mas amplio
sentido. 2) Se amplian los horarios sin coste adicional para la
Institucién, consiguiendo mejorar la oferta de ocio y tiempo libre. 3) Se
humaniza la estancia de los pacientes. 4) Se crean plataformas donde
los voluntarios se sienten y son (tiles y queridos. 5) Se contribuye en
la humanizacién del CHUA. 6) Se incide en la recomendacién de la
OMS de cuidar la salud fisica de los usuarios sin discriminar otros fac-
torespsico-socio-sanitarios.

CONSULTA DE ENFERMERIA EN EL HOSPITAL DE DIA:
INCIDENCIA EN LA INFORMACION Y MEJORA DE LA

P-175

SENSACION DE CALIDAD PERCIBIDA
F. Rubio, R. Blat y M. Forner
Hospital del Mar.

Palabras clave: Consulta Enfermeria. Oncologia.

Objetivos: Elaboracién de un nuevo circuito de acogida al enfermo en
tratamiento con quimioterapia en el Hospital de dia de
Oncohematologia. Con este nuevo circuito y sus modificaciones se
deba garantizar la continuidad asistencial y asegura una mejor inte-
gracion del enfermo en su proceso de curacién.

Métodos: Descripcion del proceso: a) Instauracién de diferentes
Consultas de Enfermeria en el Hospital de dia, y como estas ayudan
a una mejor comprensién, por parte del enfermo, tanto el tratamien-
to médico como de los posibles efectos secundarios provocados por
la medicacién. b) Analisis de los cambios producidos en la dindmi-
ca de acogida al enfermo en el Hospital de Dia de Oncohematologia,
y las modificaciones en los circuitos establecidos hasta el momento
del inicio de la puesta en marcha de las Consultas de Enfermeria. c)
Propuestas de mejora. d) Descripciéon de circuitos y flujos. e)
Nimero de enfermos que entran en programa y poblacién diana
beneficiaria de los cambios. f) Propuestas de aumento y mejora de
la informacion recibida por parte del enfermo. g) Modificaciones en
los registros de Enfermeria para un mejor seguimiento de los
Esquemas administrados asi como de los efectos secundarios oca-
sionados y el modo de solucionarlos o paliarlos. h) Presentacién de
los nuevos registros instaurados: Hoja de acogida al enfermo,
Trayectoria Clinica de tratamiento con Quimioterapia, Hoja de
Informacién y Recomendaciones para el enfermo. i) Durante la fase
intermedia de tratamiento se realizara entrevista personalizada, que
valorara el grado de satisfaccion del enfermo.

Resultados: Impacto producido sobre la dindmica habitual del
Servicio, asi como de las modificaciones en circuitos de acogida,
aumento del grado de confianza e informacién que deben traducirse
en un mejor abordaje del enfermo respecto al tratamiento.
Conclusiones: La visita previa al inicio del tratamiento con
Quimioterapia es util como ayuda al afrontamiento y mejora las pers-
pectivas y preparacién del enfermo ante los efectos secundarios,
derivados del tratamiento con Quimioterapia.
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MOTIVOS POR LOS QUE NO SE VACUNA DE GRIPE EL

PERSONAL SANITARIO DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL P-1 76

A. Gonzalez, M.D. Galicia, M.T. Gea, J. Sanchez, C. Garcia
y M. Fuster

Palabras clave: Gripe, Vacunacion, Sanitario.

Objetivos: Conocer los motivos por los que el personal sanitario no se vacuna de
gripe. Analizar si se trata de razones susceptibles de ser modificadas o no
mediante algln tipo de intervencién.

Métodos: Durante el mes de marzo de 2004 se envi6 un cuestionario a todo el
personal del hospital preguntando sobre antecedentes de vacunacién en la cam-
pafia previa y en otras, asi como sobre las posibles razones para no vacunarse.
Resultados: Se enviaron 2300 cuestionarios. La tasa de respuesta global fue del
43,7%.

Motivos para no vacunacién (apartados no excluyentes) Frecuencia %

La vacuna no es efectiva 116 17,2
Temor a los efectos secundarios 160 23,7
Temor a las inyecciones, molestia 22 3,3
Temor a que la vacuna cause gripe, aunque sea leve 120 17,8
Horario de vacunacion incomodo 11 1,6
Estaba demasiado ocupado / olvido 91 13,5
No enterarse de la campafia de vacunacion 30 4,4
Estar enfermo o ausente durante la campafia 16 2,4
Estar embarazada o lactando durante la campafia 10 1,5
Confianza en los mecanismos de defensa del organismo 158 23,4
Tener poca probabilidad de caer enfermo 58 8,6
No pertenecer a ninglin grupo de riesgo 70 10,4
No haber tenido nunca gripe 91 13,5
Tener la gripe no es molesto 16 2,4
Tuvo gripe a pesar de estar vacunado 62 9,2
No le gustan las vacunas en general 75 11,1
Confianza en la medicina homeopética 24 3,6
Evitar medicacién si es posible 164 24,3
Otros 61 9

Los motivos potencialmente modificables aparecen en las celdas sombreadas
de la tabla anterior.

Conclusiones: Motivos més frecuentes para no vacunarse: evitar medicacion,
confiar en los propios mecanismos de defensa del organismo, temor a los efec-
tos secundarios y temor a que la vacuna cause gripe. La mayoria de los motivos
alegados con mayor frecuencia son potencialmente evitables. Se deben tomar
medidas dirigidas a informar al personal sanitario sobre la eficacia de la vacu-
nay la importancia del sanitario como transmisor de gripe a los pacientes, asi
como intentar adaptar en lo posible la Campafia de Vacunacién para que llegue
a todo el personal del hospital.

SERVICIO DE MEDIACION SANITARIA INSTITUTO
MUNICIPAL ASISTENCIA SANITARIA (IMAS) PARA
INMIGRANTES

A. Sancho, F. Choye, C. Iniesta, R. Manaut y M. Pérez

P-178

Palabras clave: Salud, Interculturalidad, Mediadores.
Objetivos: Fomentar la comunicacién y conocimiento reciproco,
usuario inmigrante / profesional de la salud, eludiendo las
barreras linglisticas y culturales, las cuales dificultan las tare-
as de los profesionales. Colaborar en el entendimiento entre
paciente y facultativo para: mejora de la anamnesis, compren-
sion del diagnostico y posologia del tratamiento Facilitar la
comprensién mutua mediante la traduccién de protocolos y
guias al arabe, urdu, francés, ingles y rumano.

Métodos: E| equipo multidisciplinar compuesto por: responsa-
ble Servicio Atencion al Usuario Hospital del Mar, coordinado-
ra mediadores interculturales (Salud y Familia) y mediadores se
relinen mensualmente para analisis, evaluacion de intervencio-
nes y necesidades detectadas. Implantacién sistemas de eva-
luacién que permiten examinar el grado de consolidacién de los
objetivos establecidos (monitorizacién de acciones realizadas,
encuestas de satisfaccion).

Resultados: Usuarios atendidos, periodo junio 2003-junio
2004: 720. Intervenciones realizadas: 2164. Traducciones
realizadas: triptico informativo maltratos mujer, protocolo anes-
tesia, guia Unidad Cirugia Sin Ingreso (UCSI), guia urgencias
pediatricas (consejos para los padres: fiebre, resfriado, diarrea,
voémitos y traumatismos). Organizacién: | Jornada “la media-
cion intecultural y la salud” Julio-2004.

Conclusiones: Incorporar el elemento de la diversidad cultural
en el contexto de la sanidad es imprescindible para abordar “el
dia a dia”. La participacion de los profesionales mediadores en
el ambito sanitario, consolida un servicio asistencial integral de
calidad y un mayor grado de satisfacciéon de la poblacién inmi-
grante y de los profesionales sanitarios.

;QUE OPINAN LOS NINOS DE LAS ACTIVIDADES LUDICO
EDUCATIVAS QUE REALIZA EL VOLUNTARIADO EN EL

P-177

HOSPITAL NINO JESUS?
M. Bes-Sevil y J.C. Lépez-Robledillo

Palabras clave: Voluntariado, Nifios, Satisfaccion.

Objetivos: 1) Describir las actividades ladico-educativas que reali-
za el voluntariado en nuestro hospital. 2) Evaluar la opinion de los
nifios y/o padres sobre las citadas actividades para detectar opor-
tunidades de mejora.

Métodos: 1) Se realizaréan informes descriptivos de las principales
actividades ludico educativas que realiza el personal de volunta-
riado del Hospital contempladas en la memoria de actividades del
centro. 2) La valoracion de la opinién de nifios y padres se reali-
zara mediante cuestionario autoadministrado a una muestra de 60
nifios o adolescentes ingresados en el mes de marzo de 2004.
Resultados: E| Hospital Infantil Universitario del Nifio Jesus reali-
za de forma sistematica actividades ludico educativas consisten-
tes en: proyeccion de peliculas, representaciones escénicas (tea-
trales, malabares, magia, payasos, guifiol etc.) actividades en
talleres, baile, préstamo de libros y publicacién de la revista para
nifios ingresados “La Tirita”. Los pacientes que participan en las
actividades tienen una edad de 9,4 afios +- 4,51; y estan adscri-
tos mayoritariamente a las areas de Psiquiatria, Oncohematologia
y Cirugia y permanecen ingresados en promedio 13,9 dias
(mediana de 7). La mayoria de los nifios ingresados conoce la exis-
tencia del programa de actividades (88,1%) y la participacion en
los talleres es muy elevada (85%). La satisfaccion general del pro-
grama de actividades es muy elevada (el 75% puntlia por encima
de 8) y el 80% recomendaria estas actividades. Las oportunidades
de mejora encontradas.

Conclusiones: La oferta de actividades ludico-educativas que rea-
liza el personal de voluntariado del Hospital se puede considerar
muy amplia y satisfactoria para la gran mayoria de los nifios ingre-
sados. Sin duda este tipo de actividades deben valorarse periédi-
camente para detectar oportunidades de mejora que contribuyan
a satisfacer las necesidades psicosociales de los nifios ingresados
y sus familiares.

REORIENIACI()N DE UN HOSPITAL DE AGUDOS HACIA LA P_1 79
GERIATRIA. IMPLANTACION DE UNA UNIDAD DE GERIATRIA

DE AGUDOS
0. Sabartés, M.A. Marquez, M. Arellano, A. Aguilera, M. Moreno y A.M. Cervera

Palabras clave: Unidad Geriatria Agudos.

Objetivos: Creacién de una unidad hospitalaria especifica para
ancianos fragiles y geriatricos.

Métodos: Se consideran 4 aspectos fundamentales en la crea-
cién de la UGA: establecer criterios de ingreso especificos,
dimensionar la unidad, asignacién de personal especifico y cre-
acién de circuitos de actuacién interna y valoracién y coordi-
nacién de recursos al alta.

Resultados: Se definieron como criterios de ingreso ser mayor
de 75 afios, presentar patologia que requiera ingreso hospita-
lario y la presencia de sindromes geriatricos, elevada comorbi-
lidad (indice de Charlson) o cierto grado de dependencia fun-
cional (indice de Barthel, Lawton) o mental (indice de Pfeiffer).
Se calculé una necesidad de 30 camas en base a una estancia
media prevista de 10 dias para dar respuesta al total de pacien-
tes con criterio de ingreso, en una primera etapa se habilitaron
14. De acuerdo con el concepto de equipo multidisciplinar se
considerd necesaria la siguiente dotacién inicial de personal:
un coordinador geriatra, un médico internista, un equipo de
enfermeria entrenado, un trabajador social propio, soporte de
fisioterapia del hospital y el equipo de UFIS (Unidad Funcional
Interdisciplinar Sociosanitaria). Se programan sesiones inter-
disciplinares de actuacién interna y valoracién y coordinacion
de recursos al alta.

Conclusiones: EI 15 de Diciembre de 2003 se puso en funcio-
namiento la UGA del Hospital del Mar como alternativa a la
hospitalizacién convencional para la atencién integral del
paciente anciano. Se ha establecido un programa de creci-
miento progresivo hasta la implantacién definitiva asi como
programas de seguimiento y control de calidad.
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PROGRAMA DE EQUIVALENTES TERAPEUTICOS:
EVALUACION

P-180

C. Vidal, L. Santos, A. Mejias, M. Saavedra, M. Lafuente
y A. Diez

Palabras clave: Programa Equivalentes Terapéuticos.

Objetivos: Evaluar la aplicacion de un Programa de Equivalentes
Terapéuticos (PET) en la adaptacién de la prescripcion médica a la Guia
Farmaco-terapéutica del Hospital (GFT).

Métodos: 1) Implantacién de un PET, documento consensuado por distin-
tos profesionales sanitarios, a través de la Comisiéon de Farmacia y
Terapéutica. EI PET consiste en una guia para la sustitucion de medica-
mentos, por sus equivalentes terapéuticos incluidos en el formulario del
hospital, aplicable tanto en la prescripcion médica (por el médico) como en
la dispensacién (por un farmacéutico). 2) Recogida de datos, durante 1
mes, de los medicamentos no incluidos en la GFT solicitados al Servicio de
Farmacia y la aplicacion del PET, durante el acto de la dispensacién.
Resultados: Se registraron 179 medicamentos solicitados no aprobados en
el hospital (5 en ausencia de farmacéutico y en consecuencia, no se apli-
c6 el PET). De los 174 medicamentos, 126 (72,4%) fueron sustituidos por
un equivalente terapéutico y en otros 7 medicamentos, el PET desaconse-
ja el cambio. Los restantes 41 farmacos (23,5%) no pudieron sustituirse
porque no estaban contemplados en el PET. De los 179 farmacos solicita-
dos, 77 (43%) pertenecen al grupo C de terapia cardiovascular y 22 (12%)
al subgrupo de hipolipemiantes del grupo B. El resto de medicamentos per-
tenece a los demas grupos de la clasificaciéon ATC. De los medicamentos
evaluados, 143 eran tratamientos domiciliarios y 36 prescritos en el hospi-
tal. Durante el periodo del estudio hubo 9.112 prescripciones médicas, lo
que indica que el 0,4% de estas no se ajustaban a la Guia
Farmacoterapéutica del hospital.

Conclusiones: 1) La aplicacién del PET supone evitar suspension y retrasos
en la administracién de un medicamento, dado que no es necesario con-
tactar con el prescriptor para efectuar la sustitucién lo que contribuye de
forma significativa a la mejora de la calidad en la atencién al paciente. 2)
Aunque un gran numero de pacientes se han beneficiado del mismo, es
necesario hacer actualizaciones periédicas del Programa sobre todo en lo
que se refiere a las terapias cardiovascular e hipolipemiante, dado que ori-
ginan aproximadamente la mitad de las solicitudes de medicamentos que
no figuran en la Guia farmaco-terapéutica. 3) Seria necesaria una mayor
disponibilidad y difusién del PET entre el personal facultativo, al igual que
de la Guia Farmaco-terapéutica, para reducir los retrasos en el inicio de la
administracién de medicamentos por esta causa.

“POBLACION PSIQUIATRICA Y SUS EXPECTATIVAS ANTE EL P_1 82
PLAN DE CALIDAD DEL C. A. SAN JUAN DE DIOS (MALAGA):

NUESTRO RETO”
S. Valverde, D. Arenas, M. Ledn, J. Meléndez, J. Ruiz y J.M. Quintero

Palabras clave: Psiquiatria, Calidad Asistencial.

Objetivos: Evaluar las expectativas de dos tipos de poblacién
psiquiatrica, la primera de corta-media-estancia (n = 15) y la
segunda de larga-estancia (recurso residencial-rehabilitador)
(n = 15) ante la implementacién del Plan de Calidad del C.A.
San Juan de Dios (Malaga). Se estudia el concepto de
Calidad Asistencial y las expectativas generadas ante el Plan
de Calidad, asi como otras cuestiones mas especificas, sobre
aspectos, que en reuniones con los usuarios se ha compro-
bado que despiertan significativamente su interés, como son:
Garantia de sus Derechos y Deberes, Privacidad, Tabaco y
Comidas. Se justifica tedricamente todo el trabajo.

Métodos: Mediante la administracién de un cuestionario ad-
hoc con respuestas de tipo likert, dirigidos a medir las varia-
bles a estudiar. Se aplican los métodos correlacionales 6pti-
mos al caso.

Resultados: En forma de gréaficas explicativas, se presentan
los resultados y las diferencias mas significativas obtenidas
en ambos grupos. Asi como las caracteristicas principales de
las poblaciones descritas, las fases de implementacion de
estudio y el cuestionario utilizado. Se justifica teéricamente
todo el trabajo.

Conclusiones: Se corrobora la necesidad de poner en marcha
programas de informacion especificos para las diferentes
poblaciones descritas y atendidas en nuestro Centro. Para
esto, resulta imprescindible formar al personal que trabaja
directamente con ellos. Paralelamente, se comprueba la
importancia de involucrar a usuarios y familiares en la imple-
mentacion del Plan de Calidad en un Centro de nuestras
caracteristicas.

EVALUACION DEL PLAN DE CALIDAD DEL SESCAM
MEDIANTE UNA ENCUESTA A LOS COORDINADORES DE

P-181
CALIDAD

|. Gonzélez, J. Fernéndez, R. Gutiérrez, M. Rubio, B. Parray S. Cortés

Palabras clave: Autoevaluacion, Clima Laboral.

Objetivos: EI SESCAM cuenta con una red de Coordinadores de Calidad en
todos sus hospitales y Areas de Atencién Primaria. El presente trabajo se
planteé para: a) Conocer la opinién de estos Coordinadores acerca de la
situacion del Plan de Calidad y su trabajo en los centros. b) Recabar pro-
puestas de mejora para redisefiar el Plan de Calidad del SESCAM.
Métodos: En el mes de febrero de 2004 se envid, mediante correo electrd-
nico, una encuesta a todos los Coordinadores de Calidad. Contestaron 12
de los 19 (63%). Algunas de las preguntas fueron: ;Cémo describirias la
evolucion de la calidad en tu centro en los dltimos afios?. ;Crees que los
diferentes profesionales sanitarios estdn bien informados del Plan de
Calidad de tu centro?. ;Consideras adecuada tu formacién en calidad?.
;Consideras adecuada la formacién de los profesionales de tu centro en
calidad?. ;Cuales son las principales dificultades para desarrollar el Plan de
Calidad en tu centro?. ;Qué potenciarias para el Plan de Calidad de los pré-
ximos afios?.

Resultados: Los Coordinadores consideran que el Plan de Calidad es ade-
cuado, pero falta desarrollar méas la parte de Atencién Primaria. Los profe-
sionales sanitarios de los centros no estan bien informados sobre el Plan de
Calidad: no participan en las comisiones, les parece relativamente comple-
jo, y la informacién no se transmite adecuadamente en ambas direcciones.
Se consideran insuficientemente formados para cumplir con su funcién.
Quisieran que se complementara en diferentes aspectos: dindmica de gru-
pos, resoluciéon de conflictos, acreditacién, modelos de calidad, etc.
Sefialan tres grandes problemas a la hora de desarrollar el Plan de Calidad
de su centro: I. Relativa falta de liderazgo de las direcciones hospitalarias.
2. Falta de colaboracioén por las demandas previas no satisfechas de los
profesionales. 3. Falta de motivacién, en parte, por sus escasos conoci-
mientos en materia de calidad.

Conclusiones: Para potenciar el desarrollo del Plan de Calidad del SES-
CAM, sera necesario en los préximos afios: Planear actividades de difusion
y formacién en toda la organizacién. Mejorar la participaciéon en su elabo-
racién, potenciando la comunicacién interna entre Servicios Centrales y
Coordinadores. Formar y consolidar la estructura de Servicios Centrales y
Coordinadores. Implicar mas activamente a los Directivos en la mejora.
Introducir la autoevaluacién EFQM. Establecer mas Grupos de Mejora.
Estudiar la posibilidad de acreditacién de Servicios. Incluir indicadores a
todos los niveles de la organizacion.

ES POSIBLE MEJORAR LA FORMACION MIR DE PEDIATRIA
ESCUCHANDO LA VOZ DE LOS RESIDENTES DEL HOSPITAL

P-183

NINO JESUS
J.C. Lépez-Robledillo

Palabras clave: Education, Pediatrics, Questionnnaires.

Objetivos: 1) Valorar la opinién de los MIR del Hospital sobre los principa-
les aspectos relacionados con su formacién como médicos especialistas
durante un periodo de cuatro afios consecutivos. 2) Evaluar la calidad de
las rotaciones contempladas en el plan general docente de la especialidad.
3) Identificar puntos fuertes y areas de mejora.

Métodos: La poblacién a estudiar es la totalidad de MIR con plaza en el
Hospital. Primer objetivo: El estudio es observacional descriptivo con cor-
tes transversales realizados anualmente mediante cuestionario autoadmi-
nistrado en el que se valoran aspectos estructurales como la tecnologia y
recursos fisicos del Hospital y la organizacion de las actividades asisten-
ciales, docentes y de investigacién. Los recursos humanos docentes: el jefe
de estudios, tutores y el personal facultativo en general. Por otro lado se
valoran la calidad de las sesiones clinicas, la accesibilidad a los 6rganos de
participaciéon del Hospital, a la produccién cientifica y la asistencia a cur-
sos y congresos. Para el segundo objetivo se utilizaron los cuestionarios de
valoracién de las rotaciones del plan general docente. El tratamiento esta-
distico de los datos se realiz6 mediante el paquete SPSS v10.

Resultados: Los MIR valoran positivamente tanto los recursos fisicos como
los humanos en general, con excepcién del sistema de tutorias. También
tienen una valoracién positiva de los aspectos organizativos con excepcién
del grado de equilibrio entre asistencia y docencia que reciben. Por lo que
respecta a su integracion en 6rganos de participacién, produccion cientifi-
cay asistencia a cursos y congresos la tendencia es favorable aunque toda-
via mejorable. Las sesiones clinicas han mejorado en los dltimos afios con
excepcién de las sesiones propias de los servicios que se valoran negativa-
mente. La satisfaccién general es elevada (mediana de 7) y con tendencia
al alza 'y el 95% recomendaria este Hospital para realizar la residencia de
Pediatria. En la comunicacién se detalla la valoracion por parte del resi-
dente de cada rotacién especifica y la puntuacién que recibe cada servicio
en base a los estandares del plan general docente.

Conclusiones: La valoracion secuencial del plan general docente de la for-
macién MIR permite identificar puntos fuertes y areas de mejora para su
incorporacién a planes de accién que permitan la mejora continta de la for-
macioén de futuros especialistas de Pediatria. La voz del residente debe
incorporarse como una valoracién solicitada por el sistema para el redisefio
y mejora del programa MIR.
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PUNCION PULMONAR DIAGNOSTICA AMBULATORIA BAJO
CONTROL DE TC
J. Moris de la Tassa, C. Rodriguez Rodriguez,

P-184

M.T. Pascual Pascual y N. Baniela

Objetivos: Revisar la experiencia de la puncién aspiracién
con aguja fina bajo control de TC, en régimen ambulatorio,
para el diagnostico de masas pulmonares.

Métodos: Analisis retrospectivo y descriptivo de los casos
atendidos desde septiembre de 2003, momento en que se
inicia la realizacién ambulatoria de esta prueba.

Resultados: Se han realizado un total de 34 punciones a 31
pacientes, con una edad media de 61 afios (43 a 81), de los
que 10 eran mujeres y 21 hombres. Se presentaron compli-
caciones en 4 pacientes: 2 neumotdrax que ingresaron para
observacién y se fueron de alta antes de 48 horas, un pacien-
te con dolor intenso y otro con hemoptisis. El resto de los
pacientes, dados de alta tras cuatro horas de observacién, no
requirié asistencia posterior en relaciéon con la prueba. La
sensibilidad fue del 98% y la especificidad del 78% con un
VPP del 93% y VPN del 88%. El tiempo de diagnéstico fue
de 17 dias.

Conclusiones: La puncién pulmonar diagnéstica con aguja
fina bajo control de TC es un procedimiento seguro y de gran
rentabilidad diagnosticaron altas sensibilidad y especifici-
dad. La realizacién de esta prueba de forma ambulatoria,
permite agilizar el proceso diagnéstico y evita hospitalizacio-
nes innecesarias a los pacientes.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A LOS
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE UNA ZONA BASICA DE

P-186

SALUD
C. Luis-Ruiz, E. Real-Valcarcel y M.T. Rufino-Delgado

Palabras clave: Dm, Frcv, Calidad.

Objetivos: Valorar la situacién de indicadores de proceso y resultado en
la atencién a los pacientes diabéticos tipo2 de una zona bésica de
salud.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado en un centro de
salud suburbano, en una muestra aleatoria de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM-2) que acudieron a consulta en los seis ultimos
meses, con historia clinica en el centro de Salud. Se recogieron varia-
bles demogréficas (edad, sexo), tiempo de evolucién de la DM y tipo de
tratamiento (antidiabéticos orales, insulina, ambos, s6lo dieta).
Indicadores de proceso: determinacion analitica en el Gltimo afio de
Hb1Ac, antecedentes de hipertensién arterial (HTA), dislipemia, indice
de masa corporal (IMC), tabaquismo, y fondo de ojo. Indicadores de
resultado (se consideraron criterios de buen control los propuestos por
el Grupo de Estudio de la Diabetes en la Atencién Primaria de la Salud
(GEDAPS-2000): con cifras de HbAlc 40, No Fumar.

Resultados: Participaron 262 pacientes, mujeres (53,4%), edad media
63,3 afios (DT: 10,6). El tiempo medio de evolucién de la enfermedad
fue de 6,9 afios (DT: 5,98). Tratamiento: antidiabéticos 66,9%; insuli-
na 22,1%, ambos 1,5%; sélo dieta 9,5%. Indicadores de proceso: el
84% tenian una determinacién analitica de Hb1Ac en el dltimo afio.
Presentaban antecedentes de: HTA 68,7% (IC 95%: 63.09-74.3),
Dislipemia 66,4% (IC 95% 60,69-72,1), Obesidad (IMC > 30) 55,9%
(IC 95% 49,89-61,91), y Tabaquismo 22,1% (IC 95% 17,08-27,12).
Un 51,8% tenian registrado en la historia clinica la realizacién de
fondo de ojo por oftalmélogo. /ndicadores de resultado: HblAc 40
(61%), No Fumar (77,9%).

Conclusiones: Valoramos positivamente los indicadores de resultado
para el control glucémico (Hb1Ac), que coincide con el de otros estu-
dios de ambito nacional, y el bajo porcentaje de tabaquismo.
Reseflamos como aspectos negativos el mal control de los factores de
riesgo cardiovascular en cuanto a los indicadores de resultado para el
control de la HTA, dislipémia (CT, cLDL) y obesidad, asi como la esca-
sa actividad preventiva de la retinopatia diabética. Consideramos nece-
sario intensificar los esfuerzos para alcanzar los objetivos del GEDAPS-
2000.

MEJORA DE LA CALIDAD PERCIBIDA A TRAVES DE LA
INVESTIGACION DE LOS ATRIBUTOS QUE INFLUYEN EN LA

P-185

MISMA
G. Cafiellas y T. Quirds

Palabras clave: Patient Satisfaction.

Objetivos: Establecer y normalizar una metodologia que permita monito-
rizar la satisfaccion de los pacientes de un centro sanitario de forma real
y objetiva. El principal objetivo del estudio es identificar, priorizar y valo-
rar los atributos que, segln los pacientes encuestados, influyen en la cali-
dad percibida de los servicios asistenciales prestados.

Métodos: Se han realizado des estudios: I. E/ primero de ellos, de carac-
ter cualitativo: Se han realizado entrevistas en profundidad grabadas en
audio de 1 hora de duracién, a pacientes del area de salud seleccionados
de forma representativa segln criterios demogréaficos y sociales. El obje-
tivo es identificar los atributos que influyen en la percepcién de la cali-
dad de las atenciones recibidas en las principales areas del hospital
(Admisiéon, Urgencias, Consultas, Pruebas, Intervenciones vy
Hospitalizacién). 2. El segundo estudio, de caracter cuantitativo: Se rea-
lizan 400 entrevistas telefonicas, de 20 minutos de duracién, obtenien-
do un error del £5%, con el objeto de priorizar los objetivos identificados
en el estudio anterior, en funcién del interés que tienen para los pacien-
tes y valorarlos, consiguiendo una imagen real de la percepciéon de las
areas del hospital. Asimismo, también se han utilizado otras técnicas de
encuestacion, como el trade off.

Resultados: EI Hospital de La Ribera realiza, de forma sistematica, dos
estudios de satisfaccion de pacientes al afio. Sin embargo, tanto la can-
tidad como la calidad de la informacién obtenida mediante la conjuncién
de los dos estudios aqui referenciados se valora como excepcional. Para
poder abordarla, se han creado dos grupos de trabajo, especializados en
consultas y urgencias, con objetivos especificos y orientados hacia la
satisfaccion del paciente. Se estima que las acciones emprendidas a raiz
de estos estudios aportan un importante incremento de puntuacién en los
criterios 1 (liderazgo), 2 (politica y estrategia) y 6 (satisfaccion del clien-
te) en la préxima autoevaluacién EFQM.

Conclusiones: No es habitual que el sector hospitalario invierta fuertes
cantidades en investigacion sobre satisfaccién de pacientes. Ademas,
una vez analizada la informacién recibida, suele dar como resultado una
nota o valoracién de la calidad percibida global, pero no suele aportar
informacioén relevante para actuar de forma concreta sobre la raiz de los
problemas detectados.

COMUNICACION INTERNA EN HOSPITALES EN ESPANA:
OPINION DE GESTORES

P-187

J.C. March, M.A. Prieto, F. Martinez, A. Bono, C. Guerrero
e |. Bilbao

Palabras clave: Comunicacién Interna, Directivos.

Objetivos: Conocer la opinién de los directivos de los hospitales espafioles
sobre el funcionamiento de la comunicacion interna en sus centros.
Métodos: La opinién de los directivos se obtuvo a través de un cuestiona-
rio de Comunicacion Interna, disefiado y pilotado para ser utilizado en este
contexto. El cuestionario fue autoadministrado, con preguntas con una
escala de respuesta de Likert entre 1 y 7, y otras de respuesta multiple,
utilizandose el e-mail como medio de envio y recoleccién de estos cues-
tionarios. Ambito: Espafia. Universo: Directivos de hospitales publicos de
todo el territorio nacional. Tamafio de la muestra: 135 entrevistas (Tasa de
respuesta alcanzada 63%). Procedimiento de muestreo: aleatorio estrati-
ficado, con afijacién proporcional. Los estratos se han creado tomando
como elemento diferenciador el tamafio del hospital segiin nimero de
camas. Andlisis: Se hizo un andlisis descriptivo de las variables del cues-
tionario, junto a la Prueba T para la comparacién de medias entre mues-
tras independientes. Se realiz6 un andlisis de alpha de Cronbach del cues-
tionario, que fue de 0,85. Ademaés, se hizo un anélisis discriminante.
Resultados: Los hospitales de hasta 500 camas obtienen puntuaciones
superiores en las diversas escalas (cantidad, claridad, puntualidad, perio-
dicidad y formalizacién de los canales), siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa en la utilizacién de canales formalizados de caracter
personal, ademas de otorgar a los mandos intermedios y a las juntas un
papel méas activo. Los gerentes creen que los directivos de los centros son
la fuente mas importante a través de la que los profesionales reciben la
informacioén (44%). En los hospitales de mayor tamafo, el correo electré-
nico o los compafieros tienen un papel significativamente superior como
transmisores de informacién. Entre los canales a través de los cuales los
directivos afirman recibir la opinién de los profesionales, destacan las reu-
niones de equipo y las entrevistas con los responsables o con la direccién.
Se observa una diferencia significativa en el uso del correo electrénico
entre quienes tienen en marcha un Plan de Comunicacién Interna frente
a los que no lo tienen. En los hospitales de menor tamafio, se encontré
una tendencia a un mayor empleo de reuniones de equipo y entrevistas
personales.

Conclusiones: Los directivos de los hospitales valoran de forma positiva la
calidad y el tipo de comunicacién interna establecida en sus centros, en
claro contraste con la valoracién predominantemente negativa existente
entre los profesionales sanitarios.
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UTILIDAD DEL ARTE EN UN HOSPITAL INFANTIL:
ARTETERAPIA

P-188

M. Delgado-Gémez y J. Lépez-Robledillo

Palabras clave: Pediatrics, Hospital, Art.

Objetivos: 1. Describir las posibilidades del arte como proce-
so (til para la satisfaccién de las necesidades psicosociales
de los nifios y adolescentes enfermos, para la adquisicién de
conocimiento artistico y para la mejora de la funcién de
diversas enfermedades. 2. Sistematizar las aplicaciones de
las diferentes actividades artisticas que pueden realizarse en
un hospital.

Métodos: Elaboracion de un catalogo descriptivo de recursos
artisticos disponibles en el hospital con ejemplos de aplica-
cién en nifios y adolescentes enfermos.

Resultados: Se identifican los siguientes recursos artisticos
para la mejora de procesos patolégicos: torno: manos y pies;
ceramica: manos; pintura: manos; esmalte al fuego: manos;
modelado: manos; jardineria: raquis y miembros e informati-
ca: manos. Todas las actividades descritas son igualmente de
aplicacién para la mejora de procesos mentales.
Conclusiones: Las posibilidades del arte en un hospital infan-
til son amplias destacando su contribucién a la mejora tanto
de procesos patoldgicos locales como de enfermedades men-
tales o con repercusién psicolégica. Por otro lado ayuda a
mitigar el quebrantamiento psicosocial de los nifios ingresa-
dos mejorando su calidad de vida.

CALIDAD DE CUIDADOS E INFORMACION DE PACIENTES
CRITICOS

P-190

L. Santana, M. Garcial, J.C. Martin, M. Sanchez-Palacios
y G. O’Shanahan

Palabras clave: Necesidades, Satisfaccion, Cuidados.

Objetivos: Conocer mediante encuesta personal la calidad, necesidades de
cuidados e informacion de los pacientes de una UCI.

Métodos: Encuesta modificada de satisfaccion de cuidados médicos/enfer-
meria y de informacién de la Society of Critical Care Medicine Family Needs
Assessment, a los pacientes ingresados durante 4 meses, realizada por
médicos no informadores al alta. Se excluyen extranjeros, ingresos <48h,
conscientes < 48 h y con GCS<15 al alta. Se recogi6 APACHEII, TISS28,
diagnéstico de ingreso y estado de salud previo. Las variables numéricas se
expresan en medias + DS y cualitativas en tablas de frecuencias.
Resultados: 83 pac, edad 55,6 + 14,3, estancia UCI 4,4 + 6,3, hospitala-
ria 13,3 £ 12,5, 72% varones, Apachell ingreso 7 + 5,1, TISS28 alta 12,5
+ 4,4, 81% padecian cardiopatia isquémica. El grado de satisfaccién sobre
cuidados médicos/enfermeria fue adecuado para el 95%. Los médicos fue-
ron amables segln el 99%, pero al 39% nunca les preguntaron si necesi-
taban o les preocupaba algo. Igualmente opinaban de enfermeria y auxiliar.
Ante duda 12% no preguntaba nunca. 81% no conoci6 el nombre del médi-
coy 65% de enfermera. S6lo 2% no volveria a ingresar en UMI. Respecto
a la informacién, se explico bien el motivo de su ingreso al 69% vy el trata-
miento que iba a aplicarse al 58%. 87% queria que se informase a ellos y
no sélo a su familia. 82% afirmaba haber recibido casi siempre una infor-
macioén sincera acerca de su estado de salud y de la evolucién de su enfer-
medad. 54% opind que se utilizé un lenguaje muy técnico. 67% se habia
informado al aplicarles un procedimiento, en cambio para el 14% nunca; y
al 36% nunca se le solicitaba su autorizacién a la hora de Ilevar a cabo los
mismos.

Conclusiones: La mayoria muy satisfechos con el tratamiento y los cuida-
dos aplicados a pesar de que al 25% nunca le preguntaron si necesitaban
algo y un gran porcentaje no conocia el nombre del médico ni enfermera.
Por tanto es necesario un mayor acercamiento y humanizacién al enfermo
para mejorar nuestra calidad asistencial. En cuanto a la informacion reci-
bida sobre el motivo por el cudl ingresaron en la unidad o sobre el trata-
miento que se les iba a aplicar, no fue adecuada utilizando un lenguaje
poco claro y con tecnicismos para 1/3 de los encuestados. A pesar de que
la mayoria de pacientes prefieren ser informados, el 15% opinaba que
nunca lo fueron antes de aplicarseles un procedimiento, e incluso al 30%
no se les solicité autorizacion. Por tanto, es fundamental un consentimien-
to informado adecuado.

ACTITUDES Y COSTUMBRES ANTE INTERNET DE MEDICOS
HOSPITALARIOS P'1 89

S. Lorenzo, J.J. Miray V. Pérez-Jover

Palabras clave: E-health.

Objetivos: Las actitudes y habitos de conducta de los médicos ante
Internet condicionan las posibilidades de que se utilice como medio
de relacion con el paciente. El objetivo de este estudio es examinar
las actitudes y costumbres ante Internet de médicos hospitalarios.
Métodos: 901 médicos de 8 hospitales (seleccionados combinando
tamafio y localizacion) recibieron una encuesta de 19 preguntas
sobre: habitos, tipo de informacién de consulta, experiencia, venta-
jas en relacion a la atencién al paciente y actitudes hacia Internet.
Resultados: 302 médicos respondieron en 2 semanas (54% varo-
nes, 47% entre 30 y 40 afios, casi 3/4 partes trabajaban en hos-
pitales de menos de 200 camas). 80% usaba Internet tanto en
casa como en el trabajo (40% al menos una hora al dia). Media
diaria de navegacién de 44 mn. Solo un 1,7% no usa Internet. Un
37% ha hecho algtn curso por Internet. 35% consultan sistemati-
camente revistas electrénicas. 18% han colaborado con portales
sanitarios. 12% recibe correos de sus pacientes. Los médicos de
hospitales de menos de 200 camas utilizan Internet mas tiempo (p
< 0,01). Los hombres dedican mas tiempo que las mujeres (p <
0,01). PubMed (11%) y Google (22%) son los buscadores mas uti-
lizados. Como criterios de calidad se fijan en la frecuencia de
actualizacion (78%), el prestigio del portal (69%) y la accesibili-
dad de los enlaces (48%). 46% se declar6 a favor de la segunda
opinién por Internet y el 21,5% en contra. Quienes han realizado
un curso por Internet muestran una actitud mas positiva a la
segunda opinién por Internet (X 2 = 18,54, p = 0,0001).
Conclusiones: Internet esta acelerando la sustitucién del tradicio-
nal modelo paternalista. Los médicos de hospitales recurren a
Internet habitualmente tanto para estar al dia como para, cada vez
mas, abrir nuevos canales de comunicaciéon con los pacientes.
Conforme se incrementa el nimero de navegantes por Internet
aumenta el porcentaje de profesionales con actitudes mas positi-
vas a la hora de experimentar nuevas formas de comunicacion y
atencion al paciente.

GRUPOS DE DISCUSION. EXPERIENCIA DE LOS
PROFESIONALES

P-191

L. Herrero, M.J. Colomina, T. Molina, J. Almela, J.F. Navarro
y A.M. Haro

Palabras clave: Cualitativa, Profesionales, Grupos.

Objetivos: Conocer el efecto y las repercusiones que ha tenido la realizacion
del Grupo de Discusion (GD) en los propios profesionales integrantes del
estudio en relacion a varias cuestiones de tipo personal y profesional.
Métodos: GD formado por 4 enfermeros/as de la 3* Planta del H.G.U. de
Elche cuyas funciones han sido: Blusqueda de bibliografia, elecciéon de
temas a estudio y guién de la reunién, nimero y seleccién de grupos, cap-
tacion activa de participantes, seleccién de moderadores y registro de
informacién. Se forman 4 GD (2 de pacientes citados telefénicamente y 2
de familiares), con 6-10 personas por GD. Se usa grabadora, micréfono y
videocdmara. Reuniones de tardes, de 18-20 horas y 60-80 minutos de
duracién.

Resultados: 1. Conocimiento de necesidades y expectativas de los pacien-
tes: Mejora muy importante. Aprendemos a empatizar con ellos y a darles
la razén. Descubrimos nuevas necesidades. Conocemos la escala de valores
del paciente. 2. Cambio de la actitud hacia los pacientes: Ha mejorado por
haberles conocido de igual a igual. Nos ha sorprendido su educacion, res-
peto y capacidad. 3. Difusién de la experiencia al resto del servicio: Ha
habido muchas preguntas de compafieros. Hubo sesiones del servicio. El
personal médico y Direccién de Enfermeria se han interesado. 4.
Interacciones: Experiencia de trabajo en equipo. No hubo conflictos. Inicio
de una linea de investigacién de enfermeria. 5. Hemos hecho bien: prepa-
raciéon de grupos y método de trabajo. Buen clima laboral. Soporte audiovi-
sual de grabaciones. Buena ubicacién de las reuniones. Educacién sanita-
ria. Buena receptividad por ambas partes. Compromiso de envio por correo
de las conclusiones. 6. Hemos hecho mal: Captar pacientes ingresados
hace més de 5 meses o durante menos de 72 horas. No recordar las citas
a los pacientes. Inclusién de acompafantes. Inexperiencia en las modera-
ciones. Sobrecarga de trabajo. 7. Valoracién general: Sobresaliente. Hemos
“crecido” como enfermeros descubriendo un area profesional de trabajo de
gran interés para humanizar la asistencia. Mayor complicidad entre los
miembros del equipo en el trabajo. 8. Perspectivas de futuro: Queremos
que sea un precedente para realizar periédicamente experiencias de GD.
Apoyaremos a otros grupos interesados en esta metodologia de trabajo.
Conclusiones: Ademés de la informacién obtenida, la experiencia de los GD
ha tenido gran efecto sobre nuestras actitudes y trabajo en equipo.
Consideramos esta metodologia ya incorporada a nuestra forma de investi-
gar sobre los cuidados de enfermeria.
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NECESIDADES DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES
CRITICOS
L. Santana, M. Garcia, A. Ramirez, M. Sanchez-Palacios

P-192

y J.C. Martin

Palabras clave: Necesidades, Satisfaccién, Cuidados.

Objetivos: Conocer las necesidades de familiares de pacientes ingresados >
48 horas en nuestra UCI.

Métodos: Encuesta modificada de satisfaccion de la Society of Critical Care
Medicine Family Needs Assessment, para familiares de pacientes ingresa-
dos durante 4 meses y realizada por médicos no informadores. Se excluyen
extranjeros e ingresos <48h. Se recogieron datos demograficos de pacien-
tes y familiares, APACHEII, TISS28 y diagnéstico ingreso. Las variables
numéricas se expresan en medias + DS y las cualitativas en tablas de fre-
cuencias. Se realiza t'Student para variables numéricas.

Resultados: 99 pac, 56 + 16 afios, estancia UCI 7,1 + 8,7 y hospitalaria
17,7 + 18,4 dias, 70% varones, Apachell ingreso 10 + 7, TISS28 el dia
de la entrevista 17,1 = 8,5, 61% de los pacientes padecian cardiopatia
isquémica y 13% politraumatismos. N° medio de pacientes/enfermera 1,6
+ 0,4. Los familiares entrevistados tenian una edad media 43,5 + 12,6
afios, 70% mujeres; 42% de los entrevistados eran pareja y 35% hijos De
los familiares entrevistados, 80% recibieron la informacion con terminolo-
gia comprensible; 81% entendian lo que ocurria a su familiar y los medios
que se estaban poniendo para su curacién, a pesar de que 74% respon-
dieron que nunca se les habia explicado la maquinaria utilizada; 89% cre-
fan recibir una informacién sincera acerca del estado y la evolucién de su
familiar. 94% que los cuidados eran adecuados y 93% que en este hospi-
tal se le estaban dando todos los cuidados que se le podrian dar en cual-
quier otro. A nivel de empatia con el personal médico, 98% respondieron
que eran amables; sin embargo al 73% ninguno le pregunt6 si necesitaba
algo. EI 87% creia que alguien les llamaria a casa si ocurria algiin cambio
significativo en el estado de su familiar. 86% se sentian cémodos durante
el tiempo de visita y 57% confortables en la sala de espera; ademés 74%
no sintieron sentimiento de soledad ni aislamiento. Cuando se analizaron
las respuestas en los pacientes méas graves (APACHE > 10) no se encon-
traron diferencias significativas.

Conclusiones: La informacién médica suele ser clara y sincera, lo que se
traduce en un entendimiento por parte del familiar sobre la enfermedad del
paciente; esto ocurre a pesar de que al 74% nunca se les explicé el apara-
taje utilizado. Los cuidados recibidos por el paciente son percibidos por el
familiar como muy adecuados. También consideraron a los médicos como
muy amables, a pesar de que a casi un 73% no se les pregunté nunca si
necesitaba algo.

ANALISIS DE LOS ATRIBUTOS DETERMINAN LA P_1 94
SATISFACCION DE LOS PACIENTES DE LA POBLACION
GENERAL Y EN HEMODIALISIS

S. Lorenzo, Y. Gémez, S. Moyano, M.E. Hernandez-Meca, A. Ochando-Garcia
y Mora-Canales

Palabras clave: Satisfacciéon De Pacientes.

Objetivos: Identificar los atributos que determinan la satisfaccion de los
pacientes de hemodiélisis cronica y de los pacientes de la poblacién
general de nuestro centro y realizar la comparacioén entre ambos.
Métodos: Ambito: hospital de agudos con unidad de hemodialisis de la
Comunidad de Madrid. Instrumento de evaluacidn: se ha utilizado la
encuesta Servghos. Cada item se puntué en una escala Likert (de 1 a
5) segln el grado de satisfaccion, eliminando las preguntas referentes
a ingreso en los pacientes en hemodidlisis. Estudio descriptivo a todos
los pacientes en hemodidlisis cronica de nuestro centro en Marzo y
Abril de 2004, asi como a una muestra representativa de la poblacién
general, a partir de los datos de las olas realizadas en Mayo y Octubre
2003. Para el analisis de datos se usé el programa SPSS, obteniendo
las frecuencias y medias de puntuacion en cada item. Se utiliz6 el
Alpha de Cronbach para el andlisis de fiabilidad. A partir del andlisis de
regresion de los datos se calculé la media global de satisfaccion y los
atributos con més peso en la satisfaccién de los pacientes.
Resultados: Para los pacientes de la poblacién general del Hospital las
variables que més influyen en la satisfaccién seglin orden de importan-
cia son: Confianza (56%), Enfermeria (36%), Informacion, Rapidez y
Espera. Dichos atributos han obtenido una media global ponderada de
3,39. Los dos primeros explican un 63% de la satisfaccioén en el mode-
lo de regresién. Para los pacientes con insuficiencia renal crénica en
hemodialisis, los atributos que mas influyen son Informaciéon de
Enfermeria (28%), Rapidez (27%), Puntualidad, y Espera, aunque los
dos primeros determinan el 71% de la satisfaccion en el modelo de
regresion.

Conclusiones: En ambos grupos, la Informacién facilitada tanto por el
personal facultativo, como por las enfermeras -en el caso de hemodia-
lisis determinan la satisfaccién global de los pacientes de nuestro cen-
tro. A la vista de los resultados, méas del 90% de la satisfaccion de los
pacientes de nuestro centro en la poblacién objeto de estudio viene
determinada por atributos referentes al contacto personal.

ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES EN ATENCION
PRIMARIA: ACTIVIDADES DE MEDICO/ENFERMERA DE

P-193

FAMILIA Y ENFERMERA DE ENLACE
J. Redondo, M. Aguilar, V. Navas, |. Bartolome y A. Cisnal

Palabras clave: Valoracion Geriatrica, Anciano.

Objetivos: Describir los problemas de salud, capacidad fun-
cional y mental de pacientes de riesgo y valorar la situacién
ambiental.

Métodos: Disefio: Estudio Observacional transversal.
Poblacién: 37 pacientes incluidos en el programa de
Atenciéon Domiciliaria. Emplazamiento: Centro de Salud
Urbano. Mediciones principales: Variables incluidas en la
Valoracién Geriatrica Integral: a) valoracién médica (proble-
mas geriatricos); b) valoracién funcional (indice de Katz y
Barthel); c) valoracién mental y afectiva (cuestionario de
Pfeiffer y Yesavage); d) valoracién social (escala sociofamiliar
de Gijén).

Resultados: 37 pacientes (67% mujeres, 33% hombres) con
una edad media de 80 + 6,2 afios. Estan encamados el 19%,
el 43% presenta incontinencia urinaria, 30% recogen un
déficit visual y 24% presentan déficit auditivo. El 73% pre-
sentan 3 o mas patologias concomitantes y el consumo de
farmacos por media es de 6 + 2,8. El 48,6% presentan
dependencia moderada total (Barthel) para realizar sus acti-
vidades basicas. El 32,4% presentan un deterioro cognitivo
leve-moderado y el 33% presentan un riesgo social.
Conclusiones: 1. Elaboracién de un plan de cuidado indivi-
dualizado par mejorar la calidad de vida del paciente de ries-
go. 2. Presentan una elevada comorbilidad. 3. Necesitan la
presencia de un cuidador por la discapacidad funcional que
presentan para las actividades bésicas diarias. 4. Presentan
una buena relacién con su entorno social.

PLANIFICACION Y DESARROLLO DE LA INTRANET DEL
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO NINO JESUS

P-195

J.C. Lépez Robledillo, M. Menéndez y T. Isasia

Palabras clave: Computer Communication Networks.

Obijetivos: Planificar y desarrollar un sistema de informacién interno
para el personal del hospital (Intranet).

Métodos: 1°Identificacién de clientes y sus necesidades.

2° Estudio de modelos existentes. 3° Eleccién de la plataforma. 4°
Eleccién y categorizacion de los contenidos. 5° Elaboracion de crite-
rios e indicadores para su evaluacién. 6°Desarrollo de la solucién. 7°
Mantenimiento adaptativo y evolutivo.

Resultados: 1°Inicialmente se identifican como clientes principales
todos los trabajadores de plantilla del hospital. 2° Se obtiene un
modelo propio que contempla la gestién documental y de conoci-
miento, la comunicacién corporativa y entre profesionales, la forma-
cion continuada y otros. 3° La plataforma elegida sera: Windows,
Apache, MySql, PHP, HTML, XML, Javascript. 4°La evaluacién de la
Intranet se realiza mediante los siguientes indicadores: a) Cantidad:
Accesibilidad: N° total de accesos /mes. b) Calidad: Satisfaccion de
los profesionales. Comunicacién de incidencias: N° total de inciden-
cias comunicadas cada 3m. Recepcién de sugerencias y propuestas:
N° total de sugerencias o propuesta de mejora cada 3m.
Incorporaciéon de protocolos: N° de protocolos / planes incorporados /
actualizados cada 3m. Registro de la produccién cientifica: N° de ser-
vicios, secciones o unidades que registran su produccién cientifica
anualmente. N° total de actas electrénicas de las comisiones y grupos
de trabajo cada 3m. 5° EI mantenimiento se hace de forma integral
por parte de la unidad de informética del Hospital Nifio Jesus.
Conclusiones: La Intranet nos planificada y desarrollada en nuestro
hospital, nos permitira: 1° Mejorar la accesibilidad a la informacion
interna, externa. 2° Facilitar la accesibilidad a documentacién inter-
na. 3°Facilitar la comunicacién entre los profesionales evitando vaci-
os en el flujo de la comunicacién interna y errores por falta de cono-
cimiento. 4°Poner a disposicién de los trabajadores utilidades para la
realizaciéon de las actividades cotidianas. 5° Potenciar la generacién
de conocimiento en la institucién. 6° Avanzar hacia la consecucion de
un hospital sin papeles, lo que supone un impacto medioambiental
favorable.
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APLICACION DE LA GESTION POR PROCESOS AL TRABAJO
DE ENFERMERIA

P-196

J.A. Moreno, J. Olivenza y J.C. Fernandez

Palabras clave: Benchmarking Calidad Total.

Objetivos: 1. Disefio del proceso de hemodiélisis/sector enfermeria: 1.1
Elaboracion del catalogo de actividades de la sesiéon de hemodialisis. 1.2
Inclusién en el proceso de tres protocolos. 1.3 Normalizacién del trabajo.
Métodos: Trabajando bajo el modelo de excelencia EFQM y centrandonos
en el “criterio 5/Procesos” y tras varios cursos de gestion de la calidad y
gestiéon y mejora continua de procesos, creamos un grupo de trabajo de
lideres/propietarios del proceso y un grupo de elaboracién y mejora conti-
nua del mismo que trabaj6 con técnicas de pensamiento paralelo, y ambos
siempre segln ciclo Deming/DPCA. Para la descripcién del proceso se usa-
ron los diagramas de flujo.

Resultados: Una vez definido el proceso de hemodiélisis (definicién no
incluida, si ird en poéster)) era obligatorio e inexcusable que enfermeria
realizara la descripcién de su labor profesional para incluirla en el mismo.
Para ello se cre6 un grupo de trabajo enfermero en el que por medio de
las técnicas de “tormenta de ideas” y “de pensamiento paralelo” se ela-
boré el catalogo de tareas y actividades a realizar durante una sesién de
hemodidlisis crénica convencional, ademas se revisaron e incluyeron los
protocolos de actividad ya elaborados y validados en la unidad (pendien-
tes de evaluacién a final de afio) y se disefio el proceso seglin el modelo
de diagrama de flujos.(El trabajo completo esta en formato powerpoint y
ocupa unas 20 diapositivas, que reestructuraremos para el péster)
Conclusiones: El trabajar seglin un modelo de excelencia para la calidad
como puede ser el modelo de EFQM (Fundacién europea para la gestién
de la calidad)te proporciona las herramientas “didécticas” y metodoldgi-
cas necesarias para normalizar el trabajo segln criterios de eficienciay de
evidencia cientifica que desde dindmicas y/o sistemas de trabajo obsole-
tos venimos realizando por directrices “autoritarias” no consensuadas, o
en el mejor de los casos seglin “lex artis ad hoc”, lo que nos reporta una
disminucién considerable en la alta variabilidad de nuestra practica enfer-
mera tanto entre unidades como entre centros. Se ha conseguido un
refuerzo positivo del liderazgo (criterio 1), de la satisfaccion del personal
(criterio 7) del cliente (criterio 6) y se ha creado una red alianzas fuerte
con otros profesionales (criterio 4). Hemos conseguido elaborar un proce-
so sencillo para una técnica altamente compleja. Hemos validado tres pro-
tocolos propios y elaborado un catalogo de actividades. En un futuro
podremos medir el peso de nuestra actividad y comparar con otros equi-
pos y/o centros.

LA COMUNICACIGN CON EL USUARIO COMO HERRAMIENTA P_1 98
DE MEJORA DE LA CALIDAD

K. Ayerdi, I. Yurss, P. Saturno, R. Gomis, C. Amezqueta
y P. Sarrasqueta

Palabras clave: Comunicacion, Satisfacciéon, Usuario.

Objetivos: Anélisis de las reacciones valorativas de los profesionales sani-
tarios asistentes a talleres de entrenamiento en habilidades de comunica-
cion con el usuario, en el marco de un programa de gestién de la calidad
Métodos: Dentro de un programa de formacién e investigaciéon en
Evaluacién y Mejora de la Calidad Asistencial, se introduce la formacién
sobre comunicacién como método y herramienta de mejora. Se disefia un
taller con metodologia basada en el aprendizaje desde la propia experien-
cia de los participantes (aprendizaje significativo) favoreciendo el entrena-
miento en habilidades de comunicacién en la atencién individual. Los
aspectos y técnicas que se trabajan son: Anélisis de situacion del contexto
sanitario actual. Evaluacién de barreras en la comunicacién, sus causas,
andlisis de los elementos facilitadores y del modelo centrado en el pacien-
te. Anélisis transacional como modelo de referencia de los estilos sociales
y de la conducta asertiva. Aspectos practicos de la comunicacién con el
usuario. Cada taller cuenta con un maximo de 25 participantes para facili-
tar la metodologia docente interactiva. Al final del taller se pide una valo-
racion de la experiencia formativa y la aplicabilidad del tema en el trabajo
diario y en la mejora de su calidad. Estas valoraciones las resumimos cuan-
titativamente, en su caso, y de forma cualitativa agrupando las afirmacio-
nes en items significativos.

Resultados: Se han realizado siete talleres en el programa con una partici-
pacién activa de 150 profesionales (Médicos, enfermeros, psicélogos, t.
sociales, administrativos, farmacéuticos) del &mbito asistencial y de la ges-
tién. La valoracién del taller ha sido muy positiva en aspectos como: parti-
cipacién activa, aportacion de estrategias de comunicacién, adaptacion a
necesidades y expectativas, y, lo que es mas importante, la aplicabilidad al
puesto de trabajo. Se asume la importancia del tema proponiendo aspectos
a mejorar como: ampliar y disefiar cursos de abordaje de temas especificos
y trabajar con equipos completos.

Conclusiones: La experiencia operativa y evaluativa sobre este tema en los
servicios sanitarios es escasa. Los profesionales aprecian su relevancia, asi
como recibir formacién en comunicacion y relaciones interpersonales ante
un cliente cada vez mejor informado y expectante. La valoracién de los pro-
fesionales asistentes, a los talleres avalan la aplicabilidad y adaptacion a
sus expectativas de nuestro modelo. Nuestro reto actual es evaluar el
impacto de este modelo de formacién en la satisfaccién global del usuario.

ANALISIS DE LA CALIDAD DEL SOPORTE NUTRICIONAL
ARTIFICIAL EN UNA UCI

P-197

L. Santana, M. Garcia, G. O’'Shanahan, M. Sanchez-Palacios
y J.C. Martin

Palabras clave: Nutricién, Calidad, Uci.

Objetivos: Evaluar la calidad del soporte nutricional aportado a nuestros
pacientes estudiando los factores que influyen en el aporte adecuado del
mismo.

Métodos: Estudio prospectivo de cohortes Ilevado a cabo en una UCI de 16
camas de un hospital de tercer nivel durante seis meses consecutivos. Se
incluyeron todos los pacientes que recibieron soporte nutricional artificial
durante al menos un dia y durante un méaximo de 14 dias, lo que supuso la
inclusion de 78 pacientes y 661 dias de nutricién. Se recogieron datos epi-
demiolégicos como: sexo (57 varones), edad (48,5 + 18,9), APACHEII en
las primeras 24 horas (15,8 + 6,2), SAPS Il (43 + 16,2) y diagnéstico al
ingreso: sepsis 26,9%, politraumatismo 24,4%, causas neurolégicas
15,4%, digestivas 11,5%, tras PCR 7,7%, problemas respiratorios agudos
7,7% y otras causas en 6,5%. Analizamos las causas por las que se sus-
pendi6 la dieta >1hora y el tipo de nutriciéon administrada mediante test de
ANOVA y de Scheffe. También calculamos las ratios previamente estableci-
das siguientes: calorias (cal) administradas/cal prescritas, cal. pautadas/cal
requeridas y cal administradas/cal requeridas, comparandose las medias
mediante la prueba t de student para muestras relacionadas. Los requeri-
mientos caldricos se calcularon tras el alta para evitar el efecto Hawthorne,
seglin la ecuacion de Harris—Benedict aplicandose un factor de estrés
seglin el nimero de érganos disfuncionantes.

Resultados: De los 661 dias de nutricién la enteral (NET)se administré en
363 (55%),la parenteral (NPT) en 126 (19%) y la mixta (NM) en 118
(18%).La NET se interrumpié en méas ocasiones (47,3%) que la NM
(42,37%) y que la NPT (41,74%). Entre las causas de interrupcién més
frecuentes figuran: para la NET errores atribuibles a enfermeria el 35% de
casos y a problemas digestivos 33%; para la NPT errores de enfermeria en
55% de los casos y procedimientos intra/extra UCI en el 35% y para la NM
errores de enfermeria en el 50% y problemas digestivos en el 31% de las
interrupciones. En cuanto al célculo de las ratios de calorias previamente
descritas obtuvimos los siguientes resultados: cal administradas/cal pres-
critas 89,3% + 20,9, cal prescritas/cal requeridas 89,2% + 33,5 y cal
administradas/cal requeridas de 76,3 + 35,4.

Conclusiones: Las ratios caléricos analizadas son superponibles a las de
otras series recientes publicadas recientemente. Seria de utilidad elaborar
protocolos de nutricién artificial en nuestros pacientes con el fin de mejo-
rar la calidad de dicho soporte nutricional.

UNA VIA CLINICA TRANSVERSAL COMO INSTRUMENTO DE P_-I 99
CALIDAD EN EL PROCESO DE LA PATOLOGIA MAMARIA EN

LA CIRUGIA MAJOR AMBULATORIA

C. Lasso de la Vega, C. Lépez, M.J. Vilar, M. Forner, J. Solsona, A. Ondiviela
y A. Salvadé

Palabras clave: Via Clinica Transversal.

Objetivos: 1. Elaborar una via clinica con todos los profesionales
implicados en el proceso de la Cirugia de la Mama en la Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) y el Cirugia de Corta Estancia (CCE). 2.
Formular unos indicadores de calidad que nos permitan evaluar la
efectividad y eficiencia del programa. 3. Efectuar una encuesta de
satisfaccion a los usuarios y una encuesta de opinion a las enferme-
ras que utilizan la via.

Métodos: Para su elaboracién se cred un grupo formado por un equi-
po enfermero del Hospital, un equipo enfermero de Atencién
Primaria y el cirujano responsable del programa. Se realizaron reu-
niones periddicas para recoger propuestas y llegar a acuerdos.
Resultados: Se han elaborado los siguientes documentos: 1.
Circuitos de Atencién Hospitalaria-Primaria en la CMA y CCE. 2. Via
clinica de la cirugia de la mama en la CMA y en la CCE que consta
de los siguientes apartados: Deteccién y Gestion de las pruebas diag-
nosticas (Unidad Funcional de la Mama), Preparacién preoperatoria,
Transoperatorio, Postoperatorio. Seguimiento domiciliario por parte
del Equipo de Atencién Primaria. Consultas externas Hospitalarias.
3. Documento de informacién para la paciente. 4. Elaboracion de los
indicadores de la calidad: Plantilla de evaluacién del grado de con-
secuencion de los objetivos. Encuestas de satisfaccion a las pacien-
tes. Encuesta de opinién de las enfermeras.

Conclusiones: Coordinar la asistencia Hospitalaria y la Atencién
Primaria a través de la elaboracién de la via clinica ha permitido
disminuir la estancia hospitalaria. La utilizacién de la via clinica, nos
ha permitido dinamizar la colaboracién entre los distintos ambitos
implicados en el proceso. Pensamos, que el hecho de elaborar con-
juntamente los objetivos de calidad entre los distintos profesionales
que intervienen en el proceso, aumenta la calidad de los cuidados y
la satisfaccién de los profesionales. Futuras evaluaciones nos permi-
tirdn hacer un seguimiento sobre la calidad asistencial a estas
pacientes.
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ACCIDENTES LABORALES: MEJORA DE LA CALIDAD P_200
ASISTENCIAL DE ESTA DEMANDA SANITARIA

J. Cano, N. Figols, N. Pamies, M. Cots y J. Valero

Palabras clave: Laboral, Calidad, Primaria.

Objetivos: Tras inaugurar nuestra Area Basica de Salud (ABS) detectamos una
nueva demanda: la asistencia urgente de accidentes laborales. Los objetivos
propuestos fueron: I- Mejorar la calidad asistencial: a) creacién equipo de
mejora. b) analisis DAFO. c) elaboracién, aplicacién, evaluacién protocolo. d)
mejorar registro asistencial. 2- Mejorar relaciéon con empresas usuarias. Cumplir
requisitos facturacion.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en ABS rural con actividad industrial
y construccién. Muestra: total accidentes laborales atendidos (01-01-2001 a
31-12-2003). 1. Creacién equipo mejora. 2. Elaboracién protocolo. 3.
Obtencion datos: a) registro facturacion empresa gestora. b) relaciéon empresas
desde Ayuntamientos. c) historia clinica informatizada. 4. Valoracién datos
obtenidos.

Resultados: Tras aplicacién protocolo desde Enero 2001 obtuvimos: 269 acci-
dentes laborales atendidos. 81 (30,11%) en 2001, 99 (36,80%) en 2002, 89
(33,09%) en 2003. Pertenecian al ABS un total de 173 (65,06%), 53
(65,43%) 2001, 60 (60,61%) 2002, 60 (67,42%) 2003. Analizando los
resultados correspondientes a I'’ABS. Por sectores el total fue: Quimico 2
(1,82%). Agrario 3 (2,73%). Construccién 22 (20%). Metallrgico 13
(11,82%). Servicios 50 (45,45%). Manipulados papel 1 (0,91%).
Alimentacion 12 (10,91%). Textil 5 (4,55%). Sanitarios 2 (1,82%). Por afios y
sectores:

2001 2002 2003

Metaldrgico 8 (15,09%) 12 (20%) 31 (51,67%)
Textil 3(5,66%) 8(13,33%) 5(8,33%)
Servicios 22 (41,51%) 28 (46,67%) 13 (21,67%)
Construccion 13 (24,53%) 11 (18,33%) 10 (16,67%)
Quimico 6(11,32%) - -
Alimentacion 1(1,89%) - -

Otros - 1(1,67%) 1(1,67%)

No se analizaron por sectores las empresas fuera de ABS al no poder incidir
sobre ellas. Previo a realizacién de protocolo: consulta telefénica de cada caso
con unidad de facturacién. Desde su aplicacién: 95 % de los casos facturacion
sin incidencias.

Conclusiones: 1) El protocolo permitié detectar esta demanda, dar asistencia
urgente, orientar en el seguimiento e incapacidad laboral (IT) y mejorar el pro-
ceso de facturacién. 2) Los sectores de mayor siniestralidad: servicios y cons-
truccién. Realizaremos actividad comunitaria. 3) Correccién errores detectados:
en prescripciones e IT. 4) Punto a mejorar: confidencialidad de informe médi-
co requerido actualmente para facturacion.

LA IMPUNTUALIDAD CAUSA MALA TRANSMISION DE P_202
INFORMACION EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (UHD):

ACCIONES DE MEJORA

C. Hernandez, D. Garcia, M.A. Campillo, M. Alonso, G. Lamalfa
y M.F. Fernandez-Miera

Palabras clave: Informacién, Registros, Encuestas.

Objetivos: La actividad asistencial de la UHD se sustenta en el trabajo
domiciliario directo de 4 equipos multidisciplinares (1 médico, 2 enferme-
ras y 1 auxiliar de enfermeria) y en las labores de apoyo del resto de sus
profesionales. Tras detectar varias oportunidades de mejora en la calidad
asistencial ofrecida por la UHD a sus pacientes se cred un Grupo de Mejora
de la Calidad (GMC) para abordar la situacién de forma integral.

Métodos: Desde noviembre/O3 hasta junio/O4 se realizaron 14 reuniones
del GMC en las que se aplicé una metodologia de evaluacién y mejora de
la calidad, siguiendo el ciclo clasico de deteccién-priorizacién de oportuni-
dades de mejora, anélisis causal, anélisis de acciones de mejora y puesta
en marcha de las mismas. Mediante tormenta de ideas se determinaron 9
oportunidades de mejora de la calidad asistencial. Utilizando una parrilla
de priorizacion se establecié abordar en primer lugar la circunstancia de
que los profesionales no sean capaces de transmitirse a tiempo, sin prisas
y con la suficiente precisién, la informacion entre ellos. En el andlisis cau-
sal, mediante tormenta de ideas y diagrama de Pareto, se concluyé que la
impuntualidad en acudir a la obligatoria reunién diaria de cada equipo para
comentar las novedades de cada paciente era la causa de mas peso.
Resultados: En abril de 2004 el GMC puso en marcha 4 acciones de mejo-
ra: 1. Sesion informativa inicial (la asistencia fue del 100% del personal),
2. Encuesta personal, con 10 items, sobre la percepcién de diversos aspec-
tos de la puntualidad, al inicio (contestada por el 91% del personal) y a los
3 meses (contestada por el 65%), en la que se observaron cambios positi-
vos en la percepcién global del equipo, 3. Registro por escrito de la hora de
inicio y final de la reunién de comentario de pacientes asi como de los
motivos de retraso (realizado por los 4 equipos durante 3 meses, se moni-
torizaron mensualmente varios indicadores de proceso y de resultado con-
feccionados por el GMC que han tenido una evolucién global positiva), 4.
Mensajes Visuales (textos con imégenes alusivos a los aspectos positivos y
negativos de la puntualidad e impuntualidad respectivamente, distribuidos
por las diversas estancias de la UHD).

Conclusiones: La creacién de un GMC ha permitido iniciar un abordaje inte-
gral y metédico de los problemas de calidad asistencial de la UHD. Tanto
subjetiva como objetivamente, las acciones de mejora desarrolladas para
mejorar la puntualidad de los profesionales de la UHD han sido eficaces.

PAGINA WEB DE LABORATORIO DEL AREA 15 COMO |
HERRAMIENTA PARA LA MEJORA DE LA COMUNICACION

ENTRE NIVELES ASISTENCIALES
M. Graells, J. Molina, V. Company y E. Leutscher. *Grupo de trabajo

Palabras clave: Internet, Laboratory.

Objetivos: Construir y poner en funcionamiento la pagina Web del
Laboratorio del Hospital Marina Baixa, para mejorar la comunicacién entre
niveles asistenciales —primaria y especializada- y agilizar la tramitacién de
las pruebas de analisis clinicos y microbiologia; asi como cumplir los reque-
rimientos para obtener la acreditacién del Laboratorio seglin los requeri-
mientos del Decreto n°® 3801.

Métodos: Integrar, dentro de la Intranet que ya dispone el Laboratorio, una
pagina Web de comunicacion con todos nuestros Centros Periféricos, asi
como los distintos puestos del Hospital. Crear una pagina funcional, con
facil acceso a la informacion y a los resultados, y con un editor de noticias,
con el objeto de que sea un puente de comunicacién entre niveles asisten-
ciales.

Resultados: La pagina Web estéd funcionando en la siguiente direccién de
Internet: http://lab.al5.san.gva.es desde principios de este afio. Entre sus
contenidos se incluye: un editor de noticias; protocolos consensuados con
los diferentes servicios; un listado de pruebas funcionales; una relacién de
centros de extraccion periférica; un apartado con las direcciones de correo
electrénico de los facultativos; un apartado de consultas, que permite bus-
car por orden alfabético o a través de un buscador las pruebas de laborato-
rio, las normas de recogida de muestras; un catdlogo que ademas de lo
anterior incluye los valores de referencia; un organigrama con los centros
del area 15; un apartado de contacto para consultar dudas a los diferentes
responsables de laboratorio; y por Gltimo, el acceso directo a la busqueda
de resultados, donde a través de un nombre de usuario y una contrasefia se
accede a las analiticas de los pacientes. Desde el funcionamiento de la
pagina Web de Laboratorio, tanto el envio de peticiones como la recepcién
de los resultados se realiza directamente a través de la red de la
Conselleria, agilizando en gran medida la burocracia que ello conlleva. A la
consulta de resultados puede acceder el personal autorizado tanto de los
Centros Periféricos como de los Centros de Referencia, donde las analiticas
a veces no llegan en tiempo y forma. i

Conclusiones: La pagina Web de Laboratorio del Area 15 es una herra-
mienta extremadamente til para el funcionamiento integral de la asisten-
cia Primaria y Especializada, permitiendo establecer un puente de comuni-
cacién hasta ahora inexistente y ha supuesto una agilizacién de la burocra-
cia diaria y un aumento de la satisfaccion de nuestro cliente interno.
*Grupo de trabajo: V. Almenar, M. Lépez, L. Llorca, C. Martinez, S. Matoses.

EVOLUCION DE LA PRESCRIPCIGN FARMACOLGGICA
AMBULATORIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN

HOSPITAL UNIVERSITARIO
|. Bardés, C. Capdevila, C. Cabeza, M. Badia, R. Jédar y A. Salazar

Objetivos: Analizar cuantitativa y cualitativamente la evolucién de la
prescripcion farmacolégica ambulatoria realizada desde el Servicio de
Urgencias del HUB.

Métodos: Estudio descriptivo de la prescripcién farmacolégica del SUH
del 9 al 15 de Marzo del 1998 (periodo 1) y del 10 al 13 de Mayo del
2004 (periodo 2). Se recogieron las variables: orientacion diagndstica
por aparatos, especialidades farmacéuticas prescritas; cada especiali-
dad se asocia: principio activo, grupo terapéutico y valor farmacolégico
intrinseco (VFI). Se excluyeron del estudio los pacientes que requirie-
ron ingreso hospitalario y los que fueron atendidos en el area de oftal-
mologia.

Resultados: En el periodo 1 se estudiaron 1222 pacientes y 1644 pres-
cripciones de 529 principios activos diferentes. A un 24% de los
pacientes no se les prescribi6 tratamiento y el resto recibié una media
de 1,77 farmacos. En el periodo 2 se estudiaron 807 pacientesy 1031
prescripciones de 166 principios activos diferentes. A un 25,5% de los
pacientes no se les prescribié tratamiento y el resto recibié una media
de 1,71 farmacos. Las patologias més diagnosticadas en el periodo 1
fueron enfermedades del aparato locomotor (22%) y lesiones (16%) y
en el periodo 2 fueron las enfermedades del aparato locomotor (23,4%)
y patologia abdominal (13,6%). Por aparatos, en el periodo 1 los gru-
pos farmacolégicos mas frecuentes fueron el sistema nervioso con un
28% y el aparato locomotor con un 22%. En el periodo 2 fueron el apa-
rato locomotor con un 30% y el aparato digestivo con un 12%. Los far-
macos prescritos mas frecuentemente fueron en el periodo 1: diclofe-
naco 12%; paracetamol 10%, ranitidina 6%, metamizol 5% y amoxici-
lina-clavulanico 4%. En el periodo 2 fueron: paracetamol 10,4%;
diclofenaco 7,7%, omeprazol 7,6%, amoxicilina-clavuldnico 6% vy
metamizol 5,6%. En cuanto al VIF, en el periodo 1 el 86% de la pres-
cripcion era de valor intrinseco elevado y en el periodo 2 fue del 92%.
En ambos periodos el principio activo méas frecuente fue la butilesco-
polamina, con un 21% y un 30%, respectivamente.

Conclusiones: El VIF de la prescripciéon es elevado. Las enfermedades
del aparato locomotor son las que generan mayor prescripcion farmaco-
légica. El perfil farmacéutico es similar en ambos periodos del estudio.
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD A TRAVES DE LA
ESTRATEGIA DE SERVICIO

P-204

R. Rivas y B. Carrasco

Objetivos: Evaluar y mejorar la calidad de servicio en el cuidado ambula-
torio desde la perspectiva del usuario, a través de una estrategia de servi-
cio.

Métodos: Se inici6 un diagndstico basado en la deteccién de expectativas
y satisfaccion de los usuarios. Para ello se disefiaron indicadores de cali-
dad que dieran cuenta de los problemas detectados en el ciclo de servicio
de la atenciéon ambulatoria. Esto se realizé a través de 4 vias: la formali-
zacion del proceso de gestion de reclamos; la creacion de un equipo espe-
cialmente entrenado de ejecutivas de servicio al cliente, el estudio y redi-
sefio del proceso de atencién ambulatoria; y la medicién formal y siste-
matica de indicadores de satisfaccion usuaria en una muestra
estadisticamente significativa de pacientes. En una segunda etapa, fue
posible detectar los atributos méas significantes para el usuario respecto de
la atencién, a saber: excesivas etapas del proceso, el tiempo de espera y
el trato. Se incorporaron en una tercera etapa proyectos de tecnologias de
informacién orientados a reducir el nimero de momentos de verdad;
acciones de recuperacion de servicio incorporando las sugerencias de los
pacientes, capacitacién en atencién al cliente para el personal de contac-
to, y mejoras en infraestructura. El Gltimo cambio implementado a
comienzos del 2004 se materializ6 en un cambio de layout para la con-
sulta y toma de muestras.

Resultados: Los cambios implementados provocaron importantes aumen-
tos en indices de satisfaccion. En el periodo 2001-2003 se elevé el nivel
de satisfaccién en la tramitacién de bonos en un 31%. Al mismo tiempo,
la satisfaccion por tiempo de espera experimenté un aumento de 26% en
tramites administrativos y de 23% por espera médica. La acogida del per-
sonal experimenté un aumento de 5%. El indice de reclamos por cada
1000 consultas permanecié estable, ain cuando la actividad crecié en un
17%. Disminuy6 ademas, la brecha entre disposicion de espera y percep-
cion del tiempo realmente esperado, en un 75% (atenciéon administrativa)
y 63% (atenciéon médica). Los indices locales de satisfaccién superaron
entre un 4% y un 10% a los indices nacionales de hospitales publicos.
Conclusiones: El disefio y despliegue de una estrategia de servicio, ligada
a premisas valiosas para los usuarios permiten, como lo demuestra este
trabajo, que la introduccién de mejoras en procesos, sistemasy en las per-
sonas, puedan incrementar objetivamente la calidad del cuidado ambula-
torio.

ANALISIS DE LAS AREAS DE MEJORA DE CENTROS EN P_206
PROCESO DE ACREDITACION POR LA AGENCIA DE CALIDAD

SANITARIA DE ANDALUCIA
D. Nufez, A. Torrejon, A.l. Alguacil, B. Jiménez, C. Martin y J.M. Carrasco

Objetivos: Analizar las areas de mejora detectadas por 33 centros en
proceso de acreditacion por la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia, seglin el Modelo Andaluz de Acreditacion.

Métodos: Es un estudio descriptivo de todas las areas detectadas en
los centros que han sido incluidos en el proceso de acreditacién de
la Agencia de Calidad Sanitaria, independientemente de la fase del
procedimiento en que se encuentren actualmente. De los 33 centros
seleccionados, 20 se encuentran en la fase de autoevalucién, 9 en
la de seguimiento, 4 en la de evaluacién externa. Distribuidos en 8
UGC hospitalarias, 11 UGC de atencién primaria, 7 hospitales y 7
Servicios provinciales de EPES). Se clasifican las areas de mejora en
12 categorias previamente definidas. La codificacion utilizada para
la clasificacion de las areas de mejora se ha realizado tras el anali-
sis de la informacion recogida en la fase de validacién del programa
de acreditacién de centros y servicios sanitarios.

Resultados: Se han detectado 1829 areas de mejora que siguen la
siguiente distribucion: Acciones formativas y de difusiéon 11,2%,
constitucion de grupos de mejora 4,1%, introduccion de nuevos ser-
vicios 1,2%, modificaciones estructurales 4,1%, modificaciones
organizativas 13,3%, generacién de guias, protocolos, procedimien-
tos y registros 19,6%, adquisicién de equipos y compra de servicios
2,2%, evaluaciones periédicas/sistemas de informacién 4,7%, estra-
tegias de comunicacion dirigidas a profesionales 4,7%, estrategias
de comunicacién dirigidas a ciudadanos 8,3%, soluciones informa-
ticas 5,3%, otros 4,1%, sin clasificar 11,2%.

Conclusiones: Las areas de mejora generan principalmente modifi-
caciones organizativas (36,4%), y en un segundo lugar modificacio-
nes relacionadas con la formacion y la investigaciéon (30,8%). Ocupa
un tercer lugar las nuevas inversiones (13,7%), en contra de la supo-
sicién generalizada antes de empezar el periodo de acreditacion.
Cabe destacar que el 12,5% de las modificaciones propuestas estan
en relacién con la evaluacion periédica de los procedimientos esta-
blecidos. Existe un 5,1% de areas de mejora que por sus caracteris-
ticas no estan incluidas en ninglin grupo anterior.

DISENO DE UN CUADRO DE INDICADORES DE CALIDAD
ASISTENCIAL BASADO EN EL CMBD COMO HERRAMIENTA

P-205
DE GESTION CLINICA DEL HLR

T. Quirés, C. Trescoli, D. Cuesta, V. Vicent, G. Cafiellas y D. Gonzalez

Palabras clave: Benchmarking Quality Indicador.

Objetivos: Desarrollar una herramienta agil de gestién clinica, basada en
el anélisis del CMBD, que permita monitorizar parametros de actividad,
calidad, complejidad, y funcionamiento de los diferentes servicios/facul-
tativos. Identificar areas y procesos clinicos susceptibles de mejora, que
permitan a los servicios mejorar sus resultados y obtener una gestién méas
eficiente de sus recursos. Mejorar la calidad de la informacion disponible
en el CMBD. Proporcionar una herramienta agil, dindmica, y sencilla, de
Benchmarking tanto interno como externo.

Métodos: El servicio de Archivo y Documentacién elabora el CMBD con
una demora méxima de 30 dias, permitiendo alimentar a la herramienta
con informacién en tiempo real. Se disefia una herramienta en Excel que
alimentada mensualmente con datos del CMBD de dos periodos iguales,
permite obtener indicadores comparados de: actividad, calidad asisten-
cial, adecuacién, eficacia, eficiencia y complejidad de la casuistica. Todo
ello desglosado a nivel de servicio, médico, CDM y GRD para distintos peri-
odos de tiempo. Mediante técnicas de Benchmarking, se analiza la infor-
macién obtenida a dos niveles: interno; buscando diferencias temporales
y variabilidad entre servicios/facultativos y externamente con una compa-
racion con otros hospitales de nuestro entorno. La informacion esta asi dis-
ponible en la red del hospital para cada uno de los Coordinadores respon-
sables de los servicios. La Direccion Médica de Calidad realiza un informa
periédico identificando areas y procesos clinicos susceptibles de mejora.
Resultados: Ha mejorado la calidad de la informacién disponible, incre-
mentando la media de diagnésticos y procedimientos alta en un 20% igua-
lando a centros de similares caracteristicas. A nivel interno mejora la efi-
ciencia en la gestion de la hospitalizacion, generando un ahorro de 2088
estancias en el global del hospital entre los afios 2002 y 2003, y ajus-
tando las estancias a la casuistica atendida. A nivel externo, el hospital ha
atendido la misma casuistica con ahorro de 8.075 estancias en el servicio
de Medicina Interna respecto a servicios de Medicina Interna de centros
de similares caracteristicas.

Conclusiones: La herramienta es una fuente de informacién agil y sencilla
exportable a otros hospitales. Permite realizar Benchmarking interno y
externo e identificar &reas de mejora. Es una herramienta Gtil para identi-
ficar los procesos clave y disefiar sus Guias Clinicas, permitiendo monito-
rizarlos al identificar los GRD asignados a la misma. Es una fuente de
informacion para la gestién clinica del Coordinador del servicio.

EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS FAMILIARES EN
UN HOSPITAL INFANTIL P'207

C. Repeto, M. Ledn, M. Téllez, E. Rey, A. Otero y J. Garcia

Palabras clave: Satisfaccién; Hospital Infantil.

Objetivos: Evaluar la satisfaccion de los familiares de los pacientes aten-
didos en los distintos servicios del Hospital Infantil, a partir de la opinién
expresada en encuestas, para elaborar propuestas de mejora y tenerlo
como referencia basal para posteriores evaluaciones.

Métodos: Bajo la coordinacién de las Comisiones Permanentes del
Hospital Infantil y con la colaboracién de la Unidad de Calidad, el
Servicio de Medicina Preventiva y los propios Servicios implicados, se
prepararon cuatro modelos de encuestas de satisfaccién para los familia-
res de pacientes atendidos en las distintas unidades, adaptados a cada
uno de las areas asistenciales (consultas externas, servicio de urgencias,
servicios de hospitalizacion y servicios de cuidados criticos). Junto a una
serie de preguntas cerradas (con cinco respuestas del tipo mal, regular,
aceptable, bien y excelente) referidas a distintos aspectos (atencion reci-
bida por los profesionales, estructura y habitabilidad de las instalaciones
y satisfaccién global), la encuesta recogia un apartado para respuestas
abiertas (;Qué podemos mejorar?). El trabajo de campo se realizé entre
Febrero y Marzo del 2004.

Resultados: Se recogieron un total de 1380 encuestas. La proporcién de
respuestas sobre el total de pacientes atendidos fue del 28%, aunque
vari6 entre un 7% en urgencias y un 78% en las unidades de criticos. El
93,1% se declaré satisfecho con los cuidados de enfermeria, el 91,2%
con la atencion recibida por los médicos, el 89,4% con la informacién
médica y el 87,8% con el respeto a la intimidad/privacidad. La satisfac-
cion global con el servicio fue del 88,9%. El 86,6% se mostré satisfecho
con la limpieza de la habitacién/ consulta, el 67,6% con la sala de espe-
ray el 59,5% con los bafios. Los comentarios mas frecuentes se referian
a disminuir los tiempos de espera, quejas sobre aspectos de limpieza y
estructurales (limpieza, salas de espera y bafios), quejas referidas al trato
recibido, y peticion de mas o mejor informacién del paciente.
Conclusiones: Se detectan circunstancias y hechos comunes en todas las
areas asistenciales. La proporcién de la poblacién atendida satisfecha
con la atencién sanitaria recibida es elevada en lo que se refiere al trato
personal y relacién con los profesionales sanitarios, y es menor en lo que
se refiere a aspectos estructurales y de habitabilidad como la limpieza,
las salas de espera o los bafios, especialmente en algunos tipos de servi-
cios. La satisfaccion con respeto a la privacidad / confidencialidad es
intermedia.
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IMPLANTACION Y GESTION DE UN PROGRAMA DE P_208
EDUCACION PARA LA SALUD DIRIGIDO A PACIENTES Y SUS

FAMILIARES CON ARTRITIS
C. Herrero, M. Jiménez, P. Dapica, R. Gonzalez y C. Valiente

Palabras clave: Educacién Sanitaria. Artritis.

Objetivos: Impartir los conocimientos basicos de la Artritis Reumatoide y
su tratamiento, a pacientes y familiares, para que participen activamen-
te en el proceso de control de su enfermedad.

Métodos: Se ided e implanté un programa de educacion para la salud en
forma de seminarios, dirigido a aquellos pacientes que voluntariamente
quisieran asistir. Coordinado por un fisioterapeuta, un reumatélogo y la
enfermera de la consulta de Reumatologia.

Resultados: E| programa se implanté en el afio 2000 y continta en la
actualidad. Los semanarios son impartidos por un reumatélogo, un fisio-
terapeuta, un rehabilitador, cinco terapeutas ocupacionales y una enfer-
mera, quien al inicio de la terapia con farmacos modificadores de la
enfermedad los incluye en una base de datos y les invita a participar en
el seminario, explicandoles la importancia de su asistencia. La secretaria
les envia los programas a su domicilio, pidiéndoles confirmacién telefo-
nica de su asistencia y ofreciéndoles un justificante laboral si lo precisan.
Estos seminarios se realizan tres miércoles sucesivos, en ciclos trimes-
trales y con una duracién de tres horas. La ultima hora de cada dia se
dedica a que la fisioterapeuta les ensefie los ejercicios practicos. Primer
dia: el reumatélogo y la enfermera les ensefian qué es la enfermedad y
cémo se controla, qué es un brote y qué hacer en ese caso, y a cumpli-
mentar las escalas de dolor y calidad de vida. Segundo dia: qué medici-
nas se utilizan y sus posibles complicaciones. Tercer dia: como proteger
las articulaciones y qué ayudas técnicas se pueden utilizar. Al final del
curso se les pasa un cuestionario de satisfaccion, se les pide sugerencias
de mejora y se les entrega una hoja recordatoria de los ejercicios ense-
fiados. A lo largo de este tiempo hemos impartido estos seminarios a 98
pacientes y 29 familiares, obteniéndose un alto grado de satisfaccién en
los participantes, tanto en pacientes como en profesionales.
Conclusiones: Los servicios de Reumatologia y Rehabilitacién hemos
implantado en nuestro hospital un programa de educacién para la salud
dirigido a los pacientes con Artritis Reumatoide de inicio y sus familia-
res, con objeto de mejorarles su calidad de vida, su actitud ante la enfer-
medad y su seguridad con la terapia. El programa esté teniendo muy
buena aceptacion.

IMPLANTACICIN DEL PROTOCOLO PREALT PARA LA P_21 0
COORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES: HOSPITAL

AGUDOS Y ATENCION PRIMARIA
M.D. Robles y J. Camp

Palabras clave: Coordinacion Asistencial.

Objetivos: Garantizar la coordinacién asistencial de los pacientes dados de
alta del hospital de agudos y que requieren atencién a domicilio por la AP.
Detectar la poblacién diana desde el ingreso hospitalario. Evaluar el segui-
miento, mediante indicadores de proceso y resultado.

Métodos: Disefio de un plan operativo para la implantacién del prealt.
Compromiso institucional, nombrando responsables de prealt en ambos
niveles. Difusion del proyecto a los responsables asistenciales del hospital
y la AP. Determinar vias de comunicacién y coordinacién del circuito pre-
alt. Andlisis y evaluacion de resultados.

Resultados: El proyecto de preparacién del alta hospitalaria y coordinacién
entre los hospitales de agudos y la AP de referencia del Barcelonés, esta
auspiciado por el Consorcio Sanitario de Barcelona y el CatSalut, crean-
dose a finales del afio 2002 un grupo de trabajo integrado por profesio-
nales de Hospitales de agudos y AP, con el objetivo de disefiar un plan
piloto para la implantacién y seguimiento de la coordinacién entre ambos
niveles. EI proyecto PREALT en nuestro Hospital y la AP se inicié el 2 de
Junio de 2003. En el hospital coparticipan 4 unidades: 3 u. Ml'y 1 u. CV.
Entre junio y dic-03: 100 pacientes fueron Prealt, pertenecientes a 16
EAP, el 72% de prealt se cursé con 24-48 h. de antelacién, mediante un
informe valoracién enfermeria previa al alta, enviada por E-mail a las ofi-
cinas enlaces de AP, el 87% pacientes mayores de 71 afios y con algln
grado de dependencia ABVD (I. Barthel), la valoracion social y el recurso
activado desde el hospital esta integrado en el informe prealt, los requeri-
mientos de continuidad asistencial: paciente mayor fragil, curas de heri-
das, el seguimiento/cumplimentacién terapéutica y los pacientes termina-
les han sido la poblacién diana. La continuidad asistencial fue estableci-
da mediante contacto telefénico y/o visita programada a domicilio, por los
equipos de AP en un plazo de 24-48 h.

Conclusiones: La mejora de la coordinacién asistencial es un objetivo prio-
ritario en los planes de salud de Catalufia, forma parte de los objetivos de
la parte variable del contrato de la XHUP. Los resultados de las pruebas
pilotos presagian una linea de continuidad y progresién en esta direccién.
En nuestro caso, hemos extendido el proyecto a 4 nuevas unidades en el
primer semestre del 2004, se han establecido areas de mejora en relacién
al seguimiento prospectivo de casos problema, asi como normalizar la coo-
peracion y coordinacién con los equipos de atencién primaria.

LA GESTION DE RECURSOS HUMANOS CLAVE PARA EL
EXITO DE UNA ORGANIZACION SANITARIA

P-209

E. Tejerina Botella, L. Serrano Torres, J.A. Roman lvorra,
J.L. Riera Guardia y A.S. Domenech

Palabras clave: Rrhh, Calidad, Gestion.

Objetivos: Implantar una Gestiéon de Recursos Humanos mediante la
aplicacion de una herramienta de calidad como es la Norma GRH
27001 dentro del contexto del Plan Global de Calidad.

Métodos: Hemos escogido para gestionar la calidad el Modelo Europeo
de Excelencia Empresarial en el Hospital Universitario Doctor Peset.
Dentro de una de las areas de mejora que surgieron fue la normaliza-
cion de la gestion de los recursos humanos, utilizando como herra-
mienta la novedosa Norma GRH 27001: EX 2003.

Resultados: Dentro de la necesidad de implantar la gestién de recursos
humanos, area de mejora que surgié en nuestra autoevaluacion, deci-
dimos implantar la novedosa Norma 27001 ya que nos permitia un
engranaje perfecto entre nuestro Modelo EFQM en sus criterios 3y 7
con las necesidades planteadas por nuestros profesionales. La posibili-
dad de que esta Norma permitiera no sélo una normalizacién propia de
cualquier modelo de certificacién, sino el control de unas acciones y
por lo tanto, la evaluacion del sistema con una mejora continua, fue la
decision de utilizar esta herramienta de la calidad. Los resultados de la
implementacion nos ha permitido por un lado, hacer un verdadero diag-
nostico de nuestra situacién actual, y por otro la elaboracion de dife-
rentes medidas imprescindibles en una organizacién de servicios como
son las instituciones sanitarias, como ha sido: un Manual del Sistema
de Gestion de Recursos Humanos, un Programa de Gestion de Recursos
para el logro de objetivos y metas asignando las responsabilidades para
tal fin, un Manual de Funciones con una exhaustiva descripcion de los
puestos de trabajo, Manuales de Acogida e Integracién y sistematica
para la Evaluacién de las acciones formativas, rendimiento de personal,
eficacia y eficiencia en la consecucién de objetivos y metas.
Conclusiones: La implantacién de un Plan Global de Calidad nos ha
permitido identificar &reas de mejora en los criterios 3 y 7 (Recursos
Humanos), y la implantacion de la Norma GRH 27001: EX 2003 nos
ha permitido actuar de forma objetiva sobre estos criterios y la realiza-
cion de Manuales del Sistema de Gestion de Recursos Humanos,
Manuales de Funciones, descripciéon de puestos de trabajo, Manuales
de Acogida e Integracion.

UNA PERSPECTIVA MULTIDISCIPLINAR Y DE EQUIPO EN LA P_21 1
ATENCION SANITARIA DE UNA UCI

F. Alvarez, A. Garcia, M.J. Molero, J. Merino, D. Linares
y A. Vallejo

Palabras clave: Equipo, Interdisciplinaridad, Uci.

Objetivos: Uno de los factores més valorados para evitar el Sindrome de
Bur-nout se considera que puede ser el trabajar de forma coordinada
para conseguir un objetivo comun, como el incremento de la calidad de
atencion al enfermo y a su entorno. El abordar el trabajo asistencial en
la Unidad de Cuidados Intensivos desde la perspectiva de trabajo mul-
tidisciplinar y en equipo, con la elaboracién de protocolos sobre proce-
sos clinicos y asistenciales especificos podria no solo mejorar los resul-
tados clinicos sino también favorecer la satisfaccion laboral de sus pro-
fesionales.

Métodos: Se desarrolla un grupo interdisciplinar (facultativos y enfer-
meros) donde se consensuan objetivos comunes y especificos, con defi-
nicién de las funciones personales y profesionales en relacién a proble-
mas asistenciales que tienen impacto en la morbilidad y en la mortali-
dad de los pacientes de UCI. Se favorece la formacién a nivel de las
actitudes (reflexién personal y valores) que incidan en la humanizacion
de la atencioén sanitaria, de conocimientos conceptuales (informacion,
comunicacién, éticos y de organizacién laboral) y a nivel de habilidades
(comunicacioén en el trabajo de equipo, respuestas dificiles de familia-
res y de pacientes, la entrevista a la familia desbordada. Se favorece la
informacion a través de tablones en los médulos de trabajo donde se
especifican los protocolos y los resultados obtenidos.

Resultados: Desde enero del 2003 a mayo del 2004 de realizan un
total de 10 reuniones de profesionales donde a través de la metodolo-
gia de consenso interno se elabora un total de seis protocolos: Calidad
percibida por el paciente y familiares, Habilidades para la Reanimacién
cardio-Pulmonar Basica para familiares de UCI, Limitacién del Esfuerzo
Terapéutico, Control y Prevencién de Infecciones Nosocomiales y
Desconexion del respirador en pacientes ventilados mecanicamente.
Conclusiones: El nivel de satisfaccién de los profesionales implicados
se ha incrementado con el intercambio interdisciplinar de los conoci-
mientos relacionados con estas areas especificas, asi como se ha exten-
dido la metodologia de trabajo al resto de los profesionales con reunio-
nes abiertas (una cada trimestre) donde se evaltan los resultados de
forma participativa y dinémica.
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PROTOCOLO DE LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO
EN UNA UCI

P-212

M.V. de la Torre, F. Alvarez, A. Garcia, M.J. Molero, J. Merino
y M.D. Briones

Palabras clave: Humanizacion, Muerte, UCI

Objetivos: La integracion de los cuidados paliativos en los cuidados
intensivos es una realidad. Aunque se ingresan pacientes con el objeto
de recuperacion tras la crisis vital, la realidad es que existen situaciones
en que enfermos recuperables inicialmente se convierten en terminales
y donde el concepto de muerte con dignidad cada vez cobra mayor
importancia. Por ello se desarrolla una guia de actuacién que sirva de
plataforma al equipo asistencial (facultativos y enfermeros), familiares o
personas vinculadas al enfermo critico no recuperable ingresado en la
Unidad de Medicina Intensiva, asi como aliviar el dolor y el sufrimiento
con cuidados paliativos.

Métodos: En mayo del 2003 se establecié una estrategia basada en la
indicacion del grado de limitacion del esfuerzo terapéutico por parte del
médico responsable, con presentacién del caso en la sesién clinica, en
la informacioén y participacién de la familia, o personas vinculadas del
paciente, de las decisiones médicas, en el consenso con enfermeria a
nivel de los planes de cuidados y en la participaciéon de recursos de
apoyo psicolégicos y espirituales a la familia. Esta evaluacion es dina-
mica en cuanto que se realiza a diario y conlleva modificaciones que
siempre se fundamentan en criterios cientificos objetivos.

Resultados: A lo largo de 12 meses se han realizado 52 protocolos de
limitacién del esfuerzo terapéutico (25% de los exitus) con implicacién
del equipo sanitario y de la familia, favoreciendo la humanizacién de la
muerte en el area de Cuidados Intensivos. Se ha normalizado el registro
en la historia clinica de la valoracién del grado pronéstico (95% de los
exitus) con la justificacién del mismo, especificando la participacion de
la familia y el grado de aceptacién de la misma y el consenso con enfer-
meria a nivel de los cuidados.

Conclusiones: El establecimiento de unas pautas claras de actuacion en
el esfuerzo terapéutico, han favorecido la dignidad en el deceso del
paciente, evitando molestias minimas innecesarias y comportamientos
discrepantes en relacion a las medidas terapéuticas, que trascienden de
las simples 6rdenes de tratamiento, como es la reanimacién cardiopul-
monar, se ha favorecido la comunicacién multidisciplinar y el trabajo en
equipo, dandole relevancia a la funcién de la enfermeria en el nexo de
unién entre el facultativo y la familia.

REFLEJO DE LA GESTIGN DE ENFERMERIA EN LAS
MEMORIAS HOSPITALARIAS

P-214

L. Arantén, J.M. Rumbo, M.I. Tenreiro, A. Facio, A. Rodefio
y M.C. Carballal

Palabras clave: Enfermeria, Gestiéon, Memorias.

Objetivos: 1. Conocer que aspectos de la gestion de servicios de enferme-
ria se reflejan en la memoria de los hospitales de la red del Servicio Galego
de Saude (SERGAS). 2. Identificar que indicadores de enfermeria definen
mejor la gestién hospitalaria de enfermeria. 3. Aportar recomendaciones
especificas para documentar mejor el compromiso y esfuerzo de las direc-
ciones de enfermeria dentro del conjunto de la actividad y gestién hospita-
laria.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Los sujetos a estudio son las
Memorias de Gestion de todos los hospitales del SERGAS del afio 2001
(2002 esta en elaboracion). Para la seleccién de las variables de interés se
tuvo en cuenta los parametros del “indice FAD” propuesto en el afio 1989
por la Fundacién Avedis Donabedian (FAD). Se utiliz6 también, el
“Formulario para la valoracién de la calidad de informacién de las memo-
rias hospitalarias de la FAD (Formulario-FAD)” como método estandarizado
y validado de &mbito nacional para la recogida, seleccién, clasificacion y
puntuacién de los datos obtenidos de cada memoria hospitalaria analizada.
Se disefi6 ademés una Plantilla Tipificada especifica, para Evaluar la
Gestion de Enfermeria, siguiendo los criterios de 10 pardametros del indice
FAD, por lo que permite la comparacién y correlacién con el formulario FAD.
La valoracién de las memorias se realizd por dos observadores indepen-
dientes, para minimizar el componente de subjetividad intra observador. El
analisis estadistico consistio en analisis descriptivo de las variables de
estudio: medidas de tendencia central y dispersion de los datos evaluados.
Se emplea la comparacién entre las puntuaciones de los observadores y
grado de correlacion. Las recomendaciones finales, se realizan a través de
la técnica de consenso de grupo nominal.

Resultados: Se han evaluado 11 memorias de 16 hospitales. 7 de los hos-
pitales superan los 25 puntos en el indice FAD (nivel satisfactorio). El para-
metro mejor cubierto ha correspondido a las estadisticas de actividad
(92%) y el peor clientes y conciertos (5%). De la Plantilla Tipificada des-
tacan Gobierno (81,82%) y Recursos Humanos (32,95%). Ningtn hospital
logra el “aprobado” al aplicar la plantilla tipificada especifica para enfer-
meria elaborada para este estudio.

Conclusiones: La normativa especifica publicada por el SERGAS para la
elaboracién de memorias, alin con efectos positivos, no consigue reflejar el
esfuerzo de gestion de los servicios de enfermeria, aunque ésta mejora un
poco en los hospitales grandes. La plantilla tipificada podria ser un refe-
rente que habria que potenciar.

LA CALIDAD DE LA INFORMACION SANITARIA EN INTERNET. P_21 3
ANALISIS DE LA CREDIBILIDAD Y FIABILIDAD DE

INFORMACION SOBRE SALUD

M. Guilabert, E. Heredia, M.J. Ledn, J. Poveda, D. Rodriguez-lfiesta
y M. Torregrosa

Objetivos: Analizar la credibilidad de portales con informacién sanitaria en
Internet como el grado en que los internautas confian o creen que la infor-
macion de dichos portales o péginas sanitarias se corresponden con los
conocimientos y evidencias cientificas del momento.

Métodos: Analisis descriptivo, sobre la informacién de 26 portales sanitarios
sobre diferentes trastornos mentales: obsesiones, autismo, terrores noctur-
nos, Sindrome de Brinquet, estrés, agorafobia y enuresis. Primero, identifi-
cacion de paginas mediante los buscadores Google, Yahoo, Terra, con infor-
macion relativa a los trastornos incluidos. Segundo, seleccién al azar de las
paginas identificadas. Tercero, 223 internautas revisaron esta informacién a
través de un cuestionario estructurado en tres partes: la primera con cinco
items tipo Likert donde se evallUa la informacién, contenido, vocabulario,
etc; segunda con seis items dicotémicos (si/no) donde valoran caracteristi-
cas de la pagina y si prescindirian de alguna parte, finalmente, incluye pre-
guntas abiertas relacionadas con la confianza y credibilidad

Resultados: Resultados obtenidos: informacién cierta o creible (media:
7,58, d.t: 1,424); vocabulario compresible (media: 7,32, d.t: 1,83) e infor-
macién suficientemente clara (media: 7,22, d.t: 1,61). El 86,5% de los
internautas consideran la navegacién sencilla, 80,6% opinan que la fuente
es adecuada y un tamafio de letra adecuado (72,5%).En referencia a supri-
mir alguna parte el 78,9% creen que no deberia eliminarse. Resultados de
las preguntas abiertas: Qué elementos te inspiran mas confianza, plantearon
36 elementos, las fuentes de informacién (39,5%) y el contenido de la pagi-
na (23,8%) fueron las mas citadas, elementos que crees debe contener una
pagina para que inspire confianza, contenido de la pagina (36,3%) y fuen-
tes de informacion (24,2%) y qué destacarias de las paginas visitadas, con-
tenido (36%) es el més mencionado.

Conclusiones: Los internautas opinan de las paginas visitadas sobre los tras-
tornos mentales que contienen un vocabulario comprensible, informacién
suficientemente clara, actualizada y completa. Respecto al disefio de las
paginas, los aspectos mas valorados son una navegacién sencilla y una fuen-
te adecuada, mientras que el atractivo de las paginas no es una caracteris-
tica definitoria de las mismas. A la duda de si prescindirian de algln trozo
de las péginas, los internautas han decido mantener los contenidos por creer
que la informacién es lo suficientemente completa. Efectivamente, la credi-
bilidad se asocia al contenido de las paginas, seguido de las fuentes de
informacién y que esta aparezca contrastada.

ACREDITACION DE CENTROS HOSPITALARIOS EN GALICIA P_21 5
COMO HERRAMIENTA DE IMPLANTACION DE SISTEMAS DE

CALIDAD IS0 9000
A. Facio, S. Rodriguez-Dapena, J.M. Sanchez, L. Arantén, P. Garcia-Dacosta
y A. Clemente

Palabras clave: Acreditacién, Certificacion, Iso.

Objetivos: 1) Adaptar los criterios y estdndares del Decreto de Acreditacion
de Centros Hospitalarios de Galicia (Decreto 52/2001) a la norma ISO
9001:2000. 2) Orientar la auditoria de acreditacién a las seguidas en la
programacion de un hospital certificado 1ISO 9000.

Métodos: Para el desarrollo del presente trabajo se analizaron los resulta-
dos de las dos auditorias de acreditacién celebradas en el C.H. Arquitecto
Marcide (Ferrol) en los afios 2001 y 2004. Se compararon con los obteni-
dos en las auditorias programadas dentro del sistema de aseguramiento de
la calidad ISO 9000 (entre 1999 y 2004). Se agruparon los criterios y
estandares siguiendo el esquema propuesto por ISO y se disefié una guia
para alcanzar los requisitos de la acreditacién facilitando la certificacion
del Complejo hospitalario.

Resultados: Las auditorias del programa del Sistema de aseguramiento I1SO
han detectado una media de 8 no conformidades y 16 observaciones. En
las auditorias de acreditaciéon se han encontrado una media de 2 no con-
formidades 10 observaciones. La agrupacién de los criterios y estandares
de las 20 éareas objeto de acreditacion en el Decreto 52/2001 permite cum-
plir parte de los requisitos establecidos en 1SO. Dado que el Decreto fun-
damentalmente desarrolla estandares relacionados con la estructura y la
organizacién de los centros hospitalarios, se hace necesario desarrollar un
modelo que implante sistemas de medicién, evaluacién y mejora. La incor-
poracién de la auditoria interna como herramienta para la mejora en el peri-
odo entre acreditaciones se hace imprescindible. Tras la experiencia obte-
nida tras dos auditorias de acreditacion se plantea el desarrollo un progra-
ma de auditoria de las partes mandatorias que garantice la implantacién
real de la mejora continua, recogiéndose los elementos clave en un check
list aquellos elementos no recogidos en el Decreto.

Conclusiones: 1) La acreditacion de Centros Hospitalarios en Galicia es un
requisito obligatorio para la prestacién de servicios en la sanidad publica.
Dada la dificultad de simultanear diversos sistemas de calidad en los hos-
pitales publicos se debe facilitar la incorporacién de sistemas de asegura-
miento voluntarios minimizando los esfuerzos del personal. 2) El modelo de
acreditacion analizado debe desarrollarse, fundamentalmente a través de la
auditoria interna, para garantizar la mejora evitando su transformacién en
una mera autorizacién administrativa. 3) El modelo de acreditacién ha
demostrado ser una herramienta Util para la mejora, pero la eficacia y efi-
ciencia del modelo ISO es mayor.
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COMITES TECNICO SANITARIOS: IMPLICACION DEL
PERSONAL EN LA GESTION DE ENFERMERIA

P-216

L. Arantén, L. Vazquez, J. Cortizas, D. Rodriguez, G. Garcia
y M.L. Pérez

Palabras clave: Enfermeria, Gestion, Calidad.

Objetivos: En Septiembre de 2002, Direccién de Enfermeria, en aplicacién
del Decreto 97/2001, (regulacién bésica de los érganos de direccién, ase-
soramiento, calidad y participacién de las instituciones hospitalarias del
SERGAS), que modifica al Decreto 148/1991 (en que se establecian los
6rganos de direccién y colegiados de los hospitales de la Comunidad
Auténoma Gallega), convoca el Comité Técnico Sanitario (CTS) de
Planificacion de Cuidados de Enfermeria (inico de enfermeria, especificado
como imprescindible en el Decreto). Se convocan asimismo los CTS de
Formacién Continua, Documentacién Clinica, y Calidad de Enfermeria. El
objetivo principal es Analizar, en funcién de las actas de las reuniones de los
CTS, la constitucion, desarrollo y evolucién de los CTS; las medidas de mejo-
ra planteadas y su posterior repercusion.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se revisan las actas de cons-
titucion y reuniones correspondientes a 2003; su funcionamiento y adecua-
cion a la normativa especifica (que define su regulacion, objetivo y partici-
pacion).

Resultados: Se han presentando 39 profesionales (29 enfermeras, 7 auxi-
liares, 2 terapeutas y 1 fisioterapeutas). En Enero de 2003, se constituyen
los CTS, quedando el de Planificaciéon de Cuidados con 13 miembros,
Formacién Continua con 10, Documentacién con 8 y Calidad con 9. En cada
uno, se elige un presidente y un secretario; en todos los casos las funciones,
derechos y deberes estan explicitos y son conocidos por los participantes. Se
celebran 10 reuniones (+ 2) anuales, y se archiva la correspondiente acta en
la Unidad de Calidad; se expondran en formato pdster la periodicidad de las
reuniones, las principales acciones y propuestas elaboradas por cada comi-
té y las que finalmente han sido aprobadas e implantadas (revisién y actua-
lizacion del Manual de Procedimientos, Unificacién de registro de
Planificacién de Cuidados, desarrollo de sesiones clinicas enfermeras, orga-
nizacién de congreso de enfermeria.

Conclusiones: Las propuestas, al ser planteadas por el personal, son asumi-
das de forma mas natural. Lo que mejora la participacién y su implicacién,
lo que se traduce en un nimero elevado de reuniones, problemas analiza-
dos, proyectos y propuestas concretas desarrolladas. Este sistema permite
valorar la atencién enfermera en todos sus campos y establecer los meca-
nismos para la mejora continua de los cuidados dispensados. En este senti-
do los CTS se han revelado como herramientas de calidad importantes por
su dinamismo y capacidad de integracion y participacién de los propios pro-
fesionales implicados.

ENCUESTA SOBRE LA CALIDAD PERCIBIDA POR EL
PERSONAL MEDICO USUARIO DEL INSTITUTO GALLEGO DE

P-218

MEDICINA TECNICA
A. Villaverde-Gémez, J. Villar-Barreiro, A. Pifieiro-Redondo
y M. Alvarez-Rodriguez

Palabras clave: Encuesta, Calidad, Mejora.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion de los profesionales médicos
que derivan pacientes a las unidades asistenciales de Cirugia Cardiaca,
Cardiologia Intervencionista, Medicina Nuclear, Diagnéstico por Imagen,
Oncologia Radioterapica, del Instituto Gallego de Medicina Técnica para
realizar un tratamiento y/o prueba diagndstica que complete su asistencia
sanitaria.

Métodos: Se realizé un estudio de caracter cuantitativo a través de la téc-
nica de encuesta, mediante entrevistas estructuradas y cerradas, realizadas
telefénicamente y con localizacién en el centro de trabajo de los médicos
usuarios. Se utilizd6 para la recogida de la informacién un cuestionario
expresamente elaborado para la realizacién del estudio. Los encuestados
fueron preguntados acerca de: tiempos de espera, calidad de los trata-
mientos, tecnologia, caracteristicas y calidad de la informacién clinica, pro-
fesionalidad, trato y accesibilidad, asi como su valoraciéon global del
Instituto y propuestas de mejora. Se determiné un universo de 1.374 pro-
fesionales médicos que derivaron pacientes a las unidades asistenciales del
instituto durante el afio 2003, de los que se selecciond una muestra de
100 personas.

Resultados: En una escala del uno al diez, los médicos consultados otorgan
al Instituto Galego de Medicina Técnica una calificacién media de 8,06
puntos. Un 93,9% de los consultados valoran positivamente la calidad de
los tratamientos y pruebas que se llevan a cabo en el conjunto de las uni-
dades asistenciales del Instituto. El 94,6% estan satisfechos con el conte-
nido de los informes clinicos que emiten las unidades; un 95,6% con la
utilidad de los informes y un 98% con los aspectos formales de los mis-
mos. El trato recibido por parte de los profesionales de las unidades recibe
un 97,5% de opiniones satisfactorias; un 91,7% de los encuestados valo-
ran positivamente la capacidad profesional de los médicos del Instituto y
un 96,4 se muestran satisfechos con la facilidad de comunicacion con los
facultativos del Instituto.

Conclusiones: La encuesta nos ha permitido conocer el elevado grado de
satisfaccion por el personal médico que deriva pacientes a nuestras unida-
des, asi como los aspectos a mejorar, tales como, reduccién de las listas de
espera, mayor rapidez en la recepcion de los informes clinicos y proponen
mejoras tecnolégicas con especial coincidencia en la sugerencia de adqui-
sicién de un equipo PET de diagnéstico por imagen.

EVALUACIGN DEL PROTOCOLO ESPECIFICO DE VIGILANCIA
DE LA SALUD PARA ASMA LABORAL MEDIANTE EL

P-217

INSTRUMENTO AGREE
J. Maqueda y B. Rodriguez

Palabras clave: Occupation, Medicine, Asthma.

Objetivos: 1) Identificar los puntos de mejora del procedi-
miento seguido en su elaboracion. 2) Valorar los niveles de evi-
dencia cientifica de sus recomendaciones. 3) Establecer las
recomendaciones para la redaccién de nuevos protocolos espe-
cificos de vigilancia de la Salud de los Trabajadores.
Métodos: Para el desarrollo de la evaluacion se ha utilizado el
“Instrumento Agree” de Evaluacién de Guias de Préactica
Clinica® St George’s Hospital Medical Scholl of London, 2001
en su version en castellano© Osteba, 2001. Su evaluacion ha
sido realizada por un grupo de evaluacién de cinco profesio-
nales que desarrollan su actividad en diferentes &mbitos de la
Medicina del Trabajo: 1 experto en investigacion médica, 1
especialista en neumologia y 3 especialistas en medicina del
trabajo, usuarios del protocolo a evaluar. La valoracion de los
resultados se ha realizado en base al procedimiento estableci-
do en la guia considerado, para cada item: puntuacion obteni-
da, minima puntuacién posible y maxima puntuacién posible.
Las observaciones de los evaluadores se han reclasificado,
segln su contenido, en grupos homogéneos.

Resultados: Dentro de los resultados se prevé identificar aque-
llos puntos de mejora en los que se refiere a: Alcance y
Obijetivos, participaciéon de los implicados, rigor en la elabora-
cion, claridad y presentacion, aplicabilidad e independencia
editorial.

Conclusiones: Se estableceran la necesidad o no de evaluar
otros protocolos existentes y las recomendaciones que permi-
tan desarrollar nuevas guias de acuerdo a criterios de Medicina
Basada en la Evidencia aplicados a la Medicina del Trabajo.

REGISTROS DE CALIDAD DE ENFERMERIA. IMPLICACIGN DE P_21 9
SUS PROFESIONALES

M.B. Arancén, M.V. Musitu, C. Gorricho y E. Urquiza

Palabras clave: Registros Calidad Enfermeria.

Objetivos: Mejora de la calidad asistencial tras la recogida,
estudio y valoracion de los resultados obtenidos a través de
los pardmetros de calidad aplicados durante la practica cli-
nica.

Métodos: Definir los parametros de calidad aplicables en la
unidad (cortes de prevalencia de UPP, flebitis, caidas, asi
como fomentar una politica activa de respeto al medio
ambiente a través de reciclado del material sanitario utiliza-
do, etc.) y su puesta en marcha.

Resultados: Unificar cuidados de enfermeria aplicados en la
unidad, deteccién de errores y subsanacién de los mismos.
Satisfaccién del personal al verse involucrado directamente
en la recogida y estudio de los pardmetros estudiados.
Conclusiones: Mejora de la calidad asistencial prestada,
declinacion de responsabilidad civil (parte de fugas, caidas,
etc.) y mayor satisfaccion entre el personal que presta los
cuidados.
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ESCALA VALORACION NUTRICIONAL
I.M. Pérez, J.C. Canca, L. Jabaleray J. Supulveda

P-220

Objetivos: Implantar en nuestro hospital (Hospital Costa del
Sol) un registro que nos permita evaluar, monitorizar y actuar
en los casos de riesgo de desnutricién de nuestros pacientes.
Métodos: Se establece fase de pilotaje en tres unidades de
hospitalizacién, dos de medicina interna y una de especiali-
dades quirdrgicas. Se disefia desde la comisién de farmacia
una escala de valoracién nutricional que nos permita conocer
y registrar la situacién con respecto al estado de nutricion de
nuestros pacientes al ingreso. Este documento se informati-
za y se introduce en doctor (historia informatizada del
paciente). La escala de valoraciéon nutricional esta disefiada
como formulario para crear una base de datos que nos per-
mita su explotacion. Se realiza formacién al personal sanita-
rio, enfermeros y auxiliares para el manejo del sistema y para
resaltar la importancia del control nutricional de nuestros
pacientes.

Resultados: En la fase de implante van surgiendo incidencias
que nos hacen establecer un circuito de actuacién relaciona-
do con la desnutriciéon de los pacientes, por lo que observa-
mos que la mejor manera que hay para no convertir este dato
gue nos proporciona la escala en un mero ntmero es reflejar
en la hoja de tratamiento médico de los pacientes el riesgo
de desnutricion que tiene y las actuaciones que vamos hacer
para evitarlo 6 tratarlo.

Conclusiones: La desnutricién potencial que puede sufrir un
paciente durante su estancia hospitalaria es uno de los
aspectos mas importante que el personal sanitario debe con-
trolar. El objetivo final es implantar en todas las unidades de
hospitalizacién una escala de valoracién nutricional integra-
do en un circuito bien definido de actuaciones derivadas de
un equipo multidisciplinar.

PLAN DE MEJORA PARA LA ADMINISTRACION DE
ANESTESIA EPIDURAL EN LA UNIDAD DE PARTOS

P-222

D. Doncel Molinero, J.C. Canca Sanchez, E. Fernandez Lozano
y J.C. Higuero Macias

Palabras clave: Epidural, Plan Mejora.

Objetivos: 1) Conocer los factores que puedan obstaculizar la
administracion de la Anestesia Epidural en aquellas embaraza-
das que asi lo deseen. 2) Conocer el grado de implicacién de los
profesionales sanitarios al ofertar/administrar la Anestesia
Epidural. 3) Disefiar Plan de Mejora para poder administrar la
Anestesia Epidural a todas las embarazadas que lo deseen.
Métodos: El plan de mejora comprendié 2 aspectos: 1) Reunién
con las matronas donde se estableci6é que una vez iniciado el tra-
bajo de parto y previo a su ingreso en planta era necesario extra-
er analitica y comunicar a Anestesia la predisposiciéon de la
mujer a la administracion de Anestesia Epidural, asi como las
inducciones programadas. Ademas en esta reunién se revisé el
circuito que siguen las embarazadas considerando casos espe-
ciales como las pacientes extranjeras. 2) Administracién de una
encuesta de percepciéon a las puerperas al dia siguiente del
parto. La encuesta se realiz6 durante la primera semana de los
meses Marzo-Mayo.

Resultados: Todas estas intervenciones han aumentado la admi-
nistracion de la Epidural en partos vaginales al 60%. Por otro
lado la encuesta de percepcién nos ha aportado otros datos; el
35% de las puerperas no querian que se les administrase ini-
cialmente la Anestesia Epidural, aproximadamente el 15 % de
las puerperas a pesar de venir predispuestas a la administracién
de la Epidural no se les administr6é por una dilatacién avanzada
como consecuencia de la evolucién del parto o por demora de
resultados analiticos. En el 80% de los casos es la matrona
quien oferta la administraciéon de la Epidural.

Conclusiones: La implicacién de los profesionales en la revisién
de los procesos asistenciales mejora los resultados. El analisis de
la percepcion del paciente es una forma de participacién en la
mejora de su asistencia.

ESTUDIO DE LA CALIDAD ASISTENCIAL A TRAVES DEL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

P-221

F. Rivera, C. Yanguas, S. Mazo, M. Rubio y J. Pegenaute

Palabras clave: Proceso, Enfermeria, Urgencias.

Objetivos: Comprobar el grado de adecuacién de la actividad enfermera
al Proceso de Atencién que se disefié e intentar analizar puntos fuertes
y oportunidades de mejora.

Métodos: Se realizé un estudio inicial que permite comparar resultados.
Se informé a nuestro hospital de referencia y a atencién primaria como
parte de la continuidad de los cuidados. Se han utilizado los registros
del mes de Abril de 2004 como fuente de datos para la realizacién de
un estudio descriptivo. Se han realizado sesiones de consenso y brains-
torming para la interpretaciéon de resultados y determinacién de conclu-
siones.

Resultados: El porcentaje de pacientes que han pasado por urgenciasy a
los que se ha abierto registro de enfermeria es 28,5%. Es necesario tener
en cuenta que no se abre registro a pacientes que presenten una baja
complejidad, son ambulatorios, etc. El 90% de los pacientes a los que se
ha abierto registro en urgencias han sido valorados por la enfermera y esta
lo ha registrado. Del total de los valorados se han llegado a identificar y
consignar diagndsticos enfermeros en el 66% de los pacientes. Solo un
10% de los registros tenian identificados diagnésticos al alta.
Conclusiones: Dificultad a la hora de recopilar los registros. No se regis-
tra adecuadamente. EI PAE es la metodologia de trabajo de las enfer-
meras. Se trata de un proceso adaptado a la realidad de la unidad por
los propios profesionales. Ha disminuido el nimero de registros pero no
la actividad por lo que la calidad percibida no se ve afectada. Falta de
concienciacion en la continuidad de los cuidados a los pacientes.
Desmotivacién en enfermeria: Falta de incentivos, de reconocimiento y
de comunicacién con AP y inexistencia de feed-back sobrelas acciones
llevadas a cabo con los pacientes. Relajacion de la actividad e inexis-
tencia de una comisién que regule y ordene los registros de enfermeria
Conclusiones II. Acciones de mejora: 1. Motivar e insistir en la necesi-
dad de registrar los cuidados. 2. Realizar una campafa de difusién de
las practicas enfermeras para favorecer el reconocimiento. 3. Establecer
mecanismos de comunicacion fluida y permanente entre urgencias y sus
centros de referencia y AP. 4. Regular y unificar el contenido enfermero
del PAE en urgencias y otras unidades mediante la comisién de cuida-
dos. 5. Estudio regular de la calidad de los registros enfermeros por la
comisién de documentacién clinica.

LA UTILIZACION DE ENCUESTAS OPORTUNISTAS:
CREATIVIDAD Y COSTE CERO EN LA OBTENCION DE LA

P-223

INFORMACION
I. Rodrigo y M. Grandas

Palabras clave: Encuestas Satisfaccién Expectativas.

Objetivos: Aprovechar la intervencién de los lideres de la organizacion en
conferencias que fomentan la Excelencia (subcriterios EFQM 1c + 5e)
para avanzar en el conocimiento de las percepciones y expectativas de los
usuarios del Servicio Navarro de Salud (SNS-0).

Métodos: En el afio 2004 los lideres de la organizacién impartieron con-
ferencias en 2 expertos Universitarios en Gestion de Calidad en la
Universidad Publica de Navarra, oportunidad que se aprovech6 para reco-
ger la opinién de los alumnos como usuarios del sistema sanitario publico
de Navarra. Un total de 32 alumnos “expertos en Calidad” (100% de los
asistentes) participaron cumplimentando el cuestionario al final de su
periodo de formacién. El cuestionario contenia dos tipos de preguntas:
unas hacian referencia a lo que los encuestados pensaban que era la per-
cepcién de los pacientes, y otras hacian referencia a sus propias percep-
ciones. Los resultados se comparan con los del barémetro sanitario y con
los obtenidos en las encuestas de satisfaccion realizadas a los pacientes
por el propio SNS-O.

Resultados: Los “expertos en calidad” creen que los pacientes otorgan
puntuaciones inferiores a la satisfaccion general con el Servicio de Salud
(6,4) a las que realmente otorgan (8,5 At. Esp) pero aciertan en los aspec-
tos que a los pacientes producen mayor insatisfaccion (listas de espera).
En cuanto a sus experiencias con el SNS-O los aspectos que consideran
mas positivos son la amabilidad y el trato y el mas negativo los tiempos de
espera. Ambos aspectos coinciden con los otros sistemas de valoracién del
SNS-O. Los “expertos en calidad” consideran que el aspecto mas dificil
de abordar es la lista de espera y practicamente el 100% considera que
los modelos de gestién que se aplican a cualquier organizacién resultari-
an muy Utiles si se utilizara en las organizaciones sanitarias.
Conclusiones: La realizacién de encuestas de satisfaccion tras el alta o la
consulta del paciente (criterio 6 EFQM) es un clésico en las organizacio-
nes sanitarias. Sin embargo, para avanzar mas en este objetivo, se requie-
re que la organizacién sea mas proactiva y aproveche todas las ocasiones
disponibles a su alcance (conferencias de los lideres, etc.) para recoger la
opinién de los usuarios actuales o potenciales (1c+5e), siendo especial-
mente Utiles la opinién de las personas con conocimientos en gestién de
la calidad. Las encuestas oportunistas es una manera muy eficiente (coste
practicamente cero) de conocer las areas de mejora y puntos fuertes de
una organizacion.

144 Rev Calidad Asistencial 2004;19(Extraordin 1):89-166

148




1 PLAN FARMACEUTICO DE PREVENCION EN
DROGODEPENDENCIAS DEL COLEGIO OFICIAL DE
FARMACEUTICOS DE LAS PALMASE

P-224

M. Soria, J.C. Diez, C. Mufioz y J.L. Apolinario

Palabras clave: Farmacéuticos Prevencién Drogas.
Obijetivos: EI| objetivo Gltimo de este plan es prevenir el con-
sumo de sustancias que dafian a la salud individual y colec-
tiva, asi como prevenir los riesgos y dafios que conlleva dicho
consumo.

Métodos: El modelo teérico que sigue esta actuacién es un
modelo biopsicosocial que promueve la responsabilidad indi-
vidual y colectiva en el mantenimiento de la salud.
Resultados: Este plan todavia estd en fase de evaluacién
hasta su completo desarrollo en el 2005. Hasta el momento
algunos indicadores nos muestra resultados con éxito como
la gran participacioén de los farmacéuticos en dicho plan y el
aumento del nimero de farmacias que dispensan metadona
a pacientes adscritos a un programa de mantenimiento con
metadona.

Conclusiones: Hoy, el consumo de drogas supone uno de los
graves problemas de salud publica, especialmente en el
colectivo juvenil. Actualmente la prevenciéon se constituye
como la estrategia mas eficaz para enfrentarnos a dichos pro-
blemas.

EVALUACION DE RESULTADOS DE LA HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA

P-226

S. Santamarina, C. Iglesias y M. Huerta

Objetivos: Evaluar las caracteristicas de pacientes ingresados
en unidades de hospitalizacién psiquiatrica de agudos segun
la escala HoNOS. Analizar la mejoria en las distintas dimen-
siones definidas por la escala HoNOS. Valorar la eficacia glo-
bal de la hospitalizacién.

Métodos: Se evaluaron los resultados de la hospitalizacién en
una unidad psiquiatrica de hospital general, mediante la
administracion repetida al ingreso y alta de la escala HONOS
(Health of Nation Outcome Scale).

Resultados: Se obtuvo una fraccién de mejoria ([HoNOS
ingreso - HoNOS altal/HoNOS ingreso) del 0,44 y un benefi-
cio por dia en (disminucién promedio de puntuacion de la
escala HoNOS por dia de ingreso) de 0,64.

PILOTAJE DEL REGISTRO DE ENFERMERIA EN RADIOLOGIA
M.J. Ruano, M.C. Géalvez, A.B. Mufioz, N. Sancho

P-225

y P. Rodriguez

Palabras clave: Departamento, Registro, Necesidades.

Objetivos: Principal: Realizar pilotaje de la hoja de Registro de Enfermeria
en Radiologia. Secundarios: 1) Cuantificar datos relacionados con gabine-
te, usuario y profesional. 2) Valorar el n° de necesidades del usuario que
generan cuidados de enfermeria. 3) Determinar si permite la recogida de
observaciones que incidan en la continuidad de cuidados.

Métodos: Estudio descriptivo en ocho gabinetes de radiologia, durante los
meses de Julio y Agosto del afio 2003. Criterios de inclusion: Todas las
intervenciones exceptuando las radiografias simples. Seleccidn de la mues-
tra: de 24.000 pacientes, sin existir estudio previo, se seleccioné una
muestra aleatoria n = 378, prevalencia del 50%, precisién del 5%, IC del
95% (p > 0,05). Distribucion de la muestra por gabinetes: Urologia 6,08%,
Neuroradiologia Vascular 1,05%, Radiologia Vascular e Intervensionista
5,55%, Rayos de Urgencias 0,26%, TAC Craneal 20,10%, TAC Body
25,7%, RNM 19,57%, TAC Oncologia 21; 69%. Variables recogidas: Datos
sociodemograficos: gabinete, fecha de realizacién del procedimiento y
tiempo de duracién del mismo. Sexo y edad del usuario. Presencia de la
firma del profesional (enfermera/o) y legibilidad de la misma. Datos de inte-
rés sanitario: Necesidades valoradas del paciente, anotacién de signos vita-
les, administracion de contraste, procedimiento realizado con o sin aneste-
sia, anotacién de otras observaciones.

Resultados: Gabinete identificado 99,74%, fecha registrada 98,95%,
tiempo: Media = 1h 19740 (30'36"- 2h 13736"; IC = 95%). Mediana =
45°, Edad media de los usuarios = 53,75 + 20,96, mediana 57 afios (1
mes - 91 afos). El 59,8% son hombres. Documento firmado 99,9%, legi-
ble 60,8%. La media de necesidades marcadas 5,40, IC = 95% (5,26~
5,54). La Mediana 6,00. Las necesidades registradas: Respiracién
98,67 %, movilizaciéon 98,41%, comunicacién 94,70%, vestido 87,83%,
alimentaciéon 82,01%, piel 62,43%, eliminacién 9,52%, aprendizaje
6,34%. Signos vitales registrados en el 10,3% de los documentos,
Administracién de contraste al 61,1% de los usuarios, el 4% anestesiados,
el 9,8% llevaba ademas otras observaciones.

Conclusiones: Este documento permite la recogida de datos sociodemogra-
ficos y de interés sanitario para estudios sobre calidad asistencial. Los
pacientes a los que se les realiza una intervencién terapéutica o diagnosti-
ca en el Departamento de Radiologia, objeto de este estudio, generan cui-
dados de enfermeria relacionados con una media de 5 6 6 necesidades. El
documento permite recoger observaciones muy concretas que pudieran
favorecer la continuidad de cuidados.

LA GESTIGN DE UN PROCESO DE ACREDITACIGN CON LA
AYUDA DE INTERNET

P-227

R. Guzman, D. Mercé, M.L. Lépez, C. Tirvié, N. Costa
y R. Manzanera

Palabras clave: Acreditacion Cliente Internet.

Objetivos: El Departamento de Salud (DS) de la Generalidad
de Catalufia en el contexto de la puesta en marcha de un
nuevo programa de acreditacién sanitaria, ha considerado la
informacién y la comunicacién con sus clientes como uno de
los pilares para asegurar la implantacién de dicho modelo en
el sector sanitario. Para ello ha disefiado una gestion inteli-
gente de la relacion con el cliente, dentro de un proceso
transparente que facilita la eficiencia del proceso. Asimismo,
facilita la obtencién de los datos necesarios para la comuni-
cacién entre los diversos actores implicados y su participa-
cién en el proceso.

Métodos: Se plantea una metodologia para que la relacién
con el cliente en todo el proceso de acreditacién sea eficaz,
fluida y a través de los medios mas modernos existentes con
vistas a un futuro “sin papeles”.

Resultados: Se exponen las dificultades y las oportunidades
que han surgido en la creaciéon de un sistema de relacién con
el cliente, via Internet.

Conclusiones: EI DS con la puesta en marcha de este siste-
ma de comunicacién y de relacién con sus clientes puede
facilitar la implantacién del modelo de acreditacién de forma
eficaz y préactica, con unos servicios de proximidad impeca-
bles, huyendo al maximo de la burocracia clasica y abierto a
las futuras herramientas de comunicacién que puedan surgir.

149

Rev Calidad Asistencial 2004;19(Extraordin 1):89-166 145




ENCUESTA DE SATISFACCION A LA MUJER GESTANTE:
¢DONDE FALLAMOS?
A. Martin Martinez, W. Plasencia Acebedo, M. Baber Marreo

P-228

e |. Eguiluz Garcia Hernan

Palabras clave: Satisfaccién, Calidad, Gestante.

Objetivos: Medir el nivel de satisfaccion de la poblacién gestante de una
consulta de obstetricia.

Métodos: Se ha realizado una encuesta a un grupo de 2004 mujeres ges-
tantes, que han controlado su embarazo en la consulta jerarquizada de
tocologia del ambulatorio Prudencio Guzman. La encuesta ha sido dividida
en tres apartados: atencién prenatal, atencién durante el trabajo de parto y
atencién recibida en plantas de hospitalizacién.

Resultados: La edad media de las mujeres que han respondido a la encues-
ta es 26 afios, el 45% de ellas tienen un nivel socioecondmico bajo. En la
atencion prenatal, el 92% de las mujeres se han sentido bien atendidas y
el 97% repetiria el control en el mismo centro. En este apartado el mayor
problema detectado ha sido el cambio de citaciones en la agenda, el 37%
de las encuestadas refiere haber sufrido al menos una modificacién en sus
citaciones durante la gestacién y el 81% de ellas lo valora como un ele-
mento negativo que afecta a su nivel de satisfaccién. Los tiempos de espe-
ra en la consulta son inferiores a 15 minutos en el 89% de los casos y el
98% conoce el nombre del tocélogo que le ha controlado el embarazo. En
el bloque de preguntas relativas a la asistencia durante el parto: el 73%
conoce el nombre de la persona que le asisti6 el parto, el 87% se ha sen-
tido bien tratada durante todo el tiempo que estuvo en paritorio. EI 92%
valora como elemento positivo el hecho de que un familiar le acompafie
durante el proceso. EI 95% volveria a nuestro centro en préximos partos.
En lo relativo a la atencién recibida en planta: el 37% califica como no apto
el trato dado por el personal de enfermeria, el 61% califica como no apto
el trato dado por las auxiliares de enfermeria y el 18% califica como no
apto el trato dado por los médicos. EI 86% refiere haberse sentido respe-
tada en su intimidad. El 86% califica adecuado el aseo de las habitacio-
nes. EI 69% considera no haber recibido la informacién adecuada en cuan-
to a los cuidados durante el puerperio y lactancia.

Conclusiones: De los procedimientos relacionados con el embarazo y parto,
los cuidados ofrecidos a las gestantes durante su estancia en las plantas de
hospitalizacién son los que generan mayor nivel de insatisfaccion en la
poblacién estudiada. EI grupo profesional que peor calidad percibida tiene
es el grupo de auxiliares de enfermeria. La informacién ofrecida a la ges-
tante durante el puerperio inmediato ha sido el pardmetro peor evaluado,
por lo que deberé ser uno de los principales elementos a tener en cuenta
en nuestro plan de mejora.

(EN QUE PERDEMOS EL TIEMPO? ANALISIS DE LAS
RECLAMACIONES EN EL AREA DE FARMACIA ONCOLOGICA

P-230

R. Silgado-Arellano, M.J. Jiménez-Cerezo, M.P. Goyache-Gofi
y A. Herreros de Tejada

Palabras clave: Organizacién, Citostaticos.

Objetivos: Analizar las reclamaciones sobres las prescripciones de citostéticos
realizadas por via telefénica y aplicar soluciones disefiadas para cada tipo, con
el fin de evitarlas o reducir el tiempo de respuesta.

Métodos: Se elabord una hoja de recogida de datos para todas las reclamaciones
durante un periodo de tres meses, calculando el tiempo medio de cada respues-
ta. Se analizaron las causas y se hizo una propuesta con soluciones para cada
una. Tras la aplicacién de la propuesta, se volvié a medir el tiempo medio de res-
puesta y el nimero de reclamaciones.

Resultados: Las reclamaciones mas frecuentes recibidas en nuestro Servicio y
clasificadas por tipos son:

Tipo de reclamacién NUmero Porcentaje Tiempo NiUmero Porcentaje Tiempo

medio medio
;Esté pedido? 56 38% 8’ 18 34% 4
;Dénde est4, que no
lo encuentro? 30 20% 23’ 8 15% 13’
;Cuénto tiempo falta para
que esté hecho? 63 42% 19’ 27 51% 7'
Total 149 100% 17 53 100% 8’

El tiempo medio de respuesta calculado fue de 17 minutos, antes de las actua-
ciones. De acuerdo con estos resultados se elaboré una propuesta de soluciones:
1) Revisién a ultima hora de la mafiana de las prescripciones de tratamientos
programados para el dia siguiente, constatando que el Servicio solicitante es el
correcto. 2) Reorganizacién y rotulacién mas clara de los cajetines que contie-
nen los citostaticos de cada Servicio. 3) Revisién a primera hora de la mafiana
de los cajetines con los citostéticos ya preparados la tarde anterior y pendientes
de recoger. 4) Para tratamientos de duracién variable (Ej: Ganciclovir,
Pentamidina), elaboracién de una nota informativa para el Servicio prescriptor
con los dias previstos de tratamiento y de una hoja de registro de los mismos para
el Servicio de Farmacia. 5) Reorganizacion de la zona administrativa del Servicio,
con el fin de tener toda la documentacién al lado del teléfono. 6) Implantacién
de un sistema de comunicacién con la cabina de preparaciéon mediante interco-
municadores. La propuesta de soluciones se aplicé durante tres meses. Se cal-
culé de nuevo el tiempo medio de repuesta y el resultado fue de 8 minutos
(reduccion del 53%).

Conclusiones: 1) La S|mple reorganizacién del sistema de trabajo disminuy6 de
manera significativa el nimero de reclamaciones y el tiempo medio de respues-
ta. 2) Como consecuencia de ello se mejor6 la calidad de la asistencia al pacien-
te oncolégico, se disminuyé el tiempo entre la prescripcion y la administracion
del citostatico, percibiendo ademés el propio paciente una atencién mas indivi-
dualizada.

CONCORDANCIA EN LA INTERPRETACION DE LA P_229
RADIOGRAFIA DE TORAX COMO CONTROL DE CALIDAD EN
LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN UNA UEC

D. Aranda, A. Supervia, J. Royo, J. Martinez, J. Gutierrez y E. Skaf

Palabras clave: Radiologia, Concordancia, Calidad.

Objetivos: Determinar la concordancia, entre los médicos de Urgencias y un
radiélogo, como control de calidad, en la interpretacién de la radiografia de
térax (RxT) de los pacientes ingresados en una UEC y evaluar si las inter-
pretaciones no concordantes supusieron un aumento de la estancia media
(EM).

Métodos: Se revisaron las historias clinicas de todos los enfermos ingresa-
dos en una UEC durante un periodo de 4 meses. Se compard la interpreta-
cion de la RxT del médico de Urgencias responsable del paciente con la de
un radiélogo, determinando si existian diferencias segln fuera un residente
menor (primer o segundo afio) o un residente mayor (tercer, cuarto o quinto
afo), y si la lectura se realizé en horario diurno (definido desde las 9 horas
de la mafiana hasta las 24 horas) o nocturno. Se evalu6 si la interpretacién
previa por un radiélogo hubiera cambiado la orientaciéon diagnéstica o si
hubiera podido influir en la EM. Se definié concordancia como la coinci-
dencia exacta en la interpretaciéon de la RxT.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron en la UEC 316 pacien-
tes. Se excluyeron aquellos a los que no se realizé RXT térax previa al ingre-
so en planta y en los que no constaba la interpretacion del médico de
Urgencias en la hoja de ingreso. Finalmente se evaluaron 260 pacientes
(118 varones y 142 mujeres), con una edad media de 77,17 (13,4) afios.
La concordancia total fue del 74,2% (193 pacientes) y en 67 (25,8%) no
hubo concordancia. El grado de concordancia segiin el médico que realiz
la lectura fue del 64,4% si era un residente menor y del 84,7% si era un
residente mayor (p = 0,002). La concordancia durante el horario diurno fue
del 74,4% y del 70,2% durante el horario nocturno (p = ns). No obstante,
en los 67 casos en los que no hubo concordancia, solo en 9 (13,4%) se
hubiera realizado un cambio de diagnéstico y/o tratamiento. La EM global
fue de 4,79 (2,4) dias. En aquellos pacientes en los que hubo concordan-
cia la EM fue de 4,63 (2,4) dias, y cuando no habia concordancia, la EM
fue de 5,09 (2,4) dias (p = ns). La EM de los pacientes que tuvieron un cam-
bio diagnostico y/o tratamiento fue de 5,89 (2,6) dias (p = 0,09).
Conclusiones: Existi6 un mayor nivel de concordancia cuando la lectura la
efectud un residente mayor, por lo que se precisa una mayor supervision del
residente menor. La no concordancia no modificé sustancialmente la EM. En
los pacientes en los que la no concordancia implicé un diagnéstico/trata-
miento distinto se observé una tendencia a aumentar la EM. Una buena lec-
tura ayudaria a mejorar la adecuacién de los ingresos.

PUESTA EN MARCHA EN URGENCIAS DE UN CIRCUITO DE
DOLOR TORACICO

P-231

E. Skaf, F. del Bafio, |. Campodarve, S. Minguez, A. Supervia
y J. Gutiérrez

Palabras clave: Dolor Toracico, Urgencias.

Objetivos: Evaluar la puesta en marcha de un circuito funcional de dolor
toracico cuyo objetivo es la deteccién y tratamiento precoz del Sindrome
Coronario Agudo (SCA).

Métodos: Se asigné un box del Servicio de Urgencias (SU) para la atencién
de estos pacientes, dotado de electrocardiégrafo, monitor, desfibrilador con
marcapasos externo y teléfono con linea directa. Se realiz6 un anélisis retros-
pectivo de los pacientes asistidos desde el dia 2/2/2004 hasta el 1/3/2004.
Se ubicaron los pacientes en el box de dolor toracico (BDT) segun criterio
del médico adjunto de triage. Se realizé6 ECG, monitorizacion, anélisis de
sangre y tratamiento oportuno. Tras la anamnesis, exploracién fisica y ECG
se orienté como: SCA seguro, probable o posible o dolor torécico no corona-
rio. Se reubicé al paciente a criterio del médico adjunto de urgencias.
Resultados: Se incluyeron 71 pacientes, 43 hombres y 28 mujeres. Por
horarios, desde las 8 a las 15 h. se visitaron 40 pacientes (56,4%), de las
15 a las 22 h., 10 pacientes (14,1%) y de las 22 a las 8 h, 21 pacientes
(29,5%). La utilizacién media del BDT fue de 2,9 pacientes/dia. El tiempo
para la realizacion del ECG fue menor a 5 minutos en el 52,2% de los
pacientes e inferior a 10 minutos en el 79,1%. El tiempo medio fue de 7
minutos (rango: 1-31 min). Se diagnosticé SCA en 28 pacientes (39,6%),
realizandose fibrinolisis en 6 casos (21,5%), con un tiempo medio de demo-
ra de 41 min (rango: 12-76 min). El destino desde el BDT fue: 50 pacien-
tes (70,3%) a otro box, tres (4,2%) a sala de observacion y uno (1,4%) a U.
Coronaria. No constaba en 17 pacientes (24%). El destino final fue: 21
pacientes ingresaron (29,7%) y 50 se remitieron a domicilio (70,3%). La
estancia media en el SU fue de 21,5 horas.

Conclusiones: La creacién de un circuito funcional de dolor torécico en el
SU ha permitido que a los pacientes con dolor torécico sugestivo de SCA, se
les realice un ECG en un tiempo <7 min desde su llegada a urgencias y fibri-
nélisis en <41 min. Solo un 1,4% de los SCA, son ingresados en la U.
Coronaria, lo que demuestra su saturacién, repercutiendo en la saturacién
del SU. A pesar de ser un estudio preliminar, los resultados sugieren que la
instauracién de un circuito funcional de dolor toracico en el SU puede mejo-
rar el diagnéstico y la asistencia del SCA, sobre todo en aquellos centros en
los que por sus caracteristicas fisicas y/o de disponibilidad de recursos, no
puedan disponer de unidades de dolor toracico. Se deberian mejorar los
tiempos conseguidos ya que todavia no hemos conseguido alcanzar los obje-
tivos marcados.
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CERTIFICACION DE UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS SEGUN P_232
LA NORMA 1S0 9001:2000. PRIMEROS RESULTADOS

C. Becerra, D. Guimil, P. Novas y S. Fernandez

Palabras clave: Calidad, Indicadores, Hemodialisis.

Objetivos: La unidad de Hemodiélisis de la fundacién publica Hospital da
Barbanza ha obtenido la certificaciéon de calidad segin la norma I1SO
9001:2000, en enero de este afio. Nos hemos planteado como objetivo
evaluar la eficacia a corto plazo del sistema de gestién de la calidad en
nuestra unidad, en cuanto a la evolucién de una serie de indicadores cli-
nicos que nos informan sobre el control de la anemia, control de la osteo-
distrofia renal y la dosis de dialisis que recibe el paciente. Comparamos
los resultados en la etapa anterior a la certificacién, y posterior a esta.
Métodos: Se han tomado como muestra los pacientes con Insuficiencia
renal cronica en programa de hemodiélisis en nuestro centro, y que lleva-
ban en didlisis al menos 2 meses en el momento del estudio. Se analiza-
ron los datos de 26 pacientes durante el periodo comprendido entre el 1
de agosto al 1 de diciembre de 2003; y se compararon con los correspon-
dientes al periodo entre el 1 de enero al 1 de mayo de 2004, tras la obten-
cion de la certificacion de la unidad. Los indicadores clinicos estudiados
son: Nivel de Hemoglobina media (Hb). Producto Calcio x fésforo (Ca x P).
Dosis de hemodialisis mediante el célculo del Kt/V.

Resultados: 1. Control de la anemia: Se tom6 como estandar una Hb
media mayor 6 igual a 11 g/dl. En el periodo anterior a la certificacién, 13
pacientes (50%) alcanzaron la Hb objetivo, mientras que en el periodo
posterior a la certificacién fueron 18 pacientes, lo que supone un 69,2%.
2. Dosis de hemodiélisis: El Kt/V medio estandar: mayor ¢ igual a 1,3 lo
obtuvieron 16 pacientes en la etapa pre-certificacion (61,5%), frente a 21
en la posterior (80,7%). 3. Control de la osteodistrofia: Tomando como
estandar un producto Ca x P medio, menor ¢ igual a 60, 22 pacientes lo
alcanzaron el la etapa anterior, y 23 en la posterior a la certificacion
(84,6% frente al 88,4%). El nimero de pacientes que alcanzan los estan-
dares de calidad en estos indicadores ha aumentado en el periodo poste-
rior a la certificacién, siendo méas evidente la mejora en cuanto a control
de la anemia, y dosificacién de hemodialisis, con una diferencia del 19%
en ambos casos.

Conclusiones: La implantacién de un sistema de gestion de la calidad nos
ha permitido identificar precozmente las desviaciones de nuestros objeti-
vos de calidad, y la puesta en marcha de las acciones correctivas necesa-
rias. A pesar del corto periodo de tiempo transcurrido desde la certifica-
cion se ha conseguido una clara mejoria de los parametros clinicos, que
repercuten directamente en la calidad de vida de nuestros pacientes.

VALORACION DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE P_234
EN LA SALA GIMNASIO DEL SERVICIO DE REHABILI-

TACION DEL HOSPITAL DEL MEIXOEIRO
Cancelas, Fernandez, Antolin y del Campo

Palabras clave: Satisfaccion, Calidad Asistencial.

Objetivos: Objetivo principal: Determinar si el grado de satisfacciéon del
usuario de Tratamiento de fisioterapia, en la sala gimnasio, varia en relacién
con el Personal Auxiliar de Enfermeria. Objetivo secundario: Determinar si el
grado de satisfaccion varia con la accesibilidad, ubicacién, mobiliario y si el
mantenimiento de la Sala Gimnasio de rehabilitacién es adecuado.
Métodos: El tipo de disefio utilizado fue descriptivo; se realizé mediante un
cuestionario de satisfaccion que se entregd a todos aquellos pacientes cuya
capacidad y/o edad no impidiesen la posterior cumplimentacién del mismo.
La encuesta era anénima; a rellenar por los pacientes después de realizadas,
como minimo, diez sesiones de fisioterapia. La encuesta se entregd a los
pacientes en la sala gimnasio del servicio de rehabilitacion durante los
meses de septiembre a noviembre de 2003. Se habilité una urna, situada
en el vestibulo de entrada a rehabilitacion, para la recogida de las mismas.
Para el anélisis de las variables, se utilizd Excell y para el estudio estadisti-
co el programa Spss 10.

Resultados: La encuesta se aplicé a 113 pacientes, de ellas se recogieron
49 y se rechazaron 6 por no realizar el minimo de 10 sesiones exigidas. Un
25% son mujeres, y un 75% hombres; y los resultados obtenidos, hacian
referencia a 26 cuestiones: Dos hacen referencia a tiempos de espera desde
la pauta del tratamiento hasta la valoracién por el mismo facultativo. Una
hace referencia al documento informativo sobre la Normativa del Servicio de
Rehabilitacién. Dos hacen referencia a la coordinacién de horarios en el
Tratamiento. Tres hacen referencia al medio de transporte utilizado. Tres
hacen referencia a la accesibilidad y ubicacién de la sala. Dos hacen refe-
rencia al acondicionamiento, limpieza y adecuacién de la sala. Cuatro hacen
referencia al trato y atencion del personal Fisioterapeuta. Cuatro hacen refe-
rencia al trato y atencién del personal Auxiliar de Enfermeria. Dos hacen
referencia a la ausencia de realizacion de tratamiento por diversos aspectos.
Dos hacen referencia a salvaguardar la Intimidad durante el tratamiento.
Una hace referencia al funcionamiento general del Serv. de Rehabilitacion.
Conclusiones: Hemos de destacar la buena acogida de la encuesta y el alto
indice de participacion, asi como, concluir que el grado de satisfacciéon que
nos otorgan nuestros pacientes; entendemos se halla directamente relacio-
nado con la media de edad encuestada y el area de poblacién que abarca
nuestro hospital; mayoritariamente del rural gallego.

¢PUEDEN OFRECERSE MEDICIONES DE CALIDAD CON EL
HOLTER DE PRESION ARTERIAL (MAPA) DESDE ATENCION

P-233
PRIMARIA?

T. Lorente, A. Gonzélez, B. Soléns, E. Villarroya, E. Charte y S. Galindo

Palabras clave: Hypertension/ Diagnosis.

Objetivos: Estudiar las dimensiones de calidad en la técnica de la MAPA
realizadas en un Centro de Atencién Primaria. Concretamente, explorar la
adecuacién de su indicacioén, la accesibilidad de la prueba, el proceso de
su realizacién y la satisfaccién del usuario.

Métodos: Estudio descriptivo de nivel de calidad. Evaluacién prospectiva
de 30 técnicas de MAPA realizadas de forma consecutiva entre los meses
de abril y mayo de 2004 en un Centro de Salud rural. /nstrumento:
Marquette Tonoport IV® de 380 gramos de peso y dimensiones: 128 x
105 x 48 mm. Criterios evaluados acerca de: cumplimentacién adecua-
da del impreso de solicitud, adecuacioén de la indicacién de realizacién
de la técnica acorde con las aceptadas, demora en la realizacion tras
haber sido solicitada, lecturas fallidas en la técnica, efectos adversos
referidos, cumplimentacion del informe de resultados. Adicionalmente se
realizara una breve encuesta de satisfaccion a cada usuario, investigan-
do acerca de la incomodidad de la prueba, aparicién de molestias, limi-
tacién con las actividades diarias, insomnio, y opinién general del proce-
dimiento. Se les invitard ademas a realizar sugerencias.

Resultados: Se estudiaron 30 pruebas consecutivas, realizadas en 22
mujeres y 8 varones, con una edad media de 61,6 afios (DE: 14,5) y un
IMC medio 28,8. La cumplimentacion del impreso de solicitud fue del
93%, La adecuacion en la indicacién, del 96%, la demora mediana en la
realizacién: 7 dias, y el porcentaje de lecturas fallidas: 3,5% (41 de
1182). En 17 de las 30 pruebas se refiri6 algiin efecto adverso, en todos
los casos leves. Los méas frecuentes: la interferencia con el suefio (12
casos), la erupcion cuténea leve bajo el brazal (4) y la ansiedad leve (4).
Se interrog6 a los usuarios acerca de la comodidad del instrumento, que
sobre una escala de 1 (maxima incomodidad) a 10 (comodidad méxima)
fue de 6,7 (DE: 1,6), y sobre la satisfaccion general de la prueba: 8,2
(DE = 1,4). Nueve de los pacientes sugirieron modelos més pequefios y
ligeros. Tan solo uno no volveria a repetir la prueba.

Conclusiones: E| procedimiento es perfectamente realizable desde A.
Primaria. Los fallos en las medidas son escasos. Las demoras podrian
mejorar al trabajar con dos baterias. La satisfaccién mejoraria con mode-
los alin mas pequefios, ligeros y silenciosos.

LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS DEL TERRITORIO

~ P-235
ESPANOL

C. Jiménez, A. Miquel, M. Morcillo, M.L. Galiano, I. Cornejo y J. Mayol

Palabras clave: Calidad, Urgencias, Extrahospitalarias.

Objetivos: Conocer la implantacién y grado de desarrollo de los sistemas y
areas de Calidad en los diferentes servicios de urgencia y emergencia
extrahospitalarios del territorio espafiol.

Métodos: Durante el mes de octubre de 2003 se contacté telefénicamen-
te con todos los servicios de urgencia y emergencia extrahospitalarios del
territorio espafiol, hablando con el responsable de Calidad o con la
Direccion Asistencial. Se realizé una encuesta que contemplaba: existen-
ciay composicion del &rea de Calidad, modelo de Gestién de Calidad apli-
cado, elaboracién de mapa de procesos y desarrollo de los mismos, cues-
tionarios de satisfaccion, monitorizacion de indicadores, guias clinicas o
protocolos, areas a desarrollar.

Resultados: Se establecié contacto con 15 de los 18 servicios existentes.
En los restantes, se efectud un total de tres Ilamadas sin conseguir comu-
nicar, por diferentes motivos, con el responsable de Calidad o Direccién
Asistencial. Existe area de Calidad en 11 servicios, contando 10 con res-
ponsable y 8 con Comité de Calidad. Los modelos de Gestion de Calidad
aplicados son: ISO 9001:1994 (4), ISO 9001:2000 (5), EFQM (1) e ISO
14001 (1). Hay elaborado mapa de procesos en 6, han realizado encues-
ta de satisfaccién a los pacientes 7 y 4 a los profesionales. Se realiza
monitorizacién de indicadores en 9y otros 9 han elaborado guias o proto-
colos de actuacion. Areas consideradas a desarrollar: continuidad asisten-
cial, gestion por procesos, monitorizacién de indicadores, autoevaluacién
EFQM, formacién, encuesta de satisfaccién, sistema de acreditacién, 1SO.
La monitorizacién de indicadores y la gestion por procesos son las areas
que mayoritariamente consideran que se deben desarrollar. Hay un interés
general en la aplicacion de modelos de gestién de Calidad Total.
Conclusiones: Existe un desarrollo heterogéneo de las areas de Calidad
segln los diferentes servicios de urgencia y emergencia extrahospitalarios.
Las lineas comunes de trabajo son: aplicaciéon de 1ISO 9001:2000 como
modelo de Gestion de Calidad, la realizacion de encuestas de satisfaccion
al paciente y la elaboracion de guias y protocolos. Las areas consideradas
a desarrollar mayoritariamente son la monitorizacién de indicadores y la
gestidn por procesos. Interés general en los modelos de gestion de Calidad
Total. La realizacién de esta encuesta ha supuesto el inicio de un contac-
to, esperamos permanente, entre servicios de atencién a la urgencia y
emergencia extrahospitalarias en materia de Calidad y nos ha dado la posi-
bilidad de compartir experiencias e inquietudes.
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LA OPINIGN DEL PACIENTE EN NUESTRAS ACCIONES DE
MEJORA EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

P-236

M.T. Pérez y Pérez-Medrano y E. Contreras-Pozuelo

Palabras clave: Informacién Pacientes Mamografia.

Objetivos: 17 fase 2003-2004: Recabar datos sobre las necesi-
dades de informacién que solicitan las pacientes a las que se le
realizan una mamografia y disefar triptico informativo. 27 fase
2004-2005: Analisis del impacto de la implantacién del triptico
informativo.

Métodos: Estudio observacional descriptivo, de corte transversal.
Periodo de estudio: Febrero 2004. Ambito del estudio: Servicio
de Radiodiagnoéstico, Hospital Universitario Santa Cristina.
Madrid. Muestra: 212 pacientes. La unidad anélisis: usuarias
que le realizan una mamografia. Herramienta utilizada para la
recogida de datos: encuesta con variables cualitativas y con
opciones respuesta: Dicotomicas, abiertas. Variables estudio:
reflejadas en los resultados. Anélisis datos: Indices calidad glo-
bal todas las variables y proporciones de cada variable.
Resultados: Indice de Calidad global: 83%. ; Sabe Usted cé6mo
debe prepararse antes de la realizacién de una mamografia? =
63%. ;Considera suficiente la informacion que ha recibido
durante la realizacion de la mamografia? = 67%. ;Sabe cémo
explorarse las mamas? = 70%. ;Le han informado de la necesi-
dad de traer las mamografias anteriores cuando acuda a su cita
de mamografia? = 81%. ;Ha tenido alguna dificultad durante la
realizaciéon de la mamografia? = 83%. ;Sabe a quien debe acu-
dir para recoger los resultados de la mamografia? = 92%. ;Sabe
Usted en qué consiste la realizacién de la mamografia? = 93%.
;Cree adecuado el trato que ha recibido desde que entregd su
peticién de mamografia, hasta el fin de la prueba? = 97%. ;Sabe
Usted para qué vale una mamografia? = 98%.

Conclusiones: Los resultados deben dirigir nuestras acciones de
mejora en la informacion referida a: 1) Autoexploracién mama-
ria. 2) La realizacion de la técnica mamogréafica. 3) Preparacion
del paciente previa a la mamografia.

ABRIENDO ViAS PARA EL DOLOR DE CABEZA ENTRE
PRIMARIA' Y ESPECIALIZADA

P-238

J.J. Lopez-Picazo, M.D. Lazaro y A.J. Novoa, Grupo de Trabajo
sobre Cefaleas

Palabras clave: Via Clinica, Cefalea.

Objetivos: La cefalea es un proceso de relativa frecuencia en Atencion
Primaria (AP) y el primer motivo de consulta en Neurologia. La dispari-
dad de criterios y la variabilidad en la practica entre los distintos profe-
sionales implicados genera malestar entre ellos, aumenta las listas de
espera y dificulta la correcta atencién del paciente. Sabiamos que la rela-
cién entre los mundos de AP y Especializada (AE) es dificil. Aln asi nece-
sitdbamos encontrar formulas de entendimiento novedosas que mejoraran
la atencién global a ésta y otras patologias. Exponemos el proceso que
nos ha llevado a construir una via clinica para la atencién a la cefalea
conjunta entre AP y AE en la Region de Murcia,

Métodos: Ambito: AP y AE. Emplazamiento: Area VI de la Region de
Murcia. 12 zonas de salud y su Hospital de referencia, que atienden a
194.379 habitantes. En 2002, a propuesta de la unidad de continuidad
asistencial del Hospital, representantes de AP y AE priorizaron procesos
susceptibles de abordaje conjunto. Un grupo mixto de profesionales ela-
bora una Guia de Préactica (GPC). En 2004 se analizan los procesos rela-
cionados y se engloban en una via clinica (VC), que se pilota.
Resultados: Patologia elegida: cefalea. Unidades implicadas: Admision
de los Equipos de Atencién Primaria (EAP) y Hospital, Servicios de radio-
logfa, neurologia y urgencias del hospital, médicos de familia de los EAP.
Consensuamos una GPC de diagnéstico, tratamiento y derivacién para
atender a los pacientes con cefalea. Creamos una consulta de alta reso-
lucion de cefalea en el Hospital e identificamos 11 procesos relaciona-
dos, de ellos s6lo 4 puramente clinicos. Habilitamos los mecanismos para
garantizar la totalidad del proceso, documentos de informacion al pacien-
te y registro de incidencias, que integramos bajo la forma de una VC que
se presenta como una matriz de actividades.

Conclusiones: La apertura de una VC comun entre AP y AE supone una
forma novedosa y esperanzadora para el manejo la continuidad de los pro-
cesos. Permite integrar las mejores decisiones organizativas y clinicas
para lograr una atencion efectiva, eficiente y satisfactoria tanto para los
profesionales implicados como para los pacientes. El registro de inciden-
cias en todos los procesos y de todos los profesionales implicados posi-
bilita un nuevo enfoque en la monitorizacién de actividades que permite
la rapida identificacion de problemas e las intervenciones consecuentes.

LA ATENCION PROPORCIONADA A LOS SUJETOS CON
DIABETES TIPO 2: UN SERVICIO A MEJORAR

P-237

J. Arenas-Alcaraz e |. Vicente-Lépez

Palabras clave: Diabetes, Evaluacién, Calidad.

Objetivos: Determinar el nivel de calidad cientifico-técnica
en la atencién proporcionada a los sujetos con diabetes tipo
2.

Métodos: Se han seleccionado, de manera aleatoria, 50 his-
torias de sujetos diagnosticados de diabetes tipo 2, de mas
de un afio de evolucién, que han sido atendidos en las con-
sultas de medicina de familia de la zona basica de salud de
Torre Pacheco (Murcia). Los 11 criterios evaluados se han
formulado a partir de las recomendaciones de buena practi-
ca clinica de la Asociacion de Diabetes Americana (7 crite-
rios) y el Grupo de Diabetes de Atencién Primaria de Salud
(4 criterios).

Resultados: Siete de entre los 11 criterios evaluados presen-
tan niveles de cumplimiento inferiores al 60%. En el otro
extremo, el registro del habito tabaquico y el control meta-
bélico de las cifras de glucemia (HbcAl <7%) se cumplen en
un 82,0% (+ 10,6; IC 95%) y un 68,0% (+ 12,9; IC 95%)
respectivamente.

Conclusiones: La atencion de la diabetes tipo 2 constituye
una de las prioridades de mejora de la atencién proporciona-
da en el C.S. de Torre Pacheco.

UTILIZACION DE LA GESTION POR PROCESOS Y EL IDEFO EN P_239
LA MEJORA CONTINUA DE UNA UNIDAD FUNCIONAL DE

CARDIOLOGIA NUCLEAR
J. Rayo, E. Fuentes, V. Serrano, J. Infante, V. Millan y R. Gonzalez

Palabras clave: Cardiologia, Procesos, ldefO.

Objetivos: La Gestion por Procesos (GPP) implica la reorde-
nacién de los flujos de trabajo de forma que aporten valor
afiadido dirigido a aumentar la satisfaccion del cliente y a
facilitar las tareas de los profesionales. EI IDEF (Integration
Definition for Function Modeling) genera un modelo de fun-
ciéon que representa de forma estructurada las funciones,
actividades o procesos dentro de un sistema o area. El obje-
to del presente trabajo es la aplicacion de la GPP y el IDEF
como herramientas para la gestién de la Unidad Funcional de
Cardiologia Nuclear (UFCN).

Métodos: Definicion del mapa de procesos, los diagramas
IDEF y el andlisis de costes en la UICN.

Resultados: Se presenta el mapa de procesos de la UFCN, asi
como el diagrama AO y A-O del proceso operativo de la
Cardiologia Nuclear (CN) seglin la metodologia IDEFO y la
imputacién de costes basada en la contabilidad analitica del
hospital. EI modelo IDEF permitié definir los costes reales de
los estudios de perfusion miocardica Gated-SPECT miocardi-
co basal y estrés con MIBI-Tc99m que para nuestra UFCN
fue de 241,37 euros.

Conclusiones: Se concluye que la GPP y el IDEF es una
herramienta valida en la gestién de procesos y aporta infor-
macion Util para la gestion de las interfases entre los
Servicios de Cardiologia y Medicina Nuclear.
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UNIDAD DE OBSERVACION EN URGENCIAS: ENCUESTA DE
SATISFACCION DE PACIENTES

P-240

A. Aloy, A. Pastor, B.J. Ramos, V. Anido, G. Zapata
y M. Ballesta

Palabras clave: Encuesta, Urgencias Observacion.

Objetivos: Elaborar, implantar y analizar una encuesta de satisfacciéon para
los pacientes que habian ingresado en la Unidad Polivalente de
Observacion (UPO) dependiente del Servicio de Urgencias y Emergencias
(SUE), de un hospital perteneciente a una Corporacion de Salud de ambi-
to comarcal.

Métodos: La UPO es una unidad con 8 cubiculos individuales con asis-
tencia a pacientes polivalentes, todas las especialidades y edades. La
encuesta, anénima, era suministrada por los profesionales de la UPO antes
del alta. Se utilizé la escala de Likert puntuada. El periodo de encuesta
fue desde el 27 de febrero al 27 de marzo del 2004.

Resultados: Durante el periodo de encuesta ingresaron en la UPO 160
pacientes con una media de edad de 62,6 + 25,3 afios y una estancia
media de 27,15 + 21,36 horas. Contestaron la encuesta 100 pacientes
que significa un 62,5% de respuestas del total. Los resultados de la
encuesta sobre la valoracién media de los pacientes del confort (comodi-
dad, silencio, comida y limpieza) de la UPO fueron calificados de buenos
(media de 4,2 + 0,90), con valores medios en el silencio y la comida algo
mas inferiores (media de 3,64 + 1,1). Respecto a la valoracién media de
la asistencia recibida (trato, diagnéstico y tratamiento, e informacién) por
los profesionales de enfermeria, médicos y otros servicios fue BUENA
(media de 4,1 + 0,88) en todos ellos.

Conclusiones: Los pacientes encuestados han mostrado su satisfaccion
con el funcionamiento global de la UPO con un nivel medio bueno en
todos los parametros evaluados. Destaca el alto cumplimiento de las
encuestas respecto a los pacientes que ingresaron durante el periodo de
realizacién. La realizacién de encuestas escritas de cumplimiento inme-
diato post-alta con el sistema empleado proporcionada y gestionadas por
el propio personal de enfermeria, creemos que permite una mejor y mas
rica valoracién del paciente sobre la asistencia asistida y un indice de
respuestas mas alto, si bien se detecta la falta de cumplimiento en algu-
nos de las preguntas por el hecho de ser escrita, no dirigida y depen-
diente del nivel sociocultural del paciente y/o familiares. Este tipo de
indicador de calidad de satisfaccién de los pacientes ingresados en un
area de observacion dependiente del SUE, ha permitido iniciar un cami-
no hacia la deteccién de oportunidades de mejora e iniciar la aplicacién
de un programa de gestién de calidad total en el &mbito de las urgencias
hospitalarias.

APLICACION DE LA DIRECTIVA EUROPEA DCE 93/144: P_242
HACIA UNA MEJORA DE LA ORGANIZACION HOSPITALARIA

A. Aloy, M. Martos, R. Massa, R. Cunillera, N. Constans
y E. Avendafio

Palabras clave: Directiva-europea, Redisefio.

Objetivos: Disefiar e implementar un plan de reorganizacion de los servicios
de Urgencias / Emergencias (SUE) y Medicina Interna (SMI) para adaptar-
los a la directiva europea, describir el proceso de cambio a que dio lugar y
analizar los indicadores de dicho plan haciendo especial énfasis en el cam-
bio cultural, horarios, contratos, plantillas y nimero global de médicos,
recursos, organizacién, modelo de servicio, opinién y satisfaccion de los
profesionales.

Métodos: En primer lugar se definié el marco conceptual, se realizaron con-
sultas y reuniones, se inicié un proceso de negociacién y consenso con los
profesionales de los servicios, se procedié a la contratacion del personal
necesario, se definieron las plantillas concretas y las normas de funciona-
miento internas de ambos servicios. Para el calculo de los incrementos en
el gasto se utilizaron como referencia la remuneracién bruta de la hora /
guardia de 14,9 euros y de la hora / laboral en 19,86 euros, expresandose
los resultados en porcentajes.

Resultados: Cambio cultural: el trabajo de consenso fue largo y dificil, ya
que comportaba un cambio cultural en todos los agentes implicados.
Horarios y turnos: se llegé al horario definitivo y adecuado para los pacien-
tes, el Servicio y la propia Corporacién. Contratos y categorias laborales:
cambio obligado de los mismos. Plantilla de profesionales necesaria tedri-
ca: un 21% de aumento en el SUE y un 47% de descenso en el SMI.
Numero global real de profesionales: un 67% de aumento para el SUE.
Recursos necesarios: un aumento medio global del 23%, con un 30% de
aumento del gasto para el SUE y del 31% de descenso para el SMI.
Organizacién de los servicios: consolidacién del SUE hacia un Servicio méas
auténomo y mayor interrelacién con el SMI. Nuevo modelo de SUE: inicio
de un Programa de Gestiéon de Calidad Total del SUE. Opinién y satisfac-
cién de los profesionales: disminucién de la sobrecarga de trabajo y una
mejor tolerancia a la misma.

Conclusiones: El cambio cultural se realizéd con la participacién activa y
positiva de todos los agentes implicados. La implantaciéon de los horarios
fue completa en el SUE y parcial en el SMI. El espiritu de la DCE 93/144
ha mejorado el tipo y duracién de los contratos, ademas de la mejora de la
remuneracion, preferentemente en los médicos del SUE con un crecimien-
to global de las plantillas. EI presupuesto ha crecido un 23%. Ha mejora-
do la relacion profesional y el trabajo en equipo con el SMI y existe, entre
los profesionales, el convencimiento que el sistema aplicado es correcto
pero también mejorable.

APLICACION DEL BALANCED SCORE CARD EN UNA UNIDAD P_241
FUNCIONAL DE CARDIOLOGIA NUCLEAR. PERIODO 2000-

2003
J. Rayo, E. Fuentes, J. Infante, V. Serrano, R. Gonzalezy V. Millan

Palabras clave: Cardiologia, Cuadro, Mandos.

Objetivos: EI Balanced Score Card (BSC) o Cuadro de Mandos
Integral es una herramienta muy Gtil para la direccién de empre-
sas a corto y largo plazo, porque al combinar indicadores finan-
cieros y no financieros permite adelantar tendencias y realizar una
politica estratégica proactiva. Aplicacién del BSC en una Unidad
Funcional de Cardiologia Nuclear (UFCN) en el periodo compren-
dido entre los afios 2000 y 2003.

Métodos: Disefio del BSC especifico de la UFCN vy evaluacion
anual de los criterios.

Resultados: En la Perspectiva Financiera se consideraron los cos-
tes de las 5 pruebas mas frecuentes (134.680 euros en el afio
2000 hasta 552.534 euros en 2003) y los costes de los procedi-
mientos para otras &reas de salud (298 euros en el afio 2000
hasta 193.000 euros en 2003). En la Perspectiva del Cliente se
evalué la satisfaccion del usuario (87% en 2000y 90% en 2003).
Dentro de la Perspectiva del Proceso Interno se valoraron: n° de
procedimientos/afio (596, 1067, 2028 y 2570 respectivamente
para 2000, 2001, 2002 y 2003), lista de espera (0, 45, 136 y
179 pacientes) y sus demoras para estudios de perfusién miocar-
dica (53, 94, 56 y 44 dias) y para ventriculografias (25, 20, 21y
15 dias), porcentaje de urgencias (2-5%), pacientes ingresados
(17-30%), calidad de la historia clinica (92-96%) y consenti-
miento informado (82-93%). Dentro de la Perspectiva de la
Innovacién y el Aprendizaje se consideraron las horas de forma-
cién (53-158 horas) y los nuevos procedimientos (0-3 procedi-
mientos/afio).

Conclusiones: El BSC contribuye a facilitar la informacién, el
conocimiento, la retroalimentacién y el aprendizaje. Ademas per-
mite establecer programas de choque y modificacion de cargas de
trabajo, siendo un elemento esencial en la mejora continua de la
UFCN.

;COMO DETECTAR AREAS DE MEJORA EN LA VARIABILIDAD P_243
CLINICA?: MONITORIZACION DE ALTAS REVISABLES

J. Lizarraga e |. Rodrigo

Palabras clave: Estancias, Altas, Inadecuacion.

Objetivos: Disefiar un indicador de calidad basado en los GRD que permita
identificar areas de mejora tanto en el CMBD como en el manejo clinico de
los pacientes atendidos en los hospitales.

Métodos: Caracteristicas técnicas del indicador: basarse CMBD y GRD;
medir aspectos cualitativos del CMBD; detectar areas de mejora en varia-
bilidad clinica; identificar altas concretas que deben revisarse; ser mas sen-
sible que los outlier para detectar estancias inadecuadas. Se seleccionaron
11 GRD sin complicacién o comorbilidad (CC) relevantes y especificos para
cada uno de los 11 procesos priorizados en el SNS-O. Se determiné como
“altas revisables” aquellas cuya estancia superara un valor limite, estable-
cido mediante técnica de grupo nominal y consultando las estancias
medias que aportan diferentes normas (EEUU, INSALUD y MSC), por con-
siderarla més propia de su correspondiente GRD alternativo con CC o con
complicacién mayor (CCM). De este modo, el indicador refleja que o bien
el CMBD no incluia algtn diagnéstico secundario que clasificaria al pacien-
te en un GRD mas complejo, o bien el manejo de ese paciente durante el
ingreso se podia mejorar. Se definié como “estancias revisables” la suma
de las estancias de las altas revisables. Para cada GRD seleccionado se cal-
cula el n°y % de altas y estancias revisables y el % de altas con GRD alter-
nativo con CC o CCM respecto a las que tendrian ese mismo GRD si no se
hubieran complicado. Estos indices se calculan, con el CMBD de 2003,
para el total del Servicio Navarro de Salud (SNS-O) y para cada uno de los
hospitales de la red.

Resultados: Por ejemplo, en el proceso de Cancer de Mama se selecciond
el GRD 260 Mastectomia subtotal por neoplasia maligna sin CC, estable-
ciendo como revisables aquellas altas de estancia > 5 dias. De las 158 altas
de ese GRD habidas en el SNS-0O el 36,7% eran revisables, oscilando entre
el 0% del hospital A (56 altas) y el 60% del hospital B (88 altas y 295
[48,8%] estancias revisables). En lo referente al % de altas con GRD alter-
nativo con CC o CCM los resultados fueron: SNS-0: 32%; Hospital A: 29%;
Hospital B: 34% y Hospital C: 30%.

Conclusiones: Pensamos que la potencia de este indicador de altas y estan-
cias revisables en funcién de los GRD alternativos constituye una impor-
tante herramienta para orientar a los servicios asistenciales en la deteccién
de areas de mejora y supone un paso mas en la elaboracién de indicadores
cualitativos de calidad del CMBD y del manejo clinico de los pacientes. No
obstante, puede discutirse la estrategia para la determinacién del estandar.
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EL PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD Y EL P_244
MODELO EFQM EN EL HOSPITAL GENERAL DE 'HOSPITALET:

ALGUNAS DUDAS
C. Mompé, J. Vilarasau, J. Casademont y L. Ferrls

Palabras clave: Plan, Efgm, Calidad.

Objetivos: Describir el proceso de elaboracién del Manual, programas
anuales y Plan de mejora continua de la calidad (PMCC) en el Hospital
General de I'Hospitalet (Consorci Sanitari Integral).

Métodos: Blsqueda bibliografica y de documentacién de otros centros
sanitarios. Formacién sobre el tema. Discusion del equipo directivo y coor-
dinadores de calidad sobre misién, contenido y estructura de los tres ins-
trumentos. Elaboracién de los documentos de forma coherente con la
misién, vision y valores del Hospital y Consorci, con el Modelo EFQM y con
el sistema de Gestion por procesos que se estd implantando.

Resultados: La documentaciéon consultada muestra, principalmente, tres
tipos de enfoques del plan de calidad: como parte del Plan estratégico,
independiente de dicho Plan o identificado con el mismo. Plan cuadrienal
(PMCC): Misidn: desarrollar la politica de calidad del Plan estratégico del
Hospital, de acuerdo con la del Consorci, asegurando el reflejo de los con-
ceptos fundamentales de Excelencia del Modelo EFQM. Contenido: obje-
tivos del Plan estratégico “relacionados con la calidad” y otros de areas
mas especificas. Estructura: seglin los ocho principios de excelencia (1).
Para cada accién consta el marco estratégico de referencia (objetivo al que
pertenece, linea estratégica del Hospital y del Consorci en las que estéa
enmarcada), y los procesos implicados. Programa anual: Misién: desarro-
Ilar la politica de calidad del afio en curso. Contenido: objetivos del PMCC
previstos para ese afio. Estructura: igual que el plan mas el responsable
de cada accién, indicadores y plazos de evaluacién. Manual: Misién: dar
coherencia y unidad a todas las actividades desarrolladas en torno a la
calidad. Contenido: actividades que se desarrollan en el centro para ase-
gurar la mejora continua. Estructura: segin los ocho principios de exce-
lencia (1). (1) Liderazgo y constancia en los objetivos; centrarse en los
clientes; desarrollo de las personas; gestion por procesos y hechos; apren-
dizaje, innovacién y mejora continua; desarrollo de alianzas; responsabili-
dad social; orientacion a resultados.

Conclusiones: El sistema nos orienta a la coherencia con nuestro marco
estratégico de referencia, el Modelo EFQM y el sistema de gestién por pro-
cesos. A partir de la profundizacién en los conceptos de calidad y en el
Modelo EFQM, nos planteamos como diferenciar el plan de calidad del
plan estratégico, y si es necesario hacerlo. Las fuentes consultadas mues-
tran que no existe un concepto unificado en el entorno sanitario sobre este
tema.

IMPLEMENTACION DE UN PLAN INSTITUCIONAL DE
CALIDAD ASISTENCIAL. LA EXPERIENCIA DE BALEARES

P-246

L. Bernéacer, X. Barceld, |. Borras, J. Corcoll y J. Orfila

Palabras clave: Calidad Asistencial, Gestién.

Objetivos: Las experiencias en calidad en la Comunidad Balear son
muy desiguales y se centran sobre todo en determinados centros hos-
pitalarios. Una vez asumidas las transferencias sanitarias y elabora-
dos el Plan de Salud y el Plan Estratégico, desde la Consejeria de
Salud y Consumo se ha afrontado la calidad de la asistencia sanitaria
tanto desde el punto de vista del modelo de gestiéon de la calidad
como de la metodologia a desarrollar, sobre la base de la participa-
cién de la comunidad cientifica, el profesional, el paciente y la socie-
dad. El objetivo del presente trabajo es ilustrar el proceso de imple-
mentacién del Plan de Calidad Asistencial (PCA) de la Consejeria de
Salud y Consumo.

Métodos: Los recursos de los que consta el Servicio Balear de Salud
para atender a una poblacién de 916.968 hab. son de 5 hospitales,
47 equipos de atenciéon primaria y la asistencia sociosanitaria
(GESMA), 1.800 médicos y 2.500 enfermeras. Desde septiembre
2003 se constituye un grupo multidisciplinar constituido desde las
dos direcciones generales con las competencias en calidad, elabo-
randose las bases del futuro PCA de las Islas Baleares.

Resultados: En septiembre 2003 se creé el grupo de trabajo multi-
disciplinar de las dos direcciones generales. En marzo 2004 se cons-
tituye la base de la Comisién Asesora de Calidad Asistencial con el
compromiso de participacién de representantes de la Consejeria de
Salud y Consumo, el Servicio Balear de Salud, GESMA, Centros
Hospitalarios, Atenciéon Primaria, Colegios profesionales,
Asociaciones pacientes y Sindicatos. Dentro de esta comisién se
constituyen varios grupos de trabajo, estableciéndose como areas
prioritarias el desarrollo de la red autonémica de calidad asistencial,
Plan de Humanizacién, Plan de Formacién en Calidad asistencial y la
comisién de evaluacién y seguridad clinica.

Conclusiones: Para implantar el PCA es fundamental implicar todos
los niveles asistenciales con un enfoque globalizador, integrador,
complementario y planificado. La puesta en marcha de la Comisién
Asesora de Calidad Asistencial ha sido clave para determinar las areas
prioritarias de desarrollo e implicar a los profesionales y usuarios
como elementos cardinales en la toma de decisiones.

FACTORES ASOCIADOS A LA EFICIENCIA DE LA GANANCIA
FUNCIONAL EN UNA UNIDAD DE ICTUS

P-245

M. Vazquez, E. San Cristdbal, J.M. Arche, J.C. Mifiana,
M. Alonso y E. Fernédndez

Palabras clave: Eficiencia, Ictus, Resultado.

Objetivos: La eficiencia de la ganancia funcional es un pardmetro que com-
bina dos aspectos, por una parte, la mejoria funcional, que evalla el bene-
ficio para el paciente y su entorno, y por otra, la estancia media, que indi-
ca el beneficio / perjuicio para el sistema ya que el gasto sanitario se rela-
ciona en forma directa con la estancia. Conocer los factores asociados a la
eficiencia de la ganancia funcional que se ha expresado como el cociente
entre la ganancia funcional medida por el Indice de Barthel y la estancia,
en pacientes que han sufrido un Ictus.

Métodos: Se analizan los pacientes dados de alta en nuestra Unidad de
Ictus, durante el afio 2003 (n: 306, 56,9% mujeres, edad: 81,7 + 6,7), en
lo que se refiere a factores demograficos, clinicos (severidad del Ictus
segln la puntuacion en la escala de Orpington, hallazgos neurolégicos al
ingreso y complicaciones), funcionales (Indice de Barthel (IB) previo, al
ingreso y al alta) y asistenciales (Programa de rehabilitacién), en funcién a
la eficiencia de la ganancia funcional.

Resultados: La eficiencia fue de 1,7 + 2,1. Las variables que mostraron
asociacién estadistica fueron: a) Caracteristicas clinicas: Todos los signos
neurolégicos que expresan mayor afectaciéon neurolégica se asociaron con
la eficiencia de una forma inversa. La puntuacién en la Escala de Orpington
presenta la mayor correlacion, entre la variables de ingreso cuantitativas (R
=-0,570), como serian la fuerza en pierna (R = 0,554) y fuerza en brazo
(R =0,516). La presencia de signos neuroldgicos al ingreso se asocian con
una menor eficiencia. Las complicaciones, infeccion respiratoria (0,37 +
0,8 vs. 1,7 £ 2,1), infeccion urinaria (0,74 + 1,1 vs. 1,8 + 2,2) y reten-
cion urinaria (0,68 + 0,9 vs. 1,8 + 2,2) originaron menor eficiencia. c¢)
Caracteristicas funcionales: el 1B previo (89,12 + 81,48 versus 81,48 +
29,17) y el IB al ingreso (37,34 + 26,5 versus 10,13 + 22,02) era mayor
para aquellos que presentaron una eficiencia mayor que la mediana. En el
analisis de regresion logistica, las variables que permanecieron con asocia-
cién estadisticamente significativa con eficiencia fueron: Fuerza en pierna
(OR: 2,6), Escala de Orpington (OR: 0,34), IB al ingreso (OR: 0,97) y fuer-
za en brazo (OR: 0,68).

Conclusiones: Los pacientes con mayor ganancia funcional son los que
sufren una ECV menos severa, reflejada en los hallazgos de la exploracién
neurolégica al ingreso y a la puntuacién en la escala de Orpington, y pre-
sentan un IB al ingreso mayor.

ESCALA DE VALORACION NUTRICIONAL; PILOTAJE EN EL
HOSPITAL COSTA DEL SOL

P-247

|. Pérez Cisneros, L. Jabalera, J.C. Cancay J. Sepllveda

Objetivos: Implantar registro de escala de valoracién nutricional que nos
permita monitorizar el riesgo de desnutricién que pueden sufrir pacientes
con factores que predisponen a ella por su patologia y circunstancias per-
sonales (edad, estancia prolongada, etc), estableciendo los diferentes cir-
cuitos de actuacion en base al resultado de la escala.

Métodos: Se detecta desde el departamento de calidad del Hospital Costa
del Sol, Marbella, la necesidad de establecer un control méas exhaustivo
del estado nutricién de nuestros pacientes con factores de riesgo que pre-
dispongan a la desnutricién; esta inquietud por monitorizar este parédme-
tro hace que se ponga de manifiesto en la comisién de farmacia que exis-
te en nuestro hospital para tomar medidas consensuadas; esta comision,
a la cual pertenezco como supervisora de enfermeria, decide implantar la
escala de valoracién nutricional en las unidades de hospitalizacién de
medicina interna y en una planta de especialidades quirdrgicas. EIl depar-
tamento de informatica nos disefia en “doctor (hc del paciente informa-
tizada)” esta escala tipo formulario para poder explotar datos con poste-
rioridad. El personal de enfermeria (tanto enfermeras como auxiliares)
estan autorizadas para cumplimentar este documento a todo paciente
que ingrese en las UH antes mencionadas. El valor que obtenemos por
cada paciente es anotado en la HC del paciente, concretamente en la
orden de tratamiento médico que se envia a farmacia y la que se encar-
ga de aconsejar al profesional las medidas a seguir segln el riesgo de
desnutricion del paciente. Este valor sera visualizado en todo momento
por todos los profesionales y nos marcara pautas de actuacion si fuera
necesario.

Resultados: Actualmente, desde el mes de abril, las unidades de medici-
na interna y especialidades quirlrgicas cuentan con este nuevo registro
en fase de pilotaje, por lo que las conclusiones aln son inexistentes.
Conclusiones: Nuestra intencién, tras la fase de pilotaje que finalizaré en
diciembre, es implantarlo en todas las unidades que consideremos nece-
sarias para tener mas controlada la posible desnutricion de nuestros
pacientes con predisposicion a ella por su patologia y circunstancias, cre-
ando un circuito de actuacién acorde a los valores obtenidos. La posibi-
lidad de que nuestros pacientes entren en una fase de desnutricion
durante su estancia 6 que ya la tengan al ingreso, es muy alta, y el per-
sonal sanitario debe concienciarse de que es un aspecto tan importante
como la propia patologia.
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ENCUESTA DE OPINION SOBRE LA CALIDAD DE LA
ATENCION HOSPITALARIA

P-248

M. Gémez, P. Lilloy M.S. Sanches

Palabras clave: Satisfaccién Cuestionario Servghos.
Objetivos: Dentro de las buenas estrategias del SESCAM de
orientar la calidad asistencial al ciudadano esta le realizacién
de una encuesta posthospitalaria. Con esta herramienta pre-
tendemos evaluar la satisfaccion de los pacientes como obje-
tivo de mejora.

Métodos: Tipo de estudio: estudio transversal que utiliza la
encuesta anénima. Periodo de estudio: Las dos ultimas
semanas del mes de octubre del 2003.

Resultados: De las 305 encuestas enviadas se reciben 66
(21,66% del total). La edad media de los pacientes que con-
testaron fue de 56,90 afios (DT: 21,33), siendo 33 mujeres
y 30 hombres. En 3 de las encuestas no se especifica. En
cuanto al grado de satisfaccion practicamente el 90% de los
pacientes estaban satisfechos o muy satisfechos y un 80%
recomendaria este hospital a otras personas sin dudarlo.
Conclusiones: De manera global los pacientes atendidos en
el hospital estéan satisfechos con el funcionamiento del
mismo aunque es preciso mejorar la comunicacién con los
pacientes para aumentar la validez de los resultados con un
mayor nimero de encuestas contestadas.

LA PARTICIPACION COMO HERRAMIENTA METODOLOGICA P_250
PARA ELABORAR UN PLAN MARCO DE CALIDAD SANITARIA
M. Enciso, J. Fernédndez, J. Benegas, J. Vergeles y L. Garcia

Palabras clave: Calidad, Participacién, Metodologia.
Objetivos: Disefiar una metodologia de trabajo para la elabora-
cién del Plan Marco de Calidad, de caracter multidisciplinar,
formada por profesionales sanitarios y no sanitarios, gestores y
usuarios, que incorporen experiencia y conocimientos distintos
para una mayor representacion y participacién en sus conteni-
dos finales.

Métodos: Disefio del método de trabajo en diferentes fases de
elaboracién: Estructura del Plan Marco de Calidad.
Aportaciones por Pilares Estratégicos (agentes externos, agen-
tes internos, sociedad). Redacciéon del Documento final. Se
intenta la interaccién de distintas perspectivas y marcos de
referencia de todo el Sistema Sanitario Extremefio, mediante
encuestas dirigidas a agentes externos, grupos de consenso
para agentes internos, y aportacion de los érganos de partici-
pacion comunitaria.

Resultados: El resultado es un “Documento Final del Plan
Marco de Calidad” después de aportaciones de agentes inter-
nos (Grupos nominales durante una Jornada Técnica de
Trabajo) y externos (encuestas y fichas de SSCC, Colegios
Profesionales, Asociaciones Profesionales y Sindicales; y del
Consejo Extremefio de Salud) sobre una estructura del Plan
previamente disefiada por el Servicio de Evaluacién y Calidad:
Calidad de Atencién Sanitaria. Calidad Relacional.
Autorizacién y Acreditacion de CESS. Evaluacién Sanitaria.
Investigacién y Formacién. Sistemas de Informacion.
Desarrollo Profesional. Gestién y Financiacion.

Conclusiones: La metodologia empleada permitié la conjuga-
cién de elementos de participacion de todos los ambitos posi-
bles del Sistema Sanitario Plblico Extremefio. Y, asi conse-
guimos un Plan Marco de Calidad con la implicacién desde el
inicio de profesionales y usuarios.

AVANCES EN LA MEJORA DE LAS FUNCIONES DE UNA
NUEVA FIGURA DE LA ENFERMERA ADAPTADA AL NUEVO
SIGLO

P-249

C. Bellobi, T. Ferro, S. Marin, B. Pardo y J. Ponce

Palabras clave: Multidisciplinar, Enfermera, Paciente.

Objetivos: Presentar un modelo de trabajo multidisciplinar, para generar
una organizaciéon que se adapte a los cambios del siglo XXI cubriendo
las actuales necesidades que plantean los pacientes y crear nuevos per-
files de enfermeria.

Métodos: Las unidades funcionales estan formadas por un equipo mul-
tidisciplinar que desde su organizacién, coordina a los diferentes profe-
sionales y favorece la toma de decisiones basandose en la mejor evi-
dencia disponible y en el consenso del diagnéstico, tratamiento, control
y seguimiento del paciente. En este contexto, el perfil de la enfermera
debe avanzar en busca de la excelencia de sus funciones, adaptandose
a la nueva organizacién y al perfil de los pacientes (informacién méas pre-
cisa, organizacién, calidad, empatia, satisfaccién). Una nueva funcién
de la enfermera es la Gestion de Casos cuya mision es ser la persona de
referencia y enlace entre paciente, equipo y servicios satélites coordi-
nando y gestionado de manera agil.

Resultados: Creacion de la Unidad Funcional Ginecologia Oncolégica
estructurada con un equipo multidisciplinar y multiespecializado, ini-
cialmente el nuicleo central se establece entre los servicios clinicos de
Ginecologia. 0. Radioterapica y O. Médica seguido por el servicio de
diagnostico por la imagen, Anatomia Patolégica, Citodiagnéstico y
Anestesia. Finalmente se incorpora la figura de la enfermera a finales
del afio 2002. Funciones: Seguimiento integral de la paciente desde la
primera visita en la unidad hasta el alta definitiva, gestién del proceso,
informacion, visitas hospitalarias, curas, control toxicidad, mejora de cir-
cuitos, participacion en el comité ginecolégico y gestion de decisiones,
consulta telefénica, soporte psicolégico, colaboracién en estudios, pro-
tocolos y comité Psico-social, educacién sanitaria y sexual, enlace con
areas basicas, filtro entre paciente y médico todo estructurado y coordi-
nado con agendas de trabajo propias.

Conclusiones: Se valora el proceso asistencial oncolégico con indicado-
res de calidad como objetivos propios de la unidad funcional ginecolé-
gica que por primera vez se incorpora en la dindmica de la Direccién por
Objetivos. Esta nueva organizacion pretende un diagnostico y tratamien-
to con el menor tiempo posible cubriendo las necesidades de salud y
satisfaccion de las pacientes.

EVALUACION DE NECESIDADES ASISTENCIALES EN
PACIENTES PSIQUIATRICO AMBULATORIOS

S. Santamarina, C. Iglesias, E. Patoy M. Huerta

P-251

Palabras clave: Necesidades, Psiquiatria, Ambulatorio.
Objetivos: Evaluar las necesidades asistenciales de un grupo
de pacientes atendidos en un centro de salud mental.
Estudiar la asociacién de las caracteristicas de los pacientes
con el nivel de necesidades asistenciales.

Métodos: Se estudiaron 400 pacientes en tratamiento ambu-
latorio en un centro de salud mental perteneciente a los ser-
vicios de salud mental del Principado de Asturias. Se reco-
gieron datos clinicos y sociodemograficos mediante un cues-
tionario disefiado “ad hoc”. Las necesidades asistenciales se
evaluaron mediante la administracién de la escala
Camberwell Assessment of Needs (Short Apraisal Schedule)
—Cansas- y el grado de discapacidad mediante la escala de
discapacidad de la OMS.

Resultados: Los pacientes con mayor nimero de necesidades
resultaron ser aquellos con diagnéstico de Psicosis no afecti-
va, Demencia, Retraso mental y Trastorno por uso de sustan-
cias (p < 0,05). No se observaron correlaciones entre una
mayor puntuacion en la DAS con un mayor nimero de nece-
sidades. A diferencia de lo observado en las puntuaciones en
la escala DAS (p < 0,01), no se observaron variaciones sig-
nificativas en la puntuacién en la CANSAS en funcién del
tiempo de tratamiento.

Pacientes varones, solteros, en situacién laboral de paro o
con minusvalia presentaron de modo significativo mayores
puntuaciones en la CANSAS al ser comparado con el resto de
la muestra.
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DIEZ ANOS DE IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO EN LA

GESTACION PARA PREVENIR LA SEPSIS NEONATAL: EL P-252
EXITO DE LA PREVENCION

M.A. Blanco-Galén, C. Pazos, P. Martin-Martin, F. I1zquierdo, J. Bajo
y E. Granado

Palabras clave: Prevencién, Sepsis Neonatal.

Objetivos: Evaluar el impacto de la aplicacion en las gestantes de nuestra
area (Area 2) del protocolo (CDC, SEIMC-SEGO-SEN) para prevenir la sep-
sis neonatal precoz por el Estreptococo del grupo B (EGB).

Métodos: En 1995 comenzamos en nuestra area la aplicacién del protoco-
lo para la deteccién de gestantes portadoras de EGB, y profilaxis intrapar-
to, y lo hemos mantenido vigente, con actualizaciones, hasta ahora (el pro-
tocolo 1993 CDC, actualizado por CDC en 1997 y 2002; adaptado por
SEIMC-SEGO-SEN en 1998 y 2003). Se mide el impacto que ha tenido en
las sepsis neonatales por EGB en los partos atendidos en nuestro Hospital
durante estos 10 afios, usando como indicador las bacteriemias o LCR posi-
tivas a EGB en neonatos < de 7 dias. Se incluyen en el estudio 26.223
recién nacidos vivos, nacidos en nuestro Hospital desde enero 1995 a 15
de mayo 2004: 1995 (2439); 1996 (2283); 1997 (2236); 1998 (2228);
1999 (2819); 2000 (3039); 2001 (3085); 2002 (3043); 2003 (3271);
2004 (1780).

Resultados: La evolucién de tasas de sepsis neonatal precoz por EGB, por
1000 recién nacidos vivos/afio ha sido: 1995 (2,4); 1996 (0,8); 1997
(0,4); 1998 (3,147); 1999 (1,7); 2000 (0,9); 2001 (0); 2002 (0); 2003
(0); 15 mayo 2003 (0). (*): comenzamos a atender partos procedentes de
un éarea distinta de la nuestra donde no estaba implantado el protocolo
mencionado, debido a obras en su maternidad de referencia. Seguimos
atendiendo dichos partos hasta el 2003, pero a partir de 1999 y sobre todo
2000 se aplica también en dicha area el protocolo mencionado.
Conclusiones: 1) La mejora de la implantacion en nuestra &rea del men-
cionado protocolo en las gestantes supuso la disminucién de sepsis neona-
tal precoz por EGB, pasando de 2,4 por mil recién nacidos vivos en 1995
a 0,4 por mil en 19997. 2) El comienzo de la atencién en nuestro Hospital
de partos procedentes de otra area donde no estaba implantado el protoco-
lo se asoci6 a un aumento de la tasa de sepsis que paso de 0,4 por mil en
1997 a 3,14 por mil en 1998. 3) Coincidiendo con el comienzo de la
implantacion del protocolo de prevencién en otras &reas, incluida la que
nos afectaba, en los afios 1999 y 2000, la incidencia de sepsis baj6 a 0,9
por mil en el afio 2000 y resulté O por mil en el 2001, manteniéndose estas
cifras hasta el momento actual. 4) La aplicacién del protocolo del CDC
adaptado por la SEIMC-SEGO-SEN ha sido un éxito para la prevencion de
la sepsis neonatal precoz por EGB.

CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS TECNICAS EN PACIENTES
HIPERTENSOS P'254

L.A. Ambrosio, M.A. Gémez, L. Garcia, L. Collazos, R. Pedrero
y A. Miranda

Palabras clave: Calidad, Proceso, Cardiovascular.

Objetivos: Evaluar el cumplimiento de las normas técnicas (NT) de
la cartera de servicios de la hipertension, diabetes, hiperlipemia y
obesidad de forma combinada. )

Métodos: Disefio: Estudio descriptivo transversal. Ambito: 14
cupos médicos de dos centros de salud urbanos. Sujetos: Por
muestreo aleatorio simple se han seleccionado 849 hipertensos de
un total de 3284. Edad media 69,83 (IC95% 69,05/70,6) afios,
varones 68,2 y mujeres 70,7 afios, 64% mujeres y 36% varones.
Mediciones: 10 NT, NT1: Diagnéstico y clasificacién de la hiper-
tensién arterial y la diabetes. NT2: Antecedentes familiares, perso-
nales y habitos. NT3: Valoracion de los diabéticos. NT4: Anamnesis
sobre la existencia de complicaciones en diabéticos. NTb5:
Exploracién fisica. NT6: Analitica. NT7: Fondo de ojo. NT8: ECG.
NT9: Consejos habitos durante el Gltimo afio. NT10: Seguimiento
durante el Gltimo afio.

Resultados: La media de cumplimiento es del 73% (DS: 16,93).
Las NT que mayor nivel de cumplimiento tienen son la NT2, NT6,
NT8 y NT9 mayor del 80%. La NT1, NT3, NT4, NT5y NT10 estan
entre el 60-70% y la NT7 en el 36%. Los tres criterios mejor cum-
plimentados son el diagnostico de la DM, la toma de PA en el ulti-
mo afio (98%) y la glucemia y ecograma en los Ultimos 5 afios
(96%). Los tres criterios peor cumplimentados son la exploracion
de los reflejos osteotendinosos, la exploracién de la sensibilidad y
registro de los sintomas de hipoglucemia en los pacientes diabéti-
cos (14%, 18% y 21% respectivamente).

Conclusiones: El nivel medio de calidad puede considerarse acep-
table. Sin embargo, encontramos deficiencias en algunos criterios
importantes como son: la deteccién de complicaciones en los
pacientes diabéticos, HbA1lc y sintomas de hipoglucemia, explora-
cion de miembros inferiores y valoracion de la adherencia terapéu-
tica, asi como la realizacién de los planes terapéuticos e higiénico-
dietéticos.

GRADO DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS CON P_253
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CONSULTAS EXTERNAS DEL

HOSPITAL
P. Martin-Martin, M.C. Plaza-Gémez, M.A. Blanco-Galan y P. Cay6n-Cuarental

Palabras clave: Satisfaccién, Usuarios, Consultas.

Objetivos: Evaluar la calidad asistencial de los cuidados enfermeros reco-
giendo la opinién del paciente para poder mejorar su satisfaccion.
Métodos: Se estudian 1676 encuestas desde el afio 2000 al 2003 inclui-
dos. La encuesta ha sido anénima, entregada a todos los pacientes atendi-
dos en consultas. Las preguntas nos sirven para identificar y cuantificar
aspectos de la atencién que nos requieren los pacientes para mejorar su
satisfaccion, como el trato, rapidez en ser atendidos respecto de intimidad
fisica, intimidad en la informacién, percepcion sobre la asistencia técnica.
Las preguntas identifican hasta que punto la actuacién del profesional
puede generar insatisfaccion en los pacientes, los encestados pueden opi-
nar en que grado se produce (cualitativo, cuantitativo).Segln distintos estu-
dios fijamos estandares que oscilan entre el 85% al 95%.

Resultados: Los resultados presentan: Proporciones por cada respuesta,
indice de satisfaccion global por cada pregunta, indice global de todas las
preguntas y estudios comparativos en cuanto a la evolucién de los resulta-
dos por afios. El indice anual global de satisfaccién con los cuidados de
enfermeria ha sido: en el afio 2000 un 83% de indice de calidad con un
porcentaje de respuesta de un 38%; en el afio 2001 un 85% de indice de
calidad con un porcentaje de respuesta de un 44%; en el afio 2002 un
81% de indice de calidad con un porcentaje de respuesta de un 40%; en
el afio 2003 un 85% de indice de calidad con un porcentaje de respuesta
de un 49%. Los aspectos mejor valorados fueron: a) Trato con un 89%; b)
Respeto a la intimidad con un 85%; c) Resolucién de sus dudas con un
83%; d) Asistencia técnica (curas, tensiones, electros, etc.) con un 87%.
El Unico criterio que no se puede dar como aceptable es el item en que se
pregunta: ;Cuanto tiempo tardaron en atenderle desde la hora de su cita?,
ya que un 33% de los encuestados expresan que su espera ha sido entre
15-30 minutos de su hora prevista, y el 12% superior a 30 minutos lo que
supone una causa de insatisfaccion.

Conclusiones: 1) El grado de respuesta ha aumentado en el afio 2003. 2)
El grado de satisfaccion global con la atencién integral de todos los cuida-
dos ofertados en nuestra cartera de servicios en estos tres afios ha sido de
un 83,5%. 3) Mejorar el tiempo de espera desde la hora de su cita hasta
el momento de ser atendido en consulta ha sido detectado como conse-
cuencia de este estudio, para ello se crea un grupo multidisciplinar (médi-
cos, personal de enfermeria, personal administrativo) que estudiara las cau-
sas del retraso e intentara disminuirla.

VALORACION DE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS AL
ALTA HOSPITALARIA EN UNA COMUNIDAD AUTONOMA

P-255

M.V. Moreno, E. Navarro, M.T. Rodriguez, C. Rubiralta,
R. Hernandez y C. Hernandez

Palabras clave: Encuesta, Satisfaccion, Hospital.

Objetivos: Conocer la evaluacion de los servicios hospitalarios que realizan
los usuarios del Servicio Canario de la Salud.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado mediante un cuestiona-
rio de elaboracién propia, validado, auto-cumplimentable y anénimo, que se
administr6 en dias predeterminados de noviembre de 2003. Los sujetos de
estudio son todos los pacientes dados de alta en cada fecha, excluidos los
procesos de Cirugia Mayor Ambulatoria y los éxitus. La encuesta se llevé a
cabo en los 10 Hospitales publicos de la Comunidad Auténoma Canaria. Las
variables analizadas fueron: acogida, condiciones de alojamiento, trato a los
pacientes y familiares, informacién, calidad de la atencién, servicio y dura-
cion del ingreso, edad y sexo. No existe conflicto de intereses.

Resultados: Se recogieron 3.095 encuestas (92,40% de las altas). El
76,9% (IC 95%: 75,43-78,37) conocia las normas de la planta, el 59,4%
(IC 95%: 57,67-61,13) recibié la Carta de derechos y deberes del usuario,
el 90,2% (IC 95%: 89,17-91,23) considera satisfactoria la limpieza de su
habitacién, y el 67,8% (IC 95%: 66,16-69,44) la consideré no ruidosa. En
cuanto a la Cantidad, Temperatura y Calidad de la Comida estén satisfechos
un 86,7% (IC 95%: 85,51-87,89), 77,1% (IC 95%: 75,66-78,54) y
75,9% (IC 95%: 74,40-77,40) respectivamente. El 71,6% (1C95%: 70,02-
73,18) conoce el nombre de su médico, el personal se dirigi6 a los pacien-
tes por su nombre en un 84,3% (IC 95%: 83,03-85,57) y el 98,4% (IC
95%: 97,96-98,84) se ha sentido tratado con respeto. Un 84,5% (IC95%:
83,24-85,76) considera suficiente el tiempo para visitas de familiares. El
93,4% (IC 95%: 92,54-94,26) fue informado con claridad. El 98,1% (IC
95%: 97,58-98,62) afirma que se les solicité su consentimiento por escri-
to. Un 95,8% (IC 95%: 95,10-96,50) califica la atencién médica como
buena o muy buena y un 96,3% (IC 95%: 95,64-96,96) opina lo mismo
sobre enfermeria. La valoraciéon global es 8,31 puntos de media (IC 95%:
8,26-8,36). En el andlisis de Regresién Lineal Multiple, los factores con
mas peso en la valoracién global del Hospital son los cuidados del personal
de enfermeria (beta = 1,153) y la atencién médica (beta = 0,673).
Conclusiones: Los profesionales sanitarios deben ser conscientes de que,
para los usuarios, la atencién y los cuidados que dispensan son el factor
principal en su valoracién del hospital. La valoracién global de los Hospitales
del Servicio Canario de la Salud esta estable con respecto a afios anteriores.
Los aspectos que tienen una evolucién mas favorable son Acogida, Limpieza
y Trato.
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EVALUACION DE LA PUESTA EN MARCHA DEL PROTOCOLO
DE PREPARACION DE LA PIEL
M.F. Domenech, C. Gombau, A. Pumares, J. Rebull, C. Estrada

P-256

y A. Monllau

Palabras clave: Evaluacién, Protocolo.

Objetivos: La implantacién del programa de vigilancia de infeccién noso-
comial en los centros del ICS en el afio 2000, nos ha permitido conocer
la incidencia de la infeccién quirtrgica y detectar la necesidad de intro-
ducir medidas correctoras en el protocolo de preparacion de la piel del
paciente quirdrgico (2 duchas antisépticas, eliminacién del vello, antisep-
sia de la piel). En mayo 2002 se actualizo el protocolo, siguiendo las ulti-
mas recomendaciones del CDC publicadas en 1998, previo consenso con
los equipos implicados. En el 2003 nos planteamos como objetivo valorar
el grado de implantacién de dicho protocolo.

Métodos: Muestra: Pacientes con ingreso programado para cirugia electi-
va desde el 19 de mayo hasta el 20 de junio del 2003. Instrumento utili-
zado: Cuestionario 12 preguntas cerradas mediante entrevista personal al
paciente a las 24 horas de la intervencion de forma anénima y voluntaria.
Ambito de estudio: Hospital de 250 camas nivel Il que atiende a una
poblaciéon de 135.000 habitantes. Variables estudiadas: Informacién y
entrega del jabon antiséptico en la consulta de anestesia, informacién
recibida en la unidad de hospitalizacién, ducha antiséptica y eliminacion
del vello el dia de la intervencién, consolidacién en el uso de la rasurado-
ra quirdrgica

Resultados: Se entrevistaron a 138 pacientes. El 58% de los pacientes
realizaron 2 duchas antisépticas antes de la intervencién. Al 69,50% (94)
del total de casos se les entrego el jabdn antiséptico en la consulta, de los
cuales el 93,6% realizaron una ducha antiséptica en casa antes del ingre-
so con un intervalo de confianza de 89% al 96%. El 87% de las pacien-
tes considera haber recibido informacién en las unidades de enfermeria.
Ducha antiséptica el dia de la intervencion en el 85,5% de los casos. Se
elimino el vello al 53% de los pacientes realizandose en el 90,27% de los
casos el dia de la intervencién. EI consumo de cargas de la rasuradora se
ha duplicado entre el afio 2002 y el 2003 (560 versus 1220 unidades).
Conclusiones: La valoracion global de los resultados es muy satisfactoria
ya que la preparacion de la piel del paciente quirtrgico es homogénea en
nuestro centro, lo que ha supuesto unos cambios importantes en la distri-
bucién horaria de las tareas de enfermeria. En 2 item (ducha y rasurado
el dia de la intervencién) se ha superado el estandar pactado con las uni-
dades (80%). Se identifico como punto débil el bajo cumplimiento en la
consulta de anestesia que se relaciono con una rotacién frecuente de la
enfermera.

AUDITORIAS DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE LIMPIEZA DEL P_258
HOSPITAL REINA SOFIA DE TUDELA TRANSCURRIDO UN

ANO DE LA CERTIFICACION 1SO 9001:2000
M.L. Saldafia, M. Torres, R. Lorente, A. Fernandez y J.R. Ayestaran

Palabras clave: ISO 9001:2000, auditoria, limpieza.

Objetivos: Revisar el sistema de calidad implantado en el Hospital Reina
Sofia seglin las normas 1SO 9001:2000 para las siguientes actividades:
Servicio de Limpieza incluida la retirada de los residuos. Dicho sistema
prevé que todas las areas del hospital sean auditadas de forma interna
una vez al afio.

Métodos: Dentro de la Comisién de Limpieza se crea un grupo de audito-
res con experiencia anterior en este campo, que seran los encargados de
realizar las auditorias. El Hospital esta dividido en &reas que se clasifican
como de alto, medio o bajo riesgo en funcion de la actividad que en ellos
se realiza. Se establece un plan de trabajo para el grupo auditor. Periodo:
primer semestre de 2004. Desarrollo de la auditoria: 1. Selecciéon de la
zona a auditar: Se realiza sin previo aviso, tomando como referencia la
secuencia de trabajo de una limpiadora, durante una semana. 2. Revisién
de las fichas técnicas de los procedimientos de limpieza: se corrigen las
imprecisiones y se incluyen o modifican los aspectos necesarios. 3.
Revision de los partes escritos de trabajo de las limpiadoras. 4. Visita a
la zona. Informe de la auditoria que incluye: Grado de cumplimiento de
los objetivos de limpieza (diarios, semanal, mensual). No conformidades.
Acciones correctoras (en los distintos registros y partes especiales de lim-
pieza).

Resultados: Revisién de fichas técnicas y de procedimientos operativos.
Se revisan las 99 fichas que forman el manual de trabajo de las limpia-
doras. Como resultado de esta revisién se incluyen 4 fichas nuevas y 20
se modifican. Servicios auditados Todos los del hospital. Visitas audito-
ras. Hemos realizado 9 visitas auditoras. Informe de la auditoria.
Tenemos no conformidades, de las cuales se derivan 42 partes extras de
limpieza. Se propone la mejora de los registros de partes de trabajo de
las limpiadoras. Se elabora una planilla que ademas de las limpiezas dia-
rias incluya las semanales. En dos casos la situacién requiere un informe
técnico especifico. Todas las actas de las auditorias se presentan en la
reunién mensual del Comité de Limpieza.

Conclusiones: Pasado un afio de la acreditacion del Servicio, las audito-
rias han contribuido a la mejora continua del Programa de Calidad y de
su cumplimiento en el Hospital. Se ha conseguido crear un grupo de tra-
bajo activo y motivado, que repercute en la actitud positiva tanto de los
responsables de la limpieza como de las trabajadoras.

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE P_257
CONTROL DE CALIDAD EN LOS MONITORES DE DIALISIS. H

REINA SOFIA DE TUDELA
M. Torres, M.I. Gonzélez, F.J. Lameiro y M.L. Saldafia

Palabras clave: Hemodialisis, Calidad, Agua.

Objetivos: Mejorar la calidad del proceso limpieza y desinfeccién de
los monitores de dialisis en el Hospital. Establecer un protocolo con
las actuaciones de limpieza y desinfeccién de los monitores (MD),
los controles de calidad del agua y las actuaciones a realizar en caso
de resultados adversos.

Métodos: Se realiza revision bibliografica de los procesos de limpie-
za y desinfeccién en MD. Se tiene en cuenta la Norma UNE 111-
301-90 para establecer los valores normales de referencia de los
distintos parametros a analizar en el agua de dialisis. Se consulta
con los responsables del departamento de calidad de las casas
comerciales de los MD, cual seria el procedimiento 6ptimo a seguir
en el proceso de limpieza y desinfeccion. Se elabora una guia de
actuacion para el servicio. En ella se definen las actuaciones a rea-
lizar, la periodicidad y la persona responsable.

Resultados: Se presenta el programa de control de calidad que
incluye los siguientes aspectos: I. Proceso de limpieza y desinfec-
cion de los MD que incluye: retirada del material fungible, limpieza
y desinfeccién externa del MD, desinfeccion interna. 2. Actuaciones
con los componentes externos: desinfeccién y sustitucién. 3.
Control de Calidad del agua: metodologia de la toma de muestras
del agua de diélisis, control bacteriolégico, actuaciones ante resul-
tados adversos. 4. Libros de registro. Se incorpora a cada MD un
libro de registro de acciones que garantiza la trazabilidad de todo el
proceso.

Conclusiones: El trabajo en colaboracién de las distintas unidades
implicadas (Hemodialisis, Medicina Preventiva y Gestiéon de la
Calidad, Mantenimiento) ha conseguido reunir en un protocolo
todas las actuaciones a realizar para conseguir una mejor calidad en
todo el proceso de atencion a estos pacientes. Se proponen como
indicadores de resultado: el seguimiento de los resultados positivos
de los controles bacteriolégicos realizados y la correcta cumplimen-
tacion del registro de todas las acciones de limpieza y desinfeccion
de los MD.

VIA CLINICA DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
PROGRAMADA EN UN HOSPITAL DE AMBITO COMARCAL

P-259

R. Cabezali, P. Soriano, E. Monsalve, N. Moreno, J. Ube
y C. Emparan

Palabras clave: Colecistectomia, Via Clinica.

Objetivos: La colecistectomia laparoscopica constituye, en la actuali-
dad, el “gold standard” para el tratamiento de la colelitiasis sintomati-
ca. Se trata de un procedimiento muy estandarizado, con una preva-
lencia y nivel de prediccién notorias. Por todo ello, hemos elaborado
una via clinica consensuada entre cirujanos, anestesistas y personal de
enfermeria para mejorar la calidad asistencial que ofrecemos a nuestros
pacientes.

Métodos: Nuestro hospital tiene una trayectoria clinica inferior a cuatro
afios y cuenta con una poblacion de referencia de 80.000 habitantes.
Se analiza la situacién de partida previa a la implantacién de dicha via
clinica. Para el disefio e implantacién de la via se han seguido las
siguientes acciones: andlisis global del procedimiento, creacién del
grupo multidisciplinar de consenso, formacién del personal, disefio e
implementacién de la misma. La documentacion de la via clinica pre-
senta dos matrices temporales (para profesionales de la salud y para los
pacientes), un plan de cuidados de enfermeria informatizado y una
serie de documentos de apoyo: hoja de variaciones, hoja de verifica-
cion, hoja de indicadores y encuesta de satisfaccién del paciente.
Resultados: Entre marzo de 2001 y marzo de 2004 se han intervenido,
de forma electiva, un total de 228 pacientes por colelitiasis sintomati-
ca correspondiendo a 157 mujeres y 71 varones, con una edad media
de 58,7 afios (rango de 21-88). Estancia media 2,2 dias. Estancia
media preoperatoria de 0,2 dias. Tasa de reconversion del 5,2% (12
casos). Tasa de infeccién de herida operatoria del 1,75% con un mues-
tra en la que el 81,6% de los pacientes son NNISS < 2. Lesién de la
via biliar principal en dos casos (0,8%) cursando éxitus uno de ellos.
Conclusiones: El estudio retrospectivo de nuestra casuistica muestra
unos resultados 6ptimos pero creemos que la implantacién de la via cli-
nica de la colecistectomia laparoscépica programada, en el contexto de
un hospital con mapa de procesos seglin el modelo de la E.F.Q.M, per-
mitirad superarlos gracias a: una mejora sustancial en la gestion del pro-
ceso, reduccién en la variabilidad clinica a la vez que se optimizaran
los recursos destinados a este procedimiento, sin olvidar el aumento en
el grado de satisfaccién del paciente.
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ESTUDIO MULTICENTRICO PARA LA VALORACION DE LA
ADECUACION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN LA

P-260
COMUNIDAD VALENCIANA

J.F. Navarro, A. Gonzéalez, A. Cabrera, J. Garcia, J.M. Ruso y R. Martinez

Palabras clave: Aep, Estancias, Adecuacién.

Objetivos: Conocer la inadecuacién de estancias hospitalarias (IEH) y los
factores clinico-asistenciales asociados en varios hospitales de la
Comunidad Valenciana. Calcular la IEH de los GRD mas frecuentes.
Métodos: Estudio transversal con 4 evaluaciones trimestrales realizadas
durante el afio 2002 en 5 hospitales de la Comunidad Valenciana (Elche,
San Juan, Alicante, Orihuela y Alcoy). El estudio de IEH se evalta con el
protocolo AEP. Se ha realizado previamente un estudio piloto para valorar
la concordancia entre los evaluadores de un mismo hospital y con el eva-
luador experto con resultados satisfactorios. Se calculan proporciones de
IEH global y estratificadas en funcién de diversas variables para cada hos-
pital y para el total.

Resultados: Se han evaluado un total de 3824 estancias, con un porcenta-
je global de IEH del 23,1%. Existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre hospitales, (rango entre 14,0% y 27,9%). Se observa una
mayor IEH en ingresos urgentes y no se observan diferencias estadistica-
mente significativas por edad y sexo. Se aprecia mayor IEH los lunes
(26,1%) y martes (25,4%) frente al resto de dias de la semana y en el ter-
cer tercio de estancia (34,9% vs. 14,6% primer tercio de estancia). Se aso-
cia también la IEH a estancia total superior a dos semanas. La IEH tiene
relacion directa con estancias previas al dia de evaluacién superiores a una
semana (30,0% vs. 19,5%) e inversa con la estancia posterior a la evalua-
cion (24,9 vs. 19,7%). La principal causa de inadecuacién ha sido “pauta
excesivamente conservadora” (56,2%), y “estar pendiente de pruebas cuyo
resultado no afectaria al alta” (11,0%). Entre los principales GRD quirr-
gicos, los que tienen mayor IEH son las “intervenciones mayores de intes-
tino con complicaciones” y las “intervenciones de pierna/tobillo/htimero sin
complicaciones”. Entre los GRD médicos, el “dolor toracico” y los “ictus
transitorios y oclusiones precerebrales”.

Conclusiones: Algunas de las diferencias observadas en IEH entre hospita-
les deben ser revisadas en posteriores estudios, aunque de forma global la
proporcién de IEH obtenida se sitlia en un rango medio-alto segln otras
series publicadas. El “efecto semana” es muy evidente y su asociacién con
la mayor duracién de la estancia. La diferente proporcién de IEH por GRD
permite disefiar con precision estrategias de gestién de procesos para la
mejora de la calidad. Nuestra experiencia demuestra que es posible gene-
ralizar, contando con equipos seleccionados, la evaluacién de IEH en una
gran parte de hospitales.

DESPLIEGUE E IMPLANTACION DE UN PLAN DE CALIDAD EN P_262
LOS SERVICIOS CLINICOS DE UN HOSPITAL

J.1. Barrasa, E. Altarribas, R. Peinado, P. Astier, T. Antofianzas
y S. Celaya

Palabras clave: Plan Calidad.

Objetivos: Implantar un Plan estratégico de trabajo en mejora de la calidad
en los servicios clinicos del hospital para un horizonte temporal de cinco
afios.

Métodos: De acuerdo con las lineas estratégicas del SALUD, se disefié un
plan para implantar la metodologia PDCA de trabajo en calidad en los servi-
cios clinicos del HCU. Dicho plan consistia en: 1. Formar grupos de mejora
multidisciplinares con un responsable en cada servicio; 2. Poner en marcha
un Cuadro de Mando de Calidad con indicadores informativos sobre diferen-
tes dimensiones de la calidad en las unidades, para identificar potenciales
problemas; 3. Instaurar una metodologia comun para proponer y formular
acciones de mejora y 4. Desarrollar un programa de formacion especifica
para apoyar la accién de los equipos de mejora. Se planificé también una
estrategia de comunicacién e implantacién del proyecto. El grado de implan-
tacion se evallia teniendo en cuenta cada uno de estas lineas de accién.
Resultados: El plan se presentdé a los Jefes de Servicio, Supervisoras y
Responsables de Calidad en 3 sesiones conjuntas. Tras la presentacién 29
servicios (95% de los destinatarios) formalizaron por escrito la constitucién
de equipos multidisciplinares, con una media de 6 componentes por equi-
po. En total se implicaron 172 personas (48,8% médicos, 43% personal
enfermeria y 8% otro personal. Se disefid un sistema de informacién a par-
tir de 140 indicadores agrupados en 10 dimensiones de calidad (eficiencia,
préactica clinica, prevencién de riesgos, satisfaccién de pacientes, etc). Se
programaron y celebraron reuniones con todos los equipos (100%), entre-
gandoles el cuadro de indicadores, el modelo estandarizado para formular
acciones de mejora y el sistema de evaluaciéon que se emplearé para medir
la implicacién del grupo. Se han realizado 8 cursos de formacién especifica
en calidad (164 horas) dirigidos con preferencia a los equipos de mejora. La
mayoria de los equipos (> 70%) ha planteado con la metodologia debida al
menos 2 acciones de mejora.

Conclusiones: El despliegue del Plan se ha cumplido satisfactoriamente. La
formacién de equipos multidisciplinares, la integracién de indicadores
comunes a médicos y personal de enfermeria en los cuadros de mando de
calidad, la formacién dirigida especificamente a los grupos, la metodologia
PDCA propuesta como herramienta comun de trabajo y el horizonte tempo-
ral para el desarrollo de las acciones, esté sirviendo para unificar, integrar y
dinamizar de forma estructurada, uniforme y con proyeccién de continuidad
el mensaje y las actividades de la calidad en todos los servicios.

ESTUDIO DE CONTACTOS DE TUBERCULOSIS EN
HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

P-261

J.F. Navarro, A. Gonzélez, J. Sanchez, C. Adell, R. Manrique
y R. Bou

Palabras clave: Tuberculosis, Prevencion, Contactos.

Objetivos: Construir y calcular una plantilla de indicadores de calidad (IC)
aplicados a los estudios de contactos de tuberculosis (ECTBC). Definir los
criterios y estandares que sustentan el trabajo con estos indicadores.
Métodos: Estudio ambispectivo de cohortes de contactos de tuberculosis
(TBC), seguidos al menos durante 6 meses, en 6 areas de salud de la
Comunidad Valenciana cuyos ECTBC son realizados por los Servicios de
Medicina Preventiva (SMP) de los Hospitales de Elche, Alicante, San Juan,
Denia, Alcira y Vinaroz, desde 1991 hasta 2002. Se calculan IC relativos a
cobertura, captacién, demoras, seguimiento y efectividad de los CTTBC.
Resultados: Se estudian un total de 793 ECTBC y 5.397 contactos. El ini-
cio del ECTBC se produjo en el 91,3% por diagnéstico de nuevos casos de
TB (78,9% pulmonares y 12,4% extrapulmonares) y el resto por despista-
je de TBC o cribados con PPD+. La media de contactos estudiados por
ECTBC fue de 6,8. El 50% de los ECTBC se realizan en casos baciliferos y
hasta un 26,1% en casos con cultivo negativo. Por su proximidad al caso,
el 53,8% pertenecian al primer circulo de contacto, el 30,1% al 2°y el
6,4% al 3°. La cobertura de ECTBC realizados respecto a todos los casos
de TB declarados en hospital ha ascendido al 86,7% (93,4% en bacilife-
ros); lograndose estudiar al 96,6% de los casos citados y finalizando el
seguimiento del 90,8%. La proporcién de reactores positivos iniciales fue
de un 36,8%. Los cumplimientos de las quimioprofilaxis primarias y secun-
darias fueron muy altos (87,3% y 86,1%, respectivamente). La demora en
iniciar el ECTBC tras el diagnoéstico de TBC fue baja (4,8 dias de media-
na), detectdndose un total 86 casos secundarios de TB a partir de los 793
de los ECTBC realizados (1 caso por cada 10 ECTBC). Existen, en todos los
IC, importantes diferencias entre los 7 hospitales participantes.
Conclusiones: Los resultados demuestran que los ECTBC son parte habi-
tual, del trabajo de los SMP de la Comunidad Valenciana y que es posible
incorporar IC adecuados a esta actividad de prevencién. Los IC incluidos
son mejores que los de la Comunidad Valenciana y que los propuestos por
el Grupo de Consenso para la Prevencion y Control de la TBC en Espafia.
Creemos que la realizacion de ECTBC por los SMP hospitalarios esta ple-
namente justificada por criterios de calidad asistencial e incorpora, ade-
mas, importantes sinergias a varios programas prioritarios de Salud Publica,
como el Programa de Control de Infecciones Hospitalario y el Sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Financiacion: ACEMSA

RESULTADOS TRAS LA APLICACIGN DE LA ViA CLINICA DE
SAFENECTOMIA EN UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

P-263

R. Cabezali, P. Soriano, E. Monsalve, J. Ube, B. Salazar
y C. Emparan

Palabras clave: Safenectomia, Via Clinica.

Objetivos: El procedimiento quirirgico de la safenectomia represen-
ta un porcentaje elevado de pacientes quirtrgicos en nuestro medio.
Cualitativamente se trata de un proceso terapéutico ideal para apli-
car una via clinica (elevada frecuencia y evolucion predecible). Por
todo ello, hemos elaborado una via clinica consensuada entre ciru-
janos, anestesistas y personal de enfermeria para reducir la variabi-
lidad clinica y optimizar los recursos.

Métodos: Hospital de ambito comarcal con una poblacién de refe-
rencia de 80.000 habitantes. EI nimero anual de pacientes a los
que se practica una safenectomia es de 100 suponiendo el 58,8%
del total de intervenidos por varices. Se realiza un estudio compa-
rativo de tres periodos: a) fase previa a la implantacién de la via cli-
nica (marzo 2001 a marzo de 2003), b) implantacién de la via cli-
nica (marzo de 2003 a marzo de 2004) y c) periodo tras la aplica-
cién de acciones de mejora en la via clinica (marzo de 2004 hasta
septiembre de 2004) concretandose en la confeccién de determi-
nados documentos de apoyo y revisién y/o modificacién de los indi-
cadores. La documentacién de la via clinica presenta dos matrices
(para profesionales de la salud y para pacientes), un plan de cuida-
dos de enfermeria informatizado y una serie de documentos de
apoyo: hoja de variaciones, hoja de verificacién, hoja de indicadores
y encuesta de satisfaccién del paciente.

Resultados: Desde marzo de 2001 a marzo de 2004 se han inter-
venido 257 pacientes de safenectomia con una edad media de
53,95 afios (rango 22-87). Estancia media 1,1 dias. Estancia
media preoperatoria de 0,1 dias. Tasa de reintervencion del 0,78%.
Tasa de infeccion de herida del 2,72% (95,5% pacientes con
NNISS 90%) y un 97% de aplicaciéon del plan de cuidados de
enfermeria.

Conclusiones: Las acciones de mejora aplicadas tras la primera fase
de implantacién mejoraran ain mas los buenos resultados en los
parametros de calidad medidos por los indicadores de proceso y
resultado.
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APRENDIENDO A FORMARNOS EN UN CENTRO DE SALUD
RURAL P-264

L.A. Hijos, C. Figueras, M. Hernandez-Abadias, C. Campos,

M. Cabafiuz y D. Ledesma

Palabras clave: Activity Educational, Quality.

Objetivos: Establecer un ciclo de mejora continua en las actividades for-
mativas del equipo de atencién primaria (EAP). Nota: Actividades finan-
ciadas a través del “Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de
Calidad” de la Diputacion General de Aragon.

Métodos: En nuestro EAP se detecto y priorizé la formacién continuada
para la realizacién de un ciclo de mejora. Un Grupo Focal de Calidad rea-
lizo un andlisis de causas y propuso criterios de calidad (indicadores y
estandares) y medidas correctoras. Estas fueron: 1. Educativas: mejora de
las técnicas y metodologia pedagégicas. 2. Organizativas: plan de forma-
cion, selecciéon y priorizacién de temas, diferenciada por estamentos,
publicidad de las actividades. 3. Motivadoras: incentivacién por medio del
contrato-programa, facilitacién del acceso a la heteroformacién.
Resultados: En el periodo evaluado (abril-02/mayo-03), el nimero de
sesiones formativas fue de 37 (29 autoformativas) entre los tipos de acti-
vidad destacaron la actualizacién de programas/protocolos (8) y los casos
clinicos (7). La participacién como asistentes fue del 69,91% del EAP,
siendo mayor en medicina. La titulaciéon del docente fue Diplomado en
Enfermeria en un 42% y Licenciado en medicina en un 38% (el resto eran
ambos profesionales). La valoracién de los criterios de calidad se desarro-
Ilo sobre 15 actividades, los estandares de calidad relativos a la cantidad,
planificacion y satisfacciéon fueron alcanzados; el criterio referente a la
realizacion de una sesién especifica al mes para cada estamento, solo se
cumple en medicina. En la encuesta sobre la valoracién subjetiva obtene-
mos que la percepcién en los objetivos alcanzados es alto-muy alto
(85,85%), en el contenido alto-muy alto (86,8%), en los distintos aspec-
tos metodolégicos buenos-muy buenos (rango 94,9-84,83%), en la utili-
dad buena-muy buena (75,73%) y en la organizacién alta-muy alta
(92,93%). Siendo la satisfaccion general del 81,11% resultando mayor en
los casos clinicos que en resto de actividades formativas.

Conclusiones: La realizacién de las medidas de mejora de calidad han
influido en las actividades formativas, bien focalizando la atencién sobre
ellas o bien por medio de una mayor motivacién debido a la planificacién
de las actividades y/o la encuesta realizada sobre la satisfaccién alcanza-
da. Como nueva oportunidad de mejora se debe incidir en los aspectos
relativos a la utilidad practica y en la realizacién de sesiones de enferme-
ria. Asi mismo, debemos adaptar la encuesta a los items méas discrimina-
tivos.

INDICES DE SUSTITUCION EN CIRUGIA GENERAL.
EVOLUCION ANUAL COMO CRITERIO DE EFICIENCIA
B. Flores, V. Soria, J.L. Aguayo, E. Pellicer, A. Campillo
y S. Sanchez

P-266

Palabras clave: indice De Sustitucion.

Objetivos: En el afio 1997 se introduce como indicador de monitoriza-
cion del desarrollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) el indice de
sustitucion (1.S.), definido como la proporcion de intervenciones reali-
zadas por CMA respecto al total de intervenciones programadas para
cada procedimiento. Nuestro objetivo es el anélisis de la evolucion
anual de los indices de sustitucion (IS) en CMA de los procesos mas
frecuentes en Cirugia General de un Hospital de Area.

Métodos: A lo largo del periodo: enero de 1995-diciembre de 2003 se
ha estudiado la actividad en CMA de un Servicio de Cirugia General de
un Centro de Area que cuenta con un Hospital de Dia Quirlrgico de tipo
integrado. EI Servicio atiende una poblacién de 250.000 habitantes y
practica todas las intervenciones quirlrgicas de la especialidad que se
realizan en el &rea. Los criterios de exclusion del Programa CMA se divi-
dieron en: 1. Dependientes del paciente (no aceptacion, riesgo eleva-
do, enfermedad de base descompensada, edades extremas), 2.
Dependientes del entorno (dificultad de acceso al hospital, vivienda no
acondicionada, no disponibilidad de familiar responsable), 3.
Complicaciones durante la intervencién. Se han calculado: nimero de
pacientes intervenidos por las principales patologias susceptibles de ser
tratadas en régimen ambulatorio, porcentaje de ambulatorizacién e IS
de los procesos principales.

Resultados: Se intervinieron de forma programada 8.878 pacientes, de
los que 4.452 (50%) lo fueron de forma ambulatoria. La edad media
de los pacientes fue de 48 afios (r: 17-88) y la distribucién por sexos,
2.137 hombres y 2.315 mujeres. Los procesos incluidos en el estudio
fueron: GRD 162 (hernia inguinocrural), 1.184 pacientes; 267 (sinus
pilonidal), 851 pacientes; 158 (patologia proctolégica), 857 pacientes;
119 (varices), 465 pacientes; 262 (biopsia y nédulo mamario), 643
pacientes y 160 (otras hernias), 482 pacientes. Observamos una evo-
lucién ascendente de los indices de sustitucion anuales hasta cifras del
67-95% en 2003.

Conclusiones: El I.S. como medida del impacto de la CMA en nuestro
Servicio ha presentado un incremento anual para la mayor parte de los
procesos hasta equipararse con los estandares establecidos actual-
mente.

CALIDAD DE LA ATENCION AL ESGUINCE DE TOBILLO EN
URGENCIAS

P-265

J. Alcaraz, |.C. Sanchez, L.E. de la Torre, A. Moreno, R. Pérez
y E. Parrefio

Palabras clave: Esguince Tobillo, Urgencias.

Objetivos: Una de las patologias mas frecuentemente atendidas en
Urgencias es el esguince de tobillo. Sin embargo, no es una pato-
logia que aparezca habitualmente en los manuales de traumatolo-
gia. Para disminuir la variabilidad, se disefié un protocolo de actua-
cion consensuado entre los Servicios de Urgencias y Traumatologia
en el afio 2001. El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de
la atencion al paciente con esguince de tobillo en Urgencias.
Métodos: Tomando como base el protocolo establecido, se elabora-
ron 12 criterios de calidad de la atencién del esguince de tobillo
en Urgencias. Se evaluaron todos los casos de esta patologia aten-
didos en Enero de este afio (220 casos). Como fuente de datos se
ha utilizado el archivo de historias de Urgencias. Los criterios
incluyen datos de historia clinica, exploracién, diagnéstico y trata-
miento. Como test estadistico se usé el de la Chi cuadrado. Se uti-
lizo el programa SPSS 10.0.

Resultados: En la distribucién por sexo correspondian 105 casos a
varones (47,7%) y 115 a mujeres. La edad media fue de 25,5 afios
en varones y 33,2 en mujeres. El criterio con mayor nimero de
incumplimientos fue la prescripcién de frio local, 77,27%
(Intervalo de Confianza = 5,5%), seguido de la valoraciéon del grado
de esguince 46,3% (IC + 6,6%). En los datos de la exploracién el
que constaba con menos frecuencia era la existencia de dolor éseo
a la palpacion 40,45% (IC = 6,5%) seguido de la existencia de
edema con un 24,1 + 5,6% de incumplimientos En cuanto al tra-
tamiento, no constaba el tiempo de inmovilizacién en el 20, 4% (IC
+ 5,3%) de casos. La pauta de analgesia sélo no se indicé en el
1,36% de casos (IC + 1,5%). Se encontraron diferencias signifi-
cativas entre grado de esguince y tratamiento inmovilizador (p <
0,001), no asi con la duracién de la inmovilizacién.
Conclusiones: Se ha analizado la calidad de atencién al de esguin-
ce de tobillo en nuestro Servicio. Se ha evidenciado una oportuni-
dad de mejora en los criterios diagnoésticos y de tratamiento.

MONITORJZACIﬁN DE LA CIRUGIA AMBULATORIA EN
PATOLOGIA PROCTOLOGICA
E. Pellicer, V. Soria, J.L. Aguayo, M.F. Candel y J. Miquel

P-267

Palabras clave: Cirugia Ambulatoria Proctologia.

Objetivos: La cirugia proctolégica constituye una parte importan-
te de la actividad quirlrgica de cualquier hospital, por lo que su
inclusion en los programas de cirugia mayor ambulatoria (CMA)
debe ser prioritario. El objetivo de esta comunicacién es analizar
nuestra experiencia, definiendo los criterios de exclusién, las
causas de fracaso y la monitorizacién mediante gréficos de desa-
rrollo del indice de sustitucion (I.S.) como indicador de la cali-
dad del programa.

Métodos: A lo largo del periodo: enero de 1996-diciembre
de2003 se han intervenido 2353 pacientes de forma programa-
da por patologia benigna anorrectal. Los criterios de exclusion
del Programa CMA se dividieron en: 1. Dependientes del pacien-
te (no aceptacién, riesgo elevado, enfermedad de base descom-
pensada, edades extremas), 2. Dependientes del entorno (difi-
cultad de acceso al hospital, vivienda no acondicionada, no dis-
ponibilidad de familiar responsable), 3. Complicaciones durante
la intervencion. Se ha calculado el indice de sustitucién anual y
se ha monitorizado mediante la construccién de graficos de
desarrollo.

Resultados: Se intervinieron de forma programada 2353 pacien-
tes, de los que 1513 (64,3%) lo fueron de forma ambulatoria.
Este porcentaje (Indice de Sustitucion) no ha sido constante,
sino que ha sufrido significativas modificaciones a lo largo del
desarrollo del programa de CMA, pasando del 34,9% en una pri-
mera fase al 48,1% en la segunda y al 77,5% actual.
Conclusiones: EI |.S. es un buen indicador para la monitoriza-
cion de la calidad de un programa de CMA. Por otro lado, la cali-
dad de la CMA proctolégica en nuestro hospital ha mejorado sig-
nificativamente con la mayor experiencia del equipo sanitario, la
adecuacién del programa a la estructura del hospital y con el
aumento de la actividad quirirgica global.
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PLAN DE CALIDAD PARA AUTOEVALUACION Y EVALUACION P_268
EXTERNA EN SIETE CENTROS. ORDEN HOSPITALARIA S.

JUAN DE DIOS. P. BETICA
V. Ruiz-Romero, M. Torres, J.J. Afonso, A. Clavo, G. Ramos y P. Plaza

Palabras clave: Autoevaluacién, Plan Calidad.

Objetivos: Desde hace décadas, la Orden Hospitalaria San Juan de Dios
se plantea objetivos y acciones encaminados a mejorar la calidad de la
asistencia, aunque de manera no sistematizada. Desde 2003, la
Provincia Bética disefia un Plan de Calidad, que fomenta el desarrollo de
sistemas de calidad en siete centros sanitarios simultdneamente, con el
objetivo de implantar una cultura de calidad y de evaluacion de resulta-
dos entre los profesionales y optar a la acreditacién tras una evaluacién
externa (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia para los centros de
Andalucia y el modelo de Excelencia Empresarial para los de Madrid).
Métodos: Los elementos necesarios para la implantaciéon del Plan de
Calidad son: la creacion de estructuras de calidad que soporten el Plan
disefiado; formacion de los profesionales en temas de calidad y evalua-
cion de resultados; facilitacién de documentacion de apoyo y contactos;
fomentar el liderazgo de la direccién, y, un plan operativo para la autoe-
valuacion del centro basado en el “ciclo de mejora continua”. La coordi-
nacion y asesoramiento metodolégicos se centralizaron.

Resultados: Todos los Centros han realizado la autoevaluacion y han dise-
fiado planes de mejora, muchos de ellos se han trabajado en comun entre
Centros y se han conseguido importantes progresos. Destacar la motiva-
cion de los profesionales y la disponibilidad para el cambio. En los cua-
tro centros que ya han recibido la evaluacion externa, se han detectado
areas de mejora comunes agrupadas en: usuarios, profesionales, seguri-
dad, prevencion de acontecimientos adversos, farmacia, medioambiente,
investigacion, documentacién y evaluacién de resultados. Se han priori-
zado uno o mas objetivos por area y se ha establecido evaluar semestral-
mente los resultados asistenciales y objetivos de Calidad de los siete cen-
tros, instaurando la dindmica de mejora continua. Los Centros de Madrid
han recibido el sello de bronce; los dos de Andalucia que ya han sido eva-
luados, estan pendientes de recibir el informe.

Conclusiones: La experiencia de la autoevaluacién y evaluacion externa
de nuestros centros, nos ha ofrecido la oportunidad de conocernos mejor
utilizando sencillas herramientas de evaluacién; nos ha mostrado nues-
tros puntos fuertes y areas de mejora, que se han traducido luego en pla-
nes de mejora, y una vez puestos en marcha, nos ha permitido dar un
paso mas hacia la mejora continua de la calidad de la asistencia presta-
da a los ciudadanos.

LA CULTURA DE CALIDAD COMO ESTRATEGIA DE MEJORA
CONTINUA

P-270

E. Altarribas, T. Antofianzas, T. Escribano, V. Gumiel y C. Rubio

Palabras clave: Mejora Continua, Indicador.

Objetivos: Elaborar un diagnostico de situacion en relacién a las activida-
des de calidad del equipo de enfermeria que permita, definir objetivos, con-
sensuar indicadores, y la definicién de lineas de actuacién para impulsar
una cultura de mejora continua en el HCU.

Métodos: El anélisis de la situacién se ha elaborado combinando una meto-
dologia cuantitativa y cualitativa: 1. Lineas Estratégicas de la Direccion de
Enfermeria (DAFO). 2. Opinién de los profesionales. Técnica de Grupo
Nominal: Se realizaron dos grupos nominales, uno identific6 y priorizd
necesidades con respecto a la planificacién de cuidados de calidad y en el
otro se identificaron y priorizaron las estrategias de mejora, con 12 infor-
madores. 3. Opinion de los lideres de las unidades asistenciales y centra-
les. Entrevistas: a) Entrevistas direccion de enfermeria / supervision, b)
Entrevistas coordinacién de calidad / supervision y, ¢) Reuniones periédicas
(mensuales) direccién enfermeria / supervision. 4. Andlisis organizativo y
funcional: Se realizaron a través de la revision de documentacion, histérico
de calidad y de los objetivos de calidad planificados en afios anteriores.
Resultados: 1) Definicién de los objetivos de mejora de la calidad a pro-
puesta de la Direccién de Enfermeria: 1.1) Objetivos. Equipo Enfermeria:
1.1.a) Desarrollo del proyecto de “Gestiéon de Cuidados”, 1.1.b) Globalizar
la continuidad de cuidados, I.1.c) Informacién al paciente y su familia.
1.2) Objetivos. Supervisién: 1.2.a) Garantizar la descentralizacién de
R.R.H.H, 1.2.b) Mejorar el confort estructural, 1.2.c) Difundir el “Plan de
Emergencias”, 1.2.d) “Plan de Acogida” al nuevo trabajador, 1.2.e)
Gestionar el equipamiento, 1.2.f) Disponer de procedimientos especificos
para garantizar el uso seguro del equipamiento, 1.2.g) Garantizar la forma-
cion e informacién a los usuarios de equipos, 1.2.h) Potenciar la investiga-
cién que mejore la practica clinica. 2) Elaboracién y pacto de manera indi-
vidualizada en cada servicio/unidad de los indicadores de calidad definidos.
3) Difusién al 100% de las unidades/servicios de la metodologia de mejo-
ra continua, de los objetivos e indicadores de calidad. 4) Participacion del
65% del equipo en las reuniones de calidad de las unidades/servicios.
Conclusiones: Hasta el momento, la difusién de los objetivos de calidad y
el pacto de indicadores en las unidades ha permitido su inclusién en el cua-
dro de mando de cada servicio, una mayor implicacion del equipo de enfer-
meria y, a su vez, esta facilitando la definicién de estrategias de mejora y
por tanto, el progreso en el camino hacia la excelencia de los cuidados.

iNDICE DE SUSTITUCIGN DE LA CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA) EN 6 HOSPITALES PUBLICOS DE LA
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REGION DE MURCIA 2002-2003
J.E. Calle, P. Parra y R. Gémis

Palabras clave: Cma, Is, Benchmarking.

Objetivos: Calcular el indice de sustitucién en los hospitales de la Regién
de Murcia. Obtener el nimero de ingresos y estancias evitables. Identificar
los GRD’s donde se presentan las principales oportunidades de mejora.
Métodos: Se han explotado las bases de datos CMBD de 6 hospitales
publicos de la regién de Murcia de los afios 2002 y 2003. Se ha realiza-
do una seleccion de 31 GRD’s potencialmente ambulatorios. Se han cal-
culado, con respecto a los mismos, los indices de sustitucion (porcentaje
de intervenciones realizadas ambulatoriamente con respecto al total de
programadas) global, por hospital y para cada GRD para el conjunto de los
2 afios. Se ha obtenido el promedio anual de ingresos y estancias poten-
cialmente evitables excluyendo previamente aquellos episodios que pre-
sentasen complicaciones, patologia psiquiatrica, toxicomanias, retraso
mental y/o una estancia superior a 14 dias.

Resultados: El indice de sustitucién global promedio, para el conjunto de
los 2 afios analizados fue del 75,46% y oscilaba, para los hospitales ana-
lizados, entre el 82,75y el 61,85% (razén de tasas de 1,34). Por GRD el
mayor indice de sustitucion (100%) correspondié al GRD 351 (esteriliza-
cion del varén) y el menor (1,99%) al 494 (colecistectomia laparoscopi-
ca, sin explotacién de conducto biliar sin complicacién-comorbilidad). Los
GRD’s que alcanzaron indices de sustituciéon por encima del 75% fueron
el 351, 342, 39, 40, 6, 41, 38, 343, 262, 232, 229 y 60; con indices
entre el 50y el 75% tenemos el 42, 364, 267, 225, 158, 227, 163, 361
y el 231; entre el 25y el 49,99% encontramos el 59, 55, 119, 162, 160,
36 y el 339; menos de un 25% de sustitucién obtuvieron el 340, 362 y
el 494. EI promedio anual de ingresos y dias de estancia evitables fue de
3194 y 7764 respectivamente. El 54,29% de las estancias evitables se
acumulaba en 5 GRD’s (494, 55, 160, 162y 231).

Conclusiones: Existe un amplio margen para la mejora en cuanto a la rea-
lizacion de CMA en los 6 hospitales que informaron esta actividad en la
Region de Murcia. 5 GRD’s (las colecistectomias laparoscépicas, los pro-
cedimientos sobre hernias en adultos y los procedimientos misceldneos
sobre oido, nariz, boca y garganta) acumulan mas del 50% de las estan-
cias potencialmente evitables. Para fomentar esta actividad se plantean
cambios en la financiacién y politicas de incentivos, inclusién de nuevos
procedimientos, revision de protocolos y establecimiento de estrategias de
benchmarking.

PROCESO DE IMPLANTACION DE LA NORMA 1S0-9001 EN P_271
EL SERVICIO DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA DEL INSTITUT

CATALA D’ONCOLOGIA
S. Marin, R. Govindarajan, M. Paretas y A. Vidal

Palabras clave: 1s0-9001, Calidad.

Objetivos: Implantar la Norma ISO-9001 como sistema de mejora conti-
nua, basado en la gestion del proceso de teleterapia y la fijacion de indi-
cadores en el Servicio de Oncologia Radioterapica.

Métodos: EIl Servicio consta de 3 unidades (Radioterapia Externa (URTE),
Hospitalizacién y Braquiterapia). En el 2001 se inicié el proceso en la
URTE en la que se desarrollan técnicas de alta precisién de las que es
centro de referencia. El proceso de implantacion implica varias fases: en
la primera se desarroll6 el Manual de Calidad (definicion de la politica de
calidad, organigrama, responsabilidades por puesto de trabajo y sus com-
petencias). En la segunda se describié la metodologia de trabajo, docu-
mentada en los procedimientos de procesos productivos, gestion y apoyo;
también se desarrollaron las instrucciones ligadas a ellos. En la tercera
se iniciaron reuniones periédicas con el personal con la finalidad de
explicar y consensuar la politica de calidad, los procedimientos y sus
indicadores y pedir su participacién para su desarrollo y aplicacion; tam-
bién se puso en marcha la obtencién mensual de indicadores ligados a
los procedimientos para conocer la dindmica del servicio y sus puntos
débiles y fuertes, el proceso de auditoria interna y la deteccioén de no-con-
formidades. La cuarta fase implicé la gestién de la calidad, valorando
toda la informacién recibida para determinar e implantar acciones correc-
tivas, preventivas y de mejora; esta gestion se lleva a cabo a dos niveles:
reunién mensual del Comité de Implantacién y Mantenimiento de la
Norma 1SO-9001 y reunién trimestral del Comité de Direccién.
Resultados: Una vez implantado y en marcha el sistema, hemos obteni-
do y medido de forma periddica la informacion relacionada con el proce-
so de tratamiento de los pacientes (tiempos de espera, calidad en la pres-
cripcion, disefio y administracién del tratamiento, nivel de satisfaccion de
nuestros pacientes y familiares, etc.)

Conclusiones: Mejor estructuracion de las actividades implicadas en el
proceso de tratamiento con mayor control de los tiempos de espera que
afectan al paciente, mejor definicién de las responsabilidades del perso-
nal, trabajo en equipo multidisciplinar, aumento de la competencia pro-
fesional con un plan estructurado de formacién y de polivalencia de los
profesionales, mejor gestion de los recursos, enfoque dirigido al paciente
y sus familiares (encuestas de satisfaccién) e identificacion y prevencién
de posibles errores.
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CABUENES: UN HOSPITAL PARA LOS CIUDADANOS

J. Moris de la Tassa, O. Lépez Dominguez, F. Vazquez Ares y
M.A. Fueyo Garcia

P-272

Objetivos: En diciembre de 2002 se formulé el proyecto institucio-
nal “Cabuefies, un hospital para los ciudadanos” con las premisas
previas de ser voluntario y sin incentivos, poder llevarse a cabo sin
recursos adicionales y estar agrupado en torno a seis lineas para
hacer converger las iniciativas de los profesionales con los objetivos
de la institucién. Tras un afio de vigencia se evaluaron las acciones
planteadas.

Métodos: Se solicité a los servicios y las unidades que habian pro-
puesto las acciones, que comunicasen su nivel de desarrollo; clasifi-
candolas en: no iniciada, elaborada, implantada y evaluada. El estu-
dio estadistico de las proporciones se realiz6 mediante Chi cuadra-
do.

Resultados: Del total de 404 acciones planteadas por 90 unidades
(media 4,5), se habian iniciado 296 (media 3,2). La puesta en mar-
cha de las acciones propuestas por los servicios y unidades médicas
se produjo en el 91,2% de ellas, del 70,3% entre las unidades de
enfermeria y del 81,9 en el caso del area de gestion, con una p =
0,02. Al contrastar el nivel de desarrollo en las diferentes lineas pro-
puestas entre las tres divisiones se encontré que la divisién de enfer-
meria evalué el 87,14% de las acciones, la divisién de gestién el
47,2% vy la divisiébn médica el 24,17%. De las acciones que impli-
caban Unicamente a un servicio o unidad el 74,24% alcanzaron
alglin nivel de desarrollo, que fue del 42,5% en el caso de las que
implicaban a dos 0 mas unidades (p = 0,015).

Conclusiones: E| proyecto ha logrado un grado de participacion
importante en todas las divisiones del hospital. El nivel de desarro-
Ilo ha sido variable, pero se ha completado la elaboracién, implanta-
cion y evaluacién de un nimero significativo de acciones. Aunque ha
sido de utilidad para promocionar el trabajo en equipo, es necesario
hacer un mayor esfuerzo en este tema, tanto para que se propongan
un mayor nimero de acciones conjuntas, como para que estas se
completen en un mayor nimero de casos. Ademas, ha servido para
difundir los conceptos de mejora continua, no solo entre los que han
participado directamente, sino entre todos los trabajadores del hos-
pital.

EN QUE HA MEJORADO LA ATENCION PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
A. Villanueva, V. Sauri, I. Ferrer, J.J. Mira, V. Pérez-Jover
y 0. Tomas
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Palabras clave: Humanizacién, Encuesta, Atencién.

Objetivos: Determinar la satisfaccion del paciente en la atencién
pediatrica para fomentar la calidad de los centros en atencién
primaria.

Métodos: Estudio descriptivo: 19.376 personas opinaron sobre
la atencién pediatrica en centros de salud de la Comunidad
Valenciana. 87% de los encuestados mujeres (en torno al 90%
madres). Estudio de campo en tres oleadas 2001, 2002 y 2003.
Error muestral prefijado +1, nivel confianza 95%.

Resultados: Un 66% de los encuestados declaré percibir mejo-
ras en la atencién pediatrica. De estos, un 30% identificé mejo-
ras en la organizacién de la atencién pediatrica, un 29% en el
trato recibido, un 25% en la informacién facilitada, un 14% en
los medios técnicos y un 12% en las condiciones de confort de
las instalaciones (por ejemplo, un 59% consider6 satisfactorias
las condiciones de las salas de espera para los nifios). Un 68%
de las mujeres encuestadas consideré que se habfan producido
mejoras vs. 72% de varones (x2 = 9,69, p = 0,002). 39% de
varones vs. 32% mujeres percibieron mejoras en la organizacion
de la atencion pediatrica (x2 = 26,9, p < 0,001). 87% de varo-
nes vs. 85% mujeres identificaron mejoras en los medios técni-
cos (x2 = 3,69, p < 0,05). En el resto no se identificaron dife-
rencias en la percepcién de mejora en funcién del sexo del
encuestado.

Conclusiones: Los padres acuden en menor proporciéon acompa-
flando a sus hijos al pediatra. Sin embargo, muestran una opi-
nién mas favorable hacia la atencion pediatrica que reciben en
su conjunto. La percepcién de mejoras en la atencién pediatrica
se concreta, sobre todo en nuestro caso, en aspectos organizati-
vos, amabilidad del trato e informacién que se facilita.

¢ACORTAR EL TIEMPO DE INGRESO ACORTA LA VIDA DE
LOS PACIENTES CON FRACTURAS DE CADERA?
C. Mufioz, P. Garrido, B. Erostarbe y L. Sanado

P-273

Palabras clave: Hip-fractures, Hospitalization, Survivor.

Objetivos: Conocer los dias de ingreso, en pacientes con fracturas de
cadera, y su evolucion en el periodo 2001 a 2003. Establecer la
supervivencia de dichos pacientes a medio - largo plazo. Determinar
si una disminucion en los dias de ingreso influye positiva o negati-
vamente en la supervivencia de los pacientes afectos de fracturas de
cadera. Determinar si la edad de los pacientes influye en la estancia
hospitalaria en las fracturas de cadera.

Métodos: Estudio retrospectivo. Recogidas todas las fracturas de
cadera dadas de alta en nuestro hospital durante los afios 2001,
2002 y 2003. Analizados los dias de ingreso, el sexo y la edad de
los pacientes, el tipo de fractura de cadera, el procedimiento quirdr-
gico empleado y la supervivencia de dichos pacientes. Para esto ulti-
mo se ha utilizado la base de datos del hospital y se han hecho lla-
madas telefénicas para comprobar la situacién actual. Corte efec-
tuado a final de mayo de 2004. Andlisis estadistico con Rsigma de
Horus Hardware.

Resultados: 136 pacientes con distribucion (‘01:37, ‘02: 51, ‘03:
48). Edad media 82,2 afios. Relacion hombre/mujer: 1/3. Dias de
ingreso: 14,67 ('01), 12,11 ("02) y 10,07 ('03) con p < 0,01. Las
mujeres tuvieron ingresos mas prolongados que los hombres: 12,86
las mujeres y 10,37 los hombres con p < 0,01. Los éxitus en el pri-
mer afio han sido de 12,82%, al segundo afio 36,58% y al tercer afio
48,6%. La supervivencia global de las mujeres (71,57%) fue algo
superior a la de los hombres (65,62%) aunque no llegara a ser sig-
nificativa. No existié6 una correlacién significativa entre la edad de
los pacientes y los dias de ingreso (Coef. Correlacién: 0,12).
Conclusiones: En los Gltimos afios hemos reducido la estancia media
de los pacientes con fracturas de cadera sin que ello haya influido
en la supervivencia a largo plazo de dichos pacientes. Las mujeres
tienen ingresos mas prolongados que los hombres. Los procedimien-
tos quirtrgicos en los que se reemplaza la cadera (proétesis) tienen
estancias mas largas que el resto. No existe correlacién entre la edad
de los pacientes y la estancia hospitalaria.

;QUE HACE QUE VD. QUIERA CAMBIAR DE MEDICO DE
CABECERA?

A. Villanueva, G. Gémez, |. Ferrer, J.J. Mira, V. Pérez-Jover
y 0. Tomas
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Palabras clave: Encuestas, Satisfaccion, atencién.

Objetivos: Identificar qué aspectos de la atencién sanitaria en prima-
ria predicen el deseo del paciente de cambiar de médico.

Métodos: Estudio descriptivo basado en una encuesta de 29 pregun-
tas que combina preguntas dicotémicas con preguntas de respuesta
multiple. Se encuesté a 28.478 pacientes asegurando un error prefi-
jado de +1%. Se aplicd un andlisis de regresion logistica para identi-
ficar las variables que mejor predecian el deseo de cambio de médico.
Resultados: 13% de los pacientes expresaron su deseo de cambiar de
médico de cabecera. El anélisis de regresion logistica realizado per-
mite realizar un 90% de correctas clasificaciones (dos veces mas
seguras para predecir los que no cambiarian de médico) en base, fun-
damentalmente, a las siguientes variables: que (excluidas vacaciones)
cambie con frecuencia el médico en la consulta (B = 3,47, IC 95%
3,06-3,94, p < 0,0001), informaciéon que facilita el médico al
paciente (B = 2,16, IC 95% 1,95-2,39, p < 0,0001), capacidad del
médico para comprender los problemas percibida por el paciente (B =
2,23, 1C 95% 2,03-2,45, p < 0,0001), valoracion global que realiza
el paciente (B = 1,41, IC 95% 1,28-1,56, p < 0,0001), tiempo de
espera para entrar en la consulta ( = 0,89, IC 95% 0,83-0,96, p =
0,002), interés que percibe el paciente que demuestra enfermeria en
atenderle (B = 0,89, IC 95% 0,79-0,99, p < 0,03), informacién que
facilita enfermeria ( = 0,82, IC 95% 0,73-0,99, p = 0,0004), y la
percepcion por parte del paciente de mejora en la atencién (B = 0,78,
IC 95% 0,68-0,89, p = 0,0002). Por el contrario, no tienen ningln
efecto: duracién (mn) de la consulta, tiempo (dias) que transcurre
desde que se solicita una consulta y ésta se realiza, competencia de
los profesionales percibida por paciente y condiciones de limpieza de
salas de espera y pasillos.

Conclusiones: Aunque inciden otros factores en el deseo de cambio
de médico en los pacientes de Atencién Primaria, los factores exclu-
sivamente atribuibles a la organizacién de la consulta y el estilo de
préactica del médico son los responsables fundamentales del deseo de
cambio de médico.

161

Rev Calidad Asistencial 2004;19(Extraordin 1):89-166 157




NO ME LLAMES ILUSO PORQUE TENGO UNA ILUSION, LA
ILUSION DE SER CADA DIA EL MEJOR

P-276

P. Herrera, T. Dierssen, E. Martinez, A.R. Diaz y M. Rodriguez

Palabras clave: Mejora. Calidad. Gestién.

Objetivos: Elaborar el Plan de Calidad.

Métodos: En la linea de Mejora Continua de la Calidad emprendida ante-
riormente por el Hospital Sierrallana, en el afio 2002 se realizé un ejer-
cicio de autoevaluacién EFQM. Tras esta experiencia y liderado por la
Direcciéon se constituyé el Grupo Central de Mejora Continua de la
Calidad, cuyo objetivo principal era elaborar un Plan de Calidad, que inte-
grara y ordenara tanto las actividades que ya se estaban desarrollando en
el Hospital en materia de calidad, como las medidas correctoras resul-
tantes del ejercicio de autoevaluacién, todo ello en el contexto del mode-
lo EFQM elegido en 2003 como instrumento de Gestién en el Servicio
Cantabro de Salud. EI Grupo, con una composicién multidisciplinar,
estructurd su actividad, tras una fase de autoformacion, en las siguientes
actividades: fijar objetivos generales, definir la politica de calidad, eva-
luar la situacion, analizarla, estudiar la tactica para implantar las medi-
das correctoras y difundir todo lo anterior.

Resultados: A lo largo de 12 meses el grupo ha elaborado el borrador del
Plan de Calidad 2004-2006, estructurado en base a los criterios del
modelo EFQM, que sera valorado para su aprobacién por la Comisién
Central de Garantia de Calidad y otros profesionales clave de la organiza-
cion. El plan incluye nuestra misién, que elaborada por la alta direccion,
ha sido sometida al consenso de los profesionales que integran el grupo.
Ademas se han abordado las siguientes lineas especificas de accion ante
problemas detectados tras la primera autoevaluacion: 1) Mejora de la
comunicacion interna: impulsando nuevas vias de comunicacién (Intranet
corporativa, periédico) y el andlisis y mejora de las ya existentes (cartele-
ria, correo interno). 2) Acciones sobre las personas: implantando una
encuesta de clima laboral (octubre 2003) que a su vez ha permitido la
aplicacién de nuevas vias de comunicacioén para su difusién y la prioriza-
cién de dos nuevas lineas de accion: politica de reconocimiento al per-
sonal y revisién del plan de formacion.

Conclusiones: En nuestra experiencia, este grupo de mejora es una herra-
mienta de calidad muy importante para la consecucién del objetivo pro-
puesto, y que ademas facilita la aplicacién de una adecuada Gestién de
la Calidad Total. La constitucién y dinamica del grupo en si mismo, ha
supuesto un exponencial efecto propagador del ya existente modelo de
mejora continua. El disefio del Plan, ajustado a los criterios EFQM ha
facilitado la inicial comprension de dicho modelo.

CALIDAD EN LA GESTION DE SANGRE Y HEMODERIVADOS
V. Robles, M.E. Gonzéalez, B. Orddfez, R. Fernandez

P-278

y J. Fernédndez

Palabras clave: Calidad, Gestion, Sangre.

Objetivos: La sangre es un bien escaso y caro. Escaso porque el con-
sumo se ha incrementado de modo notable sin que aumente de
manera sensible la hemodonacién altruista; y, caro, porque los requi-
sitos legales exigidos para su plena salubridad son muchos. Nos pro-
ponemos divulgar nuestras normas practicas para gestionar con la
calidad adecuada la sangre y hemoderivados que nuestros Bancos de
Sangre dispensa. Bien entendido que, no nos estamos refiriendo a la
calidad transfusional en si misma, sino a las ideas gestoras que pro-
curan no desaprovechar ni una sola unidad de las que hay en “stock”.
Métodos: Hemos revisado nuestras normativas que venimos actuali-
zando constantemente y nuestros métodos de actuacién histéricos en
el tema que nos ocupa.

Resultados: Se consideran primordiales estas normas: 1)
Establecimiento de unos minimos de stock por grupos sanguineos
para emergencias. Estos minimos, teéricamente intocables, deben
tenerse actualizados en funcién del consumo del afio anterior. 2) Las
peticiones diarias al Centro Regional de recoleccion y procesamiento
de sangre y derivados deben ser ajustadas a la realidad. No debe soli-
citarse ni una unidad mas de lo que se precisa. 3) Deben promover-
se técnicas de autotransfusion en todas sus modalidades, porque
suponen un neto ahorro de unidades homélogas y son menos peligro-
sas. 4) El control de caducidades debe ser diario; y bajo ninglin con-
cepto deberia malograrse una sola unidad por este motivo; antes de
que ello ocurra, la unidad préxima a la caducidad debe reintegrarse
al Centro Regional de Transfusién. 5) La educacién del personal
médico debe ser continuada y especialmente dirigida a los grandes
consumidores para que utilicen procedimientos alternativos
(Eritropoyetina, autotransfusion, etc.).

Conclusiones: 1) La calidad en la gestion de unidades de sangre y
hemoderivados depende de tareas sencillas y rutinarias: estableci-
miento de minimos de stock para emergencias; peticiones diarias
comedidas y control de caducidades y estimulacion de la autotrans-
fusion. 2) La educacion médica continuada, permite afinar las indi-
caciones transfusionales y buscar vias alternativas.

¢HACIA DONDE NOS LLEVAN LAS NUEVAS TECNOLOGIAS?
F. Povedano, A. Quile y A. Vera

P-277

Palabras clave: Calidad, primaria, consulta.

Objetivos: Valorar la puesta en marcha de la informatizacién
de las consultas diarias de atencién primaria en un centro de
salud urbano donde predominan pacientes de avanzada
edad e inmigrantes.

Métodos: Se ha realizado una encuesta de valoracién (de
menor a mayor grado) a todos los profesionales sanitarios del
centro (médicos y enfermeras). Se ha valorado la informati-
zacién de la historia clinica del paciente, la solicitud de
pruebas y citas desde la misma consulta, la acogida por
parte del usuario y el cambio que a supuesto para los profe-
sionales sanitarios en su trabajo diario asi como en su for-
macion.

Resultados: EI 72% valora muy positivamente el hecho de
tener en su consulta un soporte informatico. Un 73% consi-
deran que el hecho de realizar citaciones y derivaciones
aumenta el tiempo por consulta. EI 61% cree que el tener la
historia informatizada agiliza la atencién al paciente y sélo
un 36% piensa que el trato con el paciente es menos huma-
no. Un 46% de los usuarios esta satisfecho con este siste-
ma de informatizacién. Respecto a la formacién facilitada
por la empresa un 63% esta plenamente satisfecho mientras
que un 62% valora positivamente el programa informatico
con el que trabaja (e-cap). No se encontraron diferencias
significativas (p < 0,05) entre las variables de edad, sexo y
profesién.

Conclusiones: La satisfaccion general ha sido notable, no
obstante como cualquier innovacién necesita un tiempo de
rodaje, adaptacién y formacién continua. El perfil de los pro-
fesionales cada vez se ajusta méas a las nuevas tecnologias.

LAS NORMAS IS0 EN LABORATORIQ DE HEMATOLOGIA.
DIFICULTADES EN SU IMPLANTACION

P-279

V. Robles, M.E. Gonzalez, B. Ordéfiez, R. Fernandez
y J. Fernandez

Palabras clave: Normas, 1SO, Laboratorio.

Objetivos: La mayoria de los Servicios de Hematologia — Hemoterapia de
nuestro pais, desarrollamos normas de calidad desde hace muchos afios;
especialmente en el ambito del Laboratorio de Hematologia general y
diagnéstica y en el Banco de Sangre. De todos modos, se imponia en el
seno de la red publica de asistencia sanitaria homogeneizar normas de
actuacion; y, para ello, nada mejor que divulgar un sistema de gestién de
la calidad como es el caso de las normas ISO en los Laboratorios de
hematologia, Analisis Clinicos, Microbiologia, Anatomia Patolégica y
Bancos de Sangre en la regién. El proyecto, no deja de ser ambicioso, tra-
tandose de un ente publico; nos proponemos analizar nuestra experien-
cia, por si fuese Gtil en otros medios. Maxime, cuando el proceso, ini-
cialmente estd comandado por los técnicos de grado superior.

Métodos: Analizamos las fases sucesivas de conocimiento e implantacion
de las normas ISO en nuestro propio Laboratorio de Hematologia General
y Diagnéstica. A efectos practicos, se dividié el territorio a incluir las nor-
mas ISO en cuatro parcelas: hematimetria, coagulacion, velocidad de
sedimentacién globular y morfologia.

Resultados: 1) Las dificultades en la implantacion de las normas 1SO
podrian agruparse en torno a estas cuestiones: A. Dificultades relaciona-
das con el personal: Al respecto, debe valorarse: a) La edad de los facul-
tativos que, en muchos casos, rebasa la media de los 55 afios. b) Las
escasas habilidades informéticas de este colectivo. B. Dificultades insti-
tucionales: a) Las nulas prestaciones econémicas o de otro tipo ofrecidas
por la administracion a este colectivo. b) La sobrecarga laboral que supo-
ne para los compafieros de Servicio los dias que se liberan, en jornada
laboral, quienes colaboran en la implantacion de las normas ISO. 2)
Facilidades. Pese a todo ello se implantarén las normas I1SO pero desco-
nocemos su perpetuacion. La implantacién no seré dificil porque casi
todos los servicios disponen de sélidas normas de trabajo escritas y pro-
tocolos de actuacién desde hace muchos afios, su perpetuacién debera
cuidarse.

Conclusiones: 1) Implantar las normas ISO en una regién supone un neto
avance en la gestion de las normas de calidad de las instituciones sani-
tarias. 2) Pese a todo, los colectivos involucrados tienen ilusién por
implantar las normas. De la administracién dependera la perpetuacion de
las mismas.
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LAS NORMAS IS0 EN UN BANCO DE SANGRE COMARCAL.
DIFICULTADES EN SU IMPLANTACION
V. Robles, M.E. Gonzéalez, B. Ordéfiez, R. Fernandez

P-280

y J. Fernandez

Palabras clave: Normas, 1SO, Banco.

Objetivos: Los Bancos de Sangre espafioles, en general, llevan muchos
afios apostando por la calidad de sus procesos, al margen de las impo-
siciones legales que periédicamente se actualizan y obligan a través del
boletin Oficial del Estado. Ello no obsta para que, Ilegado este momen-
to, las autoridades sanitarias de algunas autonomias, deseen implantar
sistemas de gestion de la calidad tales como las normas I1SO. Tal es el
caso de la Autonomia asturiana empefiada en este objetivo. Aunque la
experiencia es aun preliminar deseamos divulgar las dificultades con
las que nos hemos encontrado.

Métodos: Analizamos las fases sucesivas de conocimiento e implanta-
cion de las normas I1SO en nuestro Banco de Sangre durante el presen-
te afio 2004, tal como hemos hecho en otra comunicacién referida al
area analitica del Servicio de Hematologia.

Resultados: 1) Las dificultades en la implantacién de estas normas en
el Banco de Sangre son muy similares a las observadas en el area ana-
litica, pero, con algunas precisiones. A. Dificultades relacionadas con
el personal. Pese a la edad media de los facultativos las dificultades
referidas a edad y habilidades informaticas son menores que en el
ambito de la analitica. La razén es obvia: la mayoria de los procesos del
Banco de Sangre estaban previamente informatizados. B. Dificultades
institucionales. Son en todo superponibles a las observadas en el area
analitica: nulas prestaciones econémicas ofrecidas por la administra-
cion y sobrecarga laboral que el desarrollo de las normas 1SO suponen.
C. Dificultades intrinsecas al Banco de Sangre. Es facil que las autori-
dades sanitarias cambien normativas hemoterapicas o introduzcan
otras nuevas. Ello entrafia una dificultad, un trabajo extra periédico
para poder soportar cualquier auditoria de las normas ISO. 2)
Facilidades. El nivel de colaboracién del personal del Banco de Sangre
tradicional es elevado. Esto no sélo va a facilitar la implantacién de las
normas ISO sino también su perpetuacién.

Conclusiones: 1) La implantacién de las normas ISO en el Banco de
Sangre es un avance neto en la gestion de la calidad. 2) Las peculiari-
dades del colectivo que actualmente trabaja en el Banco de Sangre
(DUE, TEL, médicos) van a asegurar no sélo la implantacién de las nor-
mas IS0, sino también su perpetuacion.

LA COMISION DE CALIDAD: ;LOCOMOTORA 0 VAGON DE
COLA EN EL PLAN DE CALIDAD?

P-282

M.C. Martinez-Ortega y A. Martinez-Menéndez

Palabras clave: Comisién, Plan, Objetivos.

Objetivos: 1. Difundir las acciones de calidad realizadas en el centro. 2.
Establecer acciones de mejora por servicios. 3. Formar en el érea de cali-
dad a un nucleo de profesionales del centro. 4. Asegurar la creacién de
un subcomité de seguimiento para la implantacién de la Norma ISO. 5.
Impulsar la cultura de la calidad en el centro desde la base.

Métodos: Elaboracion de Normativa de funcionamiento de la Comisién.
Establecimiento de cronograma de reuniones y plan de trabajo.
Constitucién de la Comisién y puesta en marcha de la misma. Disefio de
acciones de mejora e integracion de las mismas en las areas de calidad
del Servicio de Salud de nuestra Comunidad Auténoma. Se establecen al
menos tres objetivos de calidad por servicio, ademas de los considerados
objetivos minimos (Revisién y actualizacién de Consentimiento
Informado, Informes de alta en menos de 15 dias, demoras maximas en
Lista de espera quirurgica).

Resultados: La Comisién de Calidad se constituye en Febrero 2004, man-
teniendo reuniones mensuales prefijadas para este afio en su normativa.
Duracién de las reuniones 1 hora, cumpliéndose fechas y horario. En abril
todos los servicios (excepto Traumatologia y Medicina Interna), estable-
cieron sus areas de mejora a propuesta del responsable de calidad del
servicio, miembro de la Comision. Todos los objetivos propuestos se inclu-
yeron en las correspondientes dimensiones de la calidad recogidas en las
Estrategias de Calidad 2003-2007 para la Administracién Sanitaria del
Principado de Asturias: Atencién centrada en el paciente, Accesibilidad,
Continuidad de la atencion, Efectividad de la practica clinica, Seguridad,
Uso adecuado de recursos. Se ha creado el Subcomité de Calidad para el
seguimiento del Proyecto de implantacién de la Norma ISO-EN-UNE
9001:2000, dependiente de esta comision.

Conclusiones: A pesar de que lo establecido es el liderazgo de la calidad
por la direccién del centro, en nuestro centro han sido los profesionales
los que han iniciado e impulsado la misma, marcando las lineas de tra-
bajo para sus propios servicios. Esto diversifica las areas de mejora, pero
asegura que los profesionales trabajan en aquello que consideran de inte-
rés y que entienden beneficioso para la practica asistencial. Es posible a
partir de estas lineas apoyar y desarrollar el Plan de Calidad, unificando
los objetivos marcados por los servicios e integrandolos en la estrategia
de calidad global del centro. No existe conflicto de intereses.

LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA. PROPUESTAS
V. Robles, M.E. Gonzalez, B. Ordéfez, R. Fernandez,

P-281

J. Fernandez y J. Moris

Palabras clave: Historia Clinica, calidad.

Objetivos: La historia clinica y su organizacién, se han convertido en
una auténtica obsesién para médicos y juristas; este interés, pese a
los avances informaticos y de organizacién administrativa, no siem-
pre se ve compensado con hechos tangibles; basta con acudir a
cualquier archivo de historias clinicas de cualquier hospital para
convencerse de que la ténica general es el desorden documental.
Nos proponemos aportar sugerencias en pos del orden documental
deseado.

Métodos: Hemos analizado el contenido de cien historias clinicas
tomadas al azar del archivo activo de nuestro hospital. Todas ellas
reunian esta caracteristica fundamental: habian sido manejadas por
el médico al menos una vez en estos dos Ultimos afios. Se analizd
su contenido en estos dos aspectos: ordenamiento de la documen-
tacion y presencia o no de informes que permitan conocer al pacien-
te de una manera global.

Resultados: 1) Nos sorprendié una cuestion: el 75% de los Servicios
que habian actuado sobre el paciente habia abierto una carpeta con
un color diferencial, en la que se alojaba toda la informacién espe-
cifica de ese servicio. Este simple hecho, le daba a la carpeta gene-
ral de la historia clinica un aspecto formal de desorden. 2)
Analizado el contenido de cada una de estas carpetas, las cosas
cambian. En efecto lo que predominan son volantes con los resul-
tados de las pruebas complementarias realizadas; y, se echan de
menos informes en los que consten historias generales de los
pacientes, por encima del motivo concreto de la asistencia.
Conclusiones: 1) Mas de la mitad de las historias no permiten una
visién global del paciente. 2) Deberia haber un consenso general en
todos los hospitales por lo que a la historia clinica se refiere. La pri-
mera vez que acude un paciente al Hospital por el motivo que sea
y al Servicio que fuere, debe realizarse una historia clinica comple-
ta y referencial en la que deben constar los datos esenciales para el
futuro manejo del paciente: diagnésticos y operaciones previas,
alergias medicamentosas, etc. Tal historia debe ser realizada por el
médico residente si lo hay y supervisada por su inmediato superior.

ESTUDIQ DE LA SATISFACCION DE PACIENTES INCLUIDOS
EN LA VIA CLINICA DE CIRUGIA DE TIROIDES

P-283

M.V. Garcia-Palacios, A. Morillo, V. Pérez, B. Valentin, G. Ariza
y J. Garcia Caballero

Palabras clave: Satisfaccion, Via-clinica, Tiroides.

Objetivos: Evaluar el grado de satisfaccién de los pacientes interveni-
dos de hemitiroidectomia o tiroidectomia total e incluidos en via clini-
ca. Conocer las sugerencias de mejora de los pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo a través de encuesta entregada por el per-
sonal de enfermeria y autocumplimentada por el paciente antes del
alta. Se seleccionaron los pacientes intervenidos de hemi/tiroidectomia
e incluidos en la via desde febrero de 2003 a mayo de 2004. La
encuesta consta de 27 preguntas cerradas (3 con respuesta dicotémi-
cay 24 con respuesta ordinal, escala 1-10) y 3 preguntas abiertas de
opinién y sugerencias. Se exploran aspectos relacionados con: 1)
Informacién recibida. 2) Trato recibido por parte del personal sanitario.
3) Aspectos clinicos. 4) Habitabilidad y hosteleria. 5) Satisfaccién glo-
bal. Como medida de resultado principal se calcularon los indices de
satisfaccion (IS) para cada una de las variables (razén recibido/espera-
do, estandar: 90%).

Resultados: Se analizaron 47 encuestas: 23,4% hemitiroidectomias y
76,6% tiroidectomias. La satisfaccién global de los pacientes alcanzé
el IS mas elevado (99%), seguido del trato recibido por médicos y
enfermeras con un IS = 95%. Los aspectos peor valorados por el
paciente fueron los de tipo clinico: mejoria de ansiedad (71,3%), alivio
de la dificultad para tragar (74%) y mejoria del dolor (64,7%). La infor-
macioén recibida cont6 con un IS del 83%, mientras que los aspectos
relacionados con la habitabilidad y hosteleria oscilaron entre el 88-
91%. En las preguntas abiertas, la infraestructura y la hosteleria fue-
ron los items peor valorados (65% del total de quejas), y para los que
se propusieron la mayoria de las sugerencias. Lo méas valorado fue el
trato y la profesionalidad del personal sanitario que los ha atendido
(82,1%).

Conclusiones: 1) El trato recibido es lo mas importante para los encues-
tados, siendo ademas, valorado muy positivamente. 2) Los pacientes
otorgan mucha importancia a ser informados adecuadamente sobre su
proceso. 3) Los aspectos relacionados con la infraestructura y hostele-
ria obtuvieron una baja valoracién, destacando los problemas de clima-
tizacion del edificio. 4) Necesidad de un apropiado control de los sin-
tomas presentes en el postoperatorio y la ansiedad previa a la cirugia.
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LA FORMACION CONTINUADA (FC) UN RECURSO MAS PARA P_284
SUPERAR LA CRISIS ADAPTATIVA EN LA FUNDACION

ALTHAIA
B. Ayala, A. Sans y T. Martin

Palabras clave: Bat.

Objetivos: 1) Elaborar el Manual de Formacién de Althaia, teniendo en cuen-
ta el modelo EFQM. 2) Desarrollar un Plan de Formacién durante la transi-
cion adaptando las necesidades de formacién detectadas en los planes pro-
cedentes de los dos centros. 3) Incorporar necesidades formativas propias
de una situacién de cambio.

Métodos: 1) Se ha creado un solo departamento de formacién con profesio-
nales de los dos centros, se han redefinido sus funciones. 2) Se ha reforza-
do el trabajo en equipo, desde el departamento, consiguiéndose una gestion
unitaria. 3) Se ha desarrollado parte del Manual de Formacién en los apar-
tados, tipos de formacioén, procedimientos, baremacién de la formacién y
hoja de solicitud de la misma. 4) Se ha detectado y priorizado las necesida-
des de FC colectivas en funcién de las necesidades de la Direccién y de los
profesionales sanitarios y no sanitarios. 5) Se ha ejecutado y evaluado el
Plan de Formacién 2003 segln el calendario previsto.

Resultados: La FC programada se ha realizado y evaluado en el tiempo pre-
visto La FC ha estado condicionada a una fuente de financiamiento externa.
La FC ha superado a la F individual. Se ha creado y desarrollado un cuadro
de mando. La Formacién se ha enfocado en: obligatoria: enfocada a cambios
organizativos y funcionales globales, enfocada al choque cultural, de valores
y prioritaria adaptada en funcion del lugar de trabajo, segln la legislacion y
la Mision. Recomendable: segin las necesidades de los departamentos y
servicios, aplicada al lugar de trabajo. A peticion individual (estudios de pre-
grado y postgrado), asistencia a jornadas, congresos, estancias. Se ha eva-
luado el tipo de formacién segin la hoja de solicitud de formacién
(Aplicabilidad de la formacién, valorada por el departamento/ servicio y la
institucion). 862 trabajadores/as han intervenido en el plan de formacién,
cubriendo el 98% de la planificacion prevista), cubriendo los colectivos pre-
vistos e un 100%.Tenemos que decir que el total de formacién sobre la plan-
tilla total es del 60%.

Conclusiones: EI Departamento de Formacién sigue esforzandose para adap-
tarse a la nueva situacion. La formacién es un recurso clave que ayuda en
las situaciones de cambio reorientando, estimulando y comprometiendo a
los profesionales. Se debe seguir trabajando en la evaluacion y aplicabilidad
de la formacion en el lugar de trabajo. La implicacién de la planificacién de
la formacién segun el tipo descrito en el manual, es fundamental para la ges-
tién de esta. Es necesario involucrar, motivar y facilitar la formacién a todos
los colectivos y trabajadores/as de la Fundacién.

MAPA DE PROCESOS EN UNA UNIDAD DE MEDICINA
NUCLEAR APLICANDO LA NORMA IS0 9001: 2000

P-286

A. Villaverde-Gémez, J. Villar-Barreiro, A. Pifieiro-Redondo
y R. Guitian-Iglesias

Palabras clave: ISO, Procesos, Calidad.

Objetivos: Analizar y Explicar la elaboracién de los Procesos Claves de
la Unidad de Medicina Nuclear dentro del Sistema de Gestiéon bajo
norma I1SO 9001:2000.

Métodos: la Unidad de Medicina Nuclear del Instituto Gallego de
Medicina Técnica dispone de un mapa de procesos que recoge todas
las actividades que se llevan acabo para generar los servicios que se
proporcionan a los pacientes, asi como aquellas requeridas para
poner a disposicién de la organizacién los recursos necesarios y ase-
gurar su utilizacion eficiente. Los procesos se han agrupado en 3
categorias: Procesos Claves (Procesos Diagnésticos y Terapéuticos),
Procesos Estratégicos (Procesos de Planificacion Estratégica vy
Tactica del Instituto, Gestion Directiva y Gestiéon de la Calidad) y
Procesos de Soporte (Gestién de los Servicios Centrales, Gestién de
Recursos, Administracién y Mantenimiento, Gestiéon de los Sistemas
de Informacién y Gestion de Compras). Utilizacién de Diagramas de
Flujo para cada procedimiento diagnéstico y terapéutico incluido en
la Cartera de Servicios de la Unidad de Medicina Nuclear.
Resultados: Sistematizacion de todos los procedimientos diagnésticos
y terapéuticos mediante Diagramas de Flujo incluyendo las diferentes
actividades llevadas acabo por todo el personal de la Unidad median-
te un organigrama de tareas y responsabilidades, recursos materiales
necesarios asi como la informacioén y registros que deben de quedar
en cada uno, con el fin del alcanzar el objetivo diagndstico y/o tera-
péutico solicitado por el médico prescriptor con mayor grado de satis-
faccion del paciente. Ejemplos de Diagramas de Flujo de un procedi-
miento diagnéstico y de un proceso terapéutico.

Conclusiones: La utilizacién de los Diagramas de Flujos en los proce-
dimientos diagnésticos y terapéuticos supone un incremento en la
calidad asistencial al sistematizar las diferentes actividades llevadas
en la Unidad optimizando la ejecucién de las tareas, recursos huma-
nos y materiales, evitando variabilidad, errores y suprimiendo actua-
ciones innecesarias dentro del trabajo diario, y estableciendo clara-
mente las responsabilidades y forma de ejecutar las distintas opera-
ciones.

CONSUMO DE RECURSOS Y CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON FIBROMIALGIA

P-285

M.R. Gonzalez-Crespo, P. Fernandez-Dapica, C. Herrero
y C. Mingote

Palabras clave: Calidad Vida, Costes.

Objetivos: Estudiar el consumo de recursos en pacientes con fibro-
mialgia seglin su calidad de vida y compararlo con el de pacientes con
una enfermedad inflamatoria crénica.

Métodos: Estudio sobre costes y calidad de vida en 30 mujeres con
fibromialgia y 30 con artritis reumatoide en un Hospital Universitario
de Madrid. Se revisaron sus historias y se les hizo una entrevista para
recoger datos de costes directos incluyendo visitas médicas, medica-
mentos, ingresos, cirugias, visitas a urgencias y visitas no programa-
das. Se recogieron datos de costes indirectos relacionados con bajas
laborales y percepcién de compensacién econémica. Se recogieron
datos de calidad de vida basados en una escala analégica visual (EVA)
0-100 mm de estado general de salud (EuroQol). Se analizaron los
datos mediante andlisis bivariante (Mann-Whitney, Chi cuadrado).
Resultados: La edad media y el tiempo de evolucién de los pacientes
con fibromialgia fue similar a la de los pacientes con artritis reuma-
toide (edad media 49 en ambos grupos y tiempo de evolucién 9y 6
afios respectivamente). Los pacientes con artritis reumatoide tenfan
una enfermedad severa y estaban tratados al menos con farmaco
modificador de enfermedad y 6 de ellos con terapias biolégicas. La
calidad de vida fue considerada peor por loa pacientes con
Fibromialgia (Mann Whitney, p = 0,031. No hubo diferencias en la
utilizacién de los servicios sanitarios (visitas especialistas/medico
general, no programadas, ingresos, cirugias, urgencias). Los pacien-
tes con Artritis reumatoide trabajaban significativamente menos fuera
del hogar y los que trabajaban estdn menos veces de baja laboral
(p<0,01, Chi cuadrado). La calidad de vida no se relaciono con los
datos de consumo de recursos.

Conclusiones: La calidad de vida es definida como peor por los
pacientes con fibromialgia que por los que tienen una enfermedad
articular crénica severa. La utilizacién de servicios sanitarios fue simi-
lar en ambos grupos aunque los pacientes con artritis reumatoide uti-
lizaban medicamentos mas costosos. Los pacientes con Artritis reu-
matoide trabajaban menos fuera del hogar.

ADECUACION DE VIAS HEPARINIZADAS. EVALUACION DE
DOS METODOS DE MUESTREO

P-287

J.A. Martinez, A.L. Abad, J. Alcaraz, P. Bosque, |. Sdnchez
y H. Fernandez

Palabras clave: Vias, Muestreo, Enfermeria.

Objetivos: Evaluar la adecuacion del uso de vias hepariniza-
das en urgencias mediante dos métodos diferentes de obten-
cion de datos. Evaluar las diferencias entre los dos métodos.
Métodos: Se ha evaluado la adecuacién del uso de vias hepa-
rinizadas en funcién de tres criterios: su uso para administrar
medicacion o sueroterapia, realizaciéon de mas de 2 extrac-
ciones o ingreso del paciente, considerandose inadecuado
cuando no cumpliese ninguno de estos supuestos. Se utili-
zaron dos métodos de medida con una muestra de 50 casos
cada uno. En el primero, se efectuaba la recogida de datos
de la hoja de control asistencial, al alta del paciente en
urgencias. El segundo método fue retrospectivo, obteniendo
datos en el archivo de historias clinicas mediante muestreo
aleatorio sistematico en diciembre de 2003.

Resultados: En ambos métodos la adecuacién fue del 80%
(IC =+ 11%) no encontrando diferencias significativas entre
ambos. En el método concurrente se emplearon casi dos
meses para completar el muestreo por dos personas, mien-
tras que en el otro método se obtuvieron todos los datos en
una tarde.

Conclusiones: No se han encontrado diferencias en la ade-
cuacion del uso de vias heparinizadas entre los dos métodos
de medida, si bien la obtencién de datos en uno de ellos es
mucho mas rapida.
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IMPACTO DE LOS SISTEMAS DE APOYO DIGITAL EN
CONSULTAS AMBULATORIAS DE ALTA RESOLUCION

P-288

J.L. Zambrana, L. Ballesteros, F. Rosa, C.M. Alba, M.J. Velasco
y E. Fernandez

Palabras clave: Consultas, Alta Resolucion.

Objetivos: Nuestro Hospital ha organizado la actividad ambulatoria de tal
modo que un porcentaje significativo de pacientes pueden alcanzar un diag-
nostico tras la realizacién de las exploraciones complementarias necesarias
en una Unica jornada. El objetivo de nuestro estudio es analizar el impacto
del apoyo digital (radiologia y pruebas de laboratorio) en términos de efica-
cia y calidad percibida tanto por los pacientes como por los profesionales.
Métodos: Estudio analitico antes-después que compara en pacientes bene-
ficiados de una consulta de alta resolucion el tiempo en minutos transcurri-
do entre la solicitud de una prueba complementaria (radiolégica y de labo-
ratorio) y la recepcién del resultado en dos consultas de medicina interna.
Durante el primer periodo no contdbamos con apoyo telematico y es duran-
te el segundo periodo analizado cuando contdbamos con la radiologia digi-
tal y de la Weblab. Realizamos ademas una encuesta de satisfaccién a los
pacientes beneficiados del sistema en ambos periodos de tiempo y a los
facultativos de nuestro hospital tras la introduccién de ambos sistemas de
apoyo telematico.

Resultados: Incluimos a 493 pacientes, 213 pacientes con el apoyo tradi-
cional y 280 pacientes con el nuevo sistema de apoyo telemético. Los dos
procesos asistenciales que con mayor frecuencia se beneficiaron de un sis-
tema de alta resolucion fueron las poliartralgias y la cefalea. El apoyo digi-
tal permitié una reduccion significativa del tiempo de espera del paciente (-
9%, p < 0,05), siendo la reducciéon mas acusada en las pruebas de labora-
torio que en el caso de la radiologia digital (10 minutos frente a 32 minutos,
respectivamente, p < 0,03). En la encuesta de satisfacciéon de los pacientes
las puntuaciones eran muy buenas o excelentes en el 83% de los pacientes,
no existiendo diferencias significativas en los dos periodos estudiados.
Finalmente, la encuesta de satisfaccién de los profesionales mostré que la
valoracién global del sistema de radiologia digital fue buena, muy buena o
excelente en el 86% de los casos y de la weblab en el 91% de los encues-
tados (p < 0,04).

Conclusiones: Las nuevas tecnologias de la informacién consiguen una
mejoria tanto en eficacia como en calidad en consultas de alta resolucion.
Sin embargo, el disponer de la recepcion de resultados de pruebas de labo-
ratorio on line es superior a contar con radiologia digital si tenemos en cuen-
ta la reduccion del tiempo de espera de los pacientes o la valoracién de los
profesionales.

Proyecto Plan Andaluz de Investigacion 18/03.

MEJORA DE LA ATE,NGION A PACIENTES HOSPITALIZADOS P_290
POR PROCESOS MEDICOS TRAS REINGENIERIA DEL

PROCESO ATENCION CONTINUADA

J.L. Zambrana, L. Ballesteros, C.M. Alba, M.D. Adarraga, M.J. Velasco

y E. Fernéndez

Palabras clave: Continuidad Asistencial, Reingenieria.

Objetivos: Habitualmente durante los fines de semana y dias festi-
vos se producen discontinuidad en la atencion reglada a los pacien-
tes hospitalizados. EI objetivo del presente estudio es conocer el
impacto que supone una atencién médica continuada similar
durante todos los dias de la semana en un servicio de medicina
interna, valorando variables relacionadas con calidad y continuidad
asistencial, asi como a eficiencia.

Métodos: Mediante un estudio analitico antes-después compara-
mos un sistema organizativo tradicional de atencién continuada
para procesos médicos hospitalarios frente a un nuevo sistema
reorganizado de esta actividad. Durante este segundo periodo intro-
ducimos un pese de visita reglado durante los sabados, domingos
y festivos a los pacientes ingresados en un servicio de medicina
interna.

Resultados: La reingenieria llevada a cabo supuso una reduccién
significativa de los ingresos urgentes (-11,5%, p < 0,01), de las
estancias hospitalarias (-13,2%, p < 0,05) y de la frecuentacién
hospitalaria (-39%, p < 0,001). Paralelamente objetivamos un
incremento significativo de las altas dadas durante el fin de sema-
na (+12%, p < 0,001). Ademas, observamos una reduccién signi-
ficativa tanto de la inadecuacién de ingresos como de las estancias
(-7 y -11%, respectivamente, p < 0,001). Los indicadores de cali-
dad (la tasa de mortalidad global, muertes potencialmente evita-
bles, reingresos y outliers) no se modificaron significativamente
antes y después de la reingenieria. En la encuesta de satisfaccion
de los pacientes pre y post reingenieria s6lo encontramos diferen-
cias significativas en cuanto a un incremento de la sensacion de
coordinacién del equipo (+6%, p < 0,05), con puntuaciones glo-
bales cercanas a la excelencia.

Conclusiones: La reingenieria del proceso atencién continuada a
pacientes hospitalizados se presenta como una alternativa valida,
de calidad y eficiente a la atencién tradicional.

EVALUACIGN DE LA CALIDAD DE UNA CENTRAL DE
ESTERILIZACION: GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA

P-289

NORMATIVA EUROPEA Y NORMAS IS0

J. Cano Molina, M. Lizan Garciay J. Garcia Guerrero

Objetivos: Evaluar el grado de cumplimiento de la normativa
europea y normas IS0, referente al proceso de esterilizacién en
una Central de Esterilizacion. El control del proceso de esteri-
lizacion es una parte fundamental de la calidad de una central
de esterilizacién y este proceso necesita ser evaluado.
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo llevado a cabo
durante el mes de mayo del 2004 en la Central de
Esterilizacion del Hospital General Universitario de Albacete,
que es una central propia del SESCAM. Se ha revisado la nor-
mativa europea y normas ISO que hacen referencia a las cen-
trales de esterilizacion hospitalaria, y se han evaluado los cinco
puntos de control, 1. Control del equipo, 2. Control de la expo-
sicién, 3. Control de Carga, 4. Control del paquete, 5. Control
del mantenimiento de los registros. Se describe en primer lugar
el procedimiento “como se hace” y se busca la norma que
regula dicho proceso y si se cumple o no dicha norma.
Resultados: 1. Control del equipo, se cumple con la normativa.
2. Control de la exposicién, se cumple la normativa. 3. Control
de carga, se cumple con la normativa. 4. control del paquete,
se cumple con la normativa pero se puede avanzar en una
mayor incorporacion en el uso de integradores. 5. control del
mantenimiento de registros, se cumple con la normativa aun-
que se trabaja de forma tradicional.

Conclusiones: En lineas generales la Central de Esterilizacion
cumple con la normativa europea y normas I1SO en su estruc-
tura, proceso y resultado. En cuanto al mantenimiento de los
registros, que nos permite cierto grado de trazabilidad del pro-
ceso, seria adecuado plantearse la introduccién de nuevas tec-
nologias que nos permita avanzar en la trazabilidad completa
del producto a nivel de paciente.

SATISFACCION DE LOS USUARIOS CON LOS CUIDADOS P_291
PRESTADOS POR LAS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA

UNIDAD DE CORONARIAS

M.C. Marin, I. lllescas, E. Ramiro, F. Heras, M.L. Ramirez, R. Jiménez

y C. Camara

Palabras clave: Calidad Percibida, Satisfaccion.

Obijetivos: Identificar el nivel de satisfaccién del usuario en rela-
cion a los cuidados prestados por las Aux. de Enfermeria.
Incrementar el nivel de calidad asistencial, e identificar areas que
precisen alguna mejora.

Métodos: Estudio realizado en el H.U.V. Macarena, en la Unidad
Coronaria, entre Julio y Noviembre del 2003. La muestra fue de
46 pacientes. Se realizé un estudio descriptivo, en el que se uti-
liz6 una técnica de muestreo por conveniencia consecutivo.
Utilizando un cuestionario con unos item de caracteristicas socio-
demogréficas, 20 items de preguntas cerradas, y 2 items de pre-
guntas abiertas. Con estos items se recogen, las dimensiones de
calidad percibida del método SERQUAL.

Resultados: E| analisis de la informacién se codificé en la base
de datos del SPSS. 10. Los participantes fueron 67% hombres
de una edad media de 58,8 afios, con una estancia media de
8,38 dias, 47% nivel de estudios medios. Los 20 items se agru-
pan en las dimensiones del modelo Serqual siendo valorada la
Seguridad positivamente en un 91%. La tangibilidad, en un
59%, siendo este porcentaje inferior en la identificacién del per-
sonal, siendo casi nunca en un 50%. La capacidad de respuesta,
valorada positivamente con un 97,8%., la fiabilidad, con una
calificaciéon de la Unidad de muy buena en el 91,3%. Y la empa-
tia, valorada también positivamente, destacando: respeto a la
intimidad, siempre 93,4%.

Conclusiones: La atencion prestada por las A.A.E.E. es altamen-
te satisfactoria en las dimensiones que se han medido. Siendo la
identificacion del personal donde tendriamos que mejorar.
Mejorar la dieta. Y creemos necesario continuar evaluando la
satisfaccion del usuario y aumentar el tamafio de la muestra para
que los resultados sean mas fiables.
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EVALUACION DE LA RED ASISTENCIAL CONCERTADA EN
UNA COMPANIA DE ASISTENCIA SANITARIA

P-292

E. Juérez, M. A. Julve, L. Pagonessa, F. Pérezy A. Sanchez

Palabras clave: Health Quality Assurance.

Objetivos: Establecer un sistema de calidad de acuerdo con la norma ISO
9001/2000 con el fin de implantar una metodologia orientada a evaluar la
red asistencial concertada que asegure el cumplimiento de los estandares
de calidad definidos por la aseguradora, permitiendo seleccionar los mejo-
res colaboradores y asegurando en todo momento el cumplimiento de los
requisitos legales y reglamentarios aplicables.

Métodos: Se definieron una serie de estandares de acreditacion diferentes
por especialidad y centro. Los estandares incluyeron aspectos relacionados
con el entorno asistencial (salas de consulta y espera, planta fisica), per-
sonal y formacion, instalaciones y equipos (variando en funcién de cada
especialidad/centro), aseguramiento de la calidad, gestién de la informa-
cién sanitaria, seguridad/atencion y derechos de los pacientes. A partir de
estos estéandares se desarrollaron 37 listas de comprobacién correspon-
dientes a diferentes especialidades/ tipos de centros, para realizar las eva-
luaciones. Podemos diferenciar cinco etapas en el sistema de evaluacién:
planificacién y preparacién de las visitas, visita de evaluaciéon “in situ”,
valoracion de los resultados clasificados en niveles, emision del informe
indicando acciones de mejora imprescindibles y recomendables, segunda
evaluacion después de 3 a 12 meses (seglin centro) para comprobar el
grado de implantacion de las acciones de mejora propuestas en el informe.
Los centros se clasificaron en niveles en funcién del grado de cumplimien-
to de los estandares, obteniendo Nivel | del 60-75% del grado de cumpli-
miento, Nivel Il del 76-90% y Nivel Ill més del 90%.

Resultados: Desde el afio 2001 hasta mayo de 2004 se han realizado 2716
evaluaciones, de las cuales 101 son hospitales, Superaron la primera eva-
luacién el 86% de los centros evaluados. Tras la realizacion de la segunda
evaluacion se observa que el 58% de los centros ha implantado més del
75% de las acciones indicadas como imprescindibles en el informe. El
41% ha mejorado de nivel tras la segunda evaluacién y el 10% no ha rea-
lizado ninguna accién imprescindible reflejada en el informe.
Conclusiones: 1) La implantacion de este sistema de evaluacién ha contri-
buido a mejorar la calidad de los centros evaluados para beneficio no sélo
de Sanitas sino de la comunidad en general. 2) Los centros/consultas
invierten en general en equipamiento pero son deficitarios en procedimien-
tos y aseguramiento de la calidad. 3) Cambio en la percepcién del evalua-
do pasando de considerar a Sanitas como una entidad fiscalizadora a cola-
borar activamente en la mejora del servicio.

PLANIFICACION DE LA CALIDAD A TRAVES DEL PLAN
ESTRATEGICO

P-294

J. Rebull, A. Grau, B. Cuevas, M. Castella, A. de Pablo
y C. Gombau

Palabras clave: Planificacion Estratégica Calidad.

Objetivos: Describir el proceso de planificacion de la calidad del hospital
a través de un instrumento de gestion, el Plan Estratégico (PE) y la inte-
gracion de los objetivos priorizados en el Plan de Gestién de Calidad (PC)
adaptado para el periodo 2004-2006.

Métodos: Se disefid un PE para el periodo 2002-2005. Se creo una
Comision de Seguimiento del PE y 7 grupos de trabajo (con 2 responsa-
bles) en las areas: desarrollo de nuevos servicios y actividades, continui-
dad asistencial y relacién con proveedores, mejoras en la organizacion y
procesos del hospital (MOP), politica de calidad, investigaciéon y docen-
cia, receptividad, desarrollo profesional. El total de profesionales que par-
ticiparon fue de 128 entre los que se encontraban el equipo directivo y
los jefes de servicio, sobre un total de 651 trabajadores del centro, coor-
dinados por el Comité de Seguimiento. Un equipo de consultores actto
de catalizador. Las oportunidades de mejora detectadas en los diferentes
grupos fueron integras en las dos lineas de accioén del nuevo PC: orienta-
cion a la satisfacciéon del paciente y mejora de la practica profesional.
Resultados: De 52 propuestas de mejora emitidas a partir de las reco-
mendaciones de los grupos se priorizaron 29 que se incorporaron al plan
de calidad. El grupo de politica de calidad reviso y actualizo el plan de
calidad, priorizé e integro las propuestas de mejora del PC. El grupo de
receptividad, en las areas de: comunicacion externa e institucional, cir-
cuito de acogida y alta del paciente, confort e intimidad de los espacios,
relacion entre pacientes y profesionales, emitié 23 propuestas de mejo-
ra, de las cuales fueron priorizadas 11 para el PC. El grupo MOP en el
funcionamiento de los circuitos asistenciales emitié 15 propuestas de
mejora (priorizadas 7). El grupo desarrollo de nuevas actividades en el
area de nuevas modalidades terapéuticas, sobre 10 priorizd6 4. En el
grupo continuidad asistencial se priorizaron 7 propuestas de mejora.
Conclusiones: El PE ademéas de un instrumento de gestién imprescindi-
ble para desarrollar las funciones propias del centro, es una herramienta
Gtil para la deteccién y priorizacion de lineas de actuacion del plan de
calidad. Facilita la implicacién y participacion de profesionales en el plan
de calidad asi como su implantacién. En nuestro caso sirvi6 para priori-
zar 29 lineas de actuacion del plan de calidad para los préximos dos
afios.

ESTRATEGIAS DE IMPLANTACIGN DEL MODELO DE
ACREDITACION EN CATALUNA: UNA APUESTA DE FUTURO

P-293

M.L. Lépez, R. Guzman, C. Tirvi6, N. Costa y R. Manzanera

Palabras clave: Alidad Acreditacién Implantacion.

Objetivos: El Departamento de Salud (DS) de la Generalidad
de Catalufia frente al reto de la puesta en marcha de un
nuevo programa de acreditacién, de fuerte impacto pera el
sector sanitario, ha considerado conveniente asegurar su
implantacién para que tanto gestores, como profesionales y
clientes puedan implicarse al maximo, en aras de dar y reci-
bir, respectivamente, unos servicios de la mejor calidad con
los recursos disponibles.

Métodos: A través del consenso entres los diferentes prota-
gonistas implicados se planted una metodologia para que la
implantacién del nuevo modelo tuviera un impacto positivo
que influyera en un cambio de cultura sanitaria para alcan-
zar los logros y objetivos que este programa de acreditacién
pretende en el &mbito sanitario catalan.

Resultados: Se exponen los condicionantes, retos, riesgos y
oportunidades que han surgido de este consenso y las estra-
tegias a seguir para una eficaz implantaciéon del modelo de
acreditacion.

Conclusiones: EI DS con la puesta en marcha de dichas
estrategias puede afianzar la implantacién del modelo de
acreditacion de forma que el sector sanitario lo asuma con
lealtad y compromiso para que se convierta en una herra-
mienta eficaz para alcanzar la mejor calidad posible. Con ello
se espera un efecto de credibilidad, seguridad y confianza
tanto entre los profesionales de la salud como en los ciuda-
danos.

ANALISIS DE LA VARIABILIDAD EN LA UTILIZACION DE LA
CESAREA

P-295

A. Martin Martinez, Plasencia, M. Baber Marreo, |. Eguiluz
y J.A. Garcia Hernandez

Palabras clave: Variabilidad, Cesérea.

Objetivos: El uso de la cesérea es un ejemplo tipico de variabilidad en la
préctica clinica. Demostrar que una mayor tasa de cesareas no se corres-
ponde con una mayor complejidad de la poblacién obstétrica atendida, ni
con la obtencién de unos mejores resultados perinatales.

Métodos: Se realiza un estudio analitico retrospectivo de todos los naci-
mientos durante el periodo 1995-1999 en dos hospitales nacionales
(Hospital A y Hospital B) con un nivel asistencial y unas caracteristicas
docentes similares y con diferente tasa de cesareas. Se analizaron 36.300
partos de los cuales 4.325 fueron cesérea en el Hospital A (tasa media de
ceséreas de 11,9%) y 10.478 partos de los que 2.598 fueron ceséreas en
el Hospital B (tasa media de ceséreas de 24,8%). Para cuantificar la inci-
dencia de alto riesgo obstétrico (ARO) de las poblaciones atendidas se ha
utilizado el Indice de Riesgo Gestacional propuesto por la Seccién de
Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia.
Los resultados perinatales han sido medidos con las siguientes variables:
Test de Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida, pH en arteria umbi-
lical, destino del neonato tras el nacimiento y mortalidad neonatal y peri-
natal. La comparacion de variables cualitativas entre los dos hospitales se
realiz6 mediante el test de chi-cuadrado, calculado seglin el método de
Mantel Haenzel con un nivel de confianza del 95%. Para medir el grado de
asociacién se calcularon las odds-ratio (OR) o razén de productos cruzados,
con un intervalo de confianza para cada odds-ratio del 95%.

Resultados: EI Hospital B tiene una tasa de cesédreas mayor a la del
Hospital A (24,8% frente a 11,9%). El Hospital A tiene una poblacién sig-
nificativamente mas compleja (14,6% gestaciones de alto riesgo obstétri-
co) que el Hospital B (8,8%). Al analizar los resultados perinatales, el
Hospital A muestra de forma significativa un menor nimero de recién naci-
dos con Apgar a los cinco minutos inferior a 7, un menor nimero de recién
nacidos con pH en arteria umbilical menor a 7,00, un menor nimero de
ingresos neonatales en cuidados intensivos. También observamos una mor-
talidad perinatal significativamente menor en el Hospital A que en el B.
Conclusiones: La tasa de cesareas no guarda relacién con la complejidad
de la poblacién obstétrica atendida ni con el resultado perinatal, por lo que
se tiene que admitir que esta condicionada por la variabilidad en la préacti-
ca médica, expresada por el estilo de practica clinica de cada profesional
o centro asistencial.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION
PRESTADA DURANTE LA ATENCION AL PARTO

P-296

F. Lameiro, J. Uriz, M.A. Arteche, M. Pérez-Rodriguez,
A. Asiain y O. Fernandez-Tarrio

Objetivos: Evaluar la calidad de la informacién prestada a las parturientas
e identificar areas de mejora.

Métodos: Adoptamos 11 preguntas sobre informacién de un cuestionario
realizado y validado por otro grupo. Las preguntas son de 2, 3 6 5 catego-
rias, pero se recodificaron en dicotémicas correcto/incorrecto. El cuestio-
nario se entreg6 al alta a todas las mujeres que dieron a luz por via vaginal
y sin complicaciones en mayo de 2004. Hasta el 4 de junio repartimos 300
cuestionarios y recibimos 212.

Resultados: Edad media: 32 afios, desviacién estandar: 4. Estudios:
Primarios: 40 mujeres (19%), secundarios 81 (39%), universitarios 89
(42%). Numero y proporcién de respuestas incorrectas:

N %
El profesional se presentd 159 75%
Recibié informacién normas hospital 149 71%
Recibi¢ informacién cuidados madre en casa 69 34%
Recibi¢ informacion cuidados hijo en la planta 67 32%
Recibié informacién cuidados hijo en casa 64 32%
Calidad informacién 64 30%
Supo profesién del profesional 57 27%
Recibié informacién contradictoria 46 22%
Supo estado de salud del hijo 31 15%
Entendi6 respuestas enfermeria 21 10%
Entendi6 respuestas médicos 17 8%

Conclusiones: Una tercera parte de las parturientas se declaran mal infor-
madas. Los aspectos peor valorados son la informacién sobre normas del
hospital y el que los profesionales no se presentan, aunque son identifica-
dos, posiblemente por la indumentaria. Se detecta un area de mejora
importante en la informacion sobre los cuidados. Resulta llamativa la fre-
cuencia con que las pacientes dicen recibir informacién contradictoria e
ignorar el estado de salud del recién nacido. Adaptamos 11 preguntas sobre
informacion de un cuestionario realizado y validado por otro grupo. Las pre-
guntas son de 2, 3 6 5 categorias, pero se recodificaron en dicotémicas
correcto/incorrecto. El cuestionario se entregé al alta a todas las mujeres
que dieron a luz por via vaginal y sin complicaciones en mayo de 2004.
Hasta el 4 de junio repartimos 300 cuestionarios y recibimos 212.

VALORACION DE UNA ENCUESTA DE OPINION A LOS P_298
PROFESIONALES SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

F. Martinez, M. Bernet, V. Nortes, J. Padrés, G. Pérez, T. Piella

Palabras clave: Consentimiento Informado.

Objetivos: Conocer la opinién y la experiencia de los profesionales de la
FHAG con el Consentimiento Informado (CI).

Métodos: 185 médicos y 291 DUE respondieron un cuestionario anonimi-
zado autocumplimentado, que recogia informacién demografica y opinién
sobre diferentes aspectos relacionados con la utilizacién del Cl. Se calcu-
laron los resultados descriptivos de las respuestas a cada uno de los items,
realizando anélisis globales y por categorias y analisis comparativos de las
respuestas a los items de Cl por sexo, colectivo profesional y grado de
implicacion en el proceso de Cl. Por lo que respecta a los items sobre ven-
tajas e inconvenientes percibidos del Cl, las respuestas se categorizaron
en funcién de sus similitudes.

Resultados: Respondieron 104 persones (21,8%); 55 médicos (29,73%)
y 46 enfermeras (15,81%). Se realizé andlisis bivariado de os datos demo-
graficos. Se describen las respuestas a los diferentes items del cuestiona-
rio: un 93,2% consideraba importante la utilizacién de las hojas de Cl; la
razén principal aducida por la que deben utilizarse los documentos de CI
fue el respeto a los derechos de los enfermos (65%); un 76,9% mencio-
naron su implicacion directa de algunos en los procedimientos sometidos
legalmente al ClI; el 43,3% opina que la utilizacién del Cl mejora la rela-
cién de confianza médico-paciente; el 52,2% cree que esta utilizacion
mejora la informacién que recibe el paciente; el 80% cree que aporta ven-
tajas, el 65,4% sobre el paciente, el 36,5% sobre el médico y el 4,8%
sobre el proceso asistencial. El 69,2% percibia algiin inconveniente. La
falta de tiempo para proporcionar adecuadamente la informacién necesa-
ria era el inconveniente mencionado con mayor frecuencia (13,5%).
Conclusiones: 1) Hay una declaracién generalizada de la importancia de
utilizar el Cl, siendo el respeto a los derechos de los pacientes la razén
mencionada con mayor frecuencia. 2) La utilizacién declarada del Cl pare-
ce ser menos frecuente de lo que se deberia. 3) Esta poco extendida la
opinién positiva sobre la influencia de las hojas de Cl en la relacién de
confianza entre el médico y el paciente y sobre la mejora de informacion
al paciente derivada de éste. 4) Las ventajas del Cl sobre el paciente se
perciben con mayor frecuencia que sobre el médico o la relacién médico-
paciente. Los inconvenientes més relevantes parecen ser la organizacién
de la documentacién y del procedimiento, y la distorsién que éste genera
en el proceso asistencial y la relacion entre médico y paciente.

IMPLANTACIGN DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD, BASADO EN LA NORMA IS0 9001:2000, EN EL

P-297

PROCESO “CITOSTATICOS” DE UN HOSPITAL GENERAL
M. Urruela Olivan, J. Yurrebaso Ibarretxe y L. Vilella Ciriza

Palabras clave: ISO, Proceso, Citostaticos.

Objetivos: Principal: Implantar un Sistema de Gestién de la Calidad basa-
do en procesos en la gestion del medicamento Citostatico. Secundarios:
1) Mejorar la calidad de los servicios proporcionados, satisfaciendo a los
clientes y personas de la organizacién. 2) Aumentar la formacién y moti-
vacién de las personas que trabajan en el proceso Citostatico.
Metodologia: 1° Fase. Planificacion: Creacién del grupo de trabajo a fina-
les del afio 2002. Establecimiento de cronograma. Formacién en el
Sistema de Gestiéon de Calidad seglin norma ISO 9001:2000. Sesiones
de comunicacién “compartir el conocimiento”. 2% Fase. Desarrollo del
sistema de gestion: Elaboracion de la documentacién. Reuniones del
grupo cada 15 dias. Se elaboraron el proceso operativo Citostaticos y sus
subprocesos, asi como los procesos estratégicos y de apoyo. Se definié la
Misién; “Garantizar la utilizacion de los medicamentos citostaticos, de
forma segura, completa, a tiempo y eficiente para los clientes. Definicién
de los indicadores que iban a medir la misién: a) % de errores de pres-
cripcion, b) % de medicaciones devueltas a Farmacia, ¢) % extravasa-
cién, d) nimero de accidentes declarados en Salud Laboral, e) satisfac-
cion del cliente interno (facultativos y enfermeras), f) % de citostaticos
dispensados con demora 3? Fase. Evaluacién: Medicién y analisis de los
indicadores de eficacia y eficiencia. Auditoria interna y externa.
Resultados: La evaluacion de los indicadores del afio 2003 arrojaron los
siguientes datos: Errores de prescripcion: 0,69%. Medicaciones devuel-
tas a Farmacia: 1,45%. Extravasacion: 0,03%. Numero de accidentes
declarados: 2. Satisfaccion global facultativos: 95% y enfermeras: 88%.
El 87% de los citostaticos fueron entregados a tiempo. En marzo de
2004 se obtuvo la Certificacion 1ISO 9001:2000.

Conclusiones: 1) La adopcién de un Sistema de Gestién de Calidad basa-
do en la norma ISO 9001:2000, nos ha ayudado a establecer una siste-
mética de trabajo coherente con la Visién de la organizacion, la definicién
de responsabilidades y la puesta en marcha de actividades que nos orien-
tan a la obtencién de los objetivos planificados. 2) Establecimiento de
areas de mejora para el afio 2004, resultantes de la medicién de los indi-
cadores y de las auditorias. 3) Este sistema fomenta la participacion y el
compromiso de las personas, lo que hace que todos miremos en una
misma direccion “la satisfaccion del cliente”.

ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA DE LA MUJER P_299
CLIMATERICA EN LA ZONA BASICA DE SALUD DE MORA DE

RUBIELOS
A. Roca, A. Arnau, A. Alepuz, D. Mora, J. Glell y L. Argilés

Palabras claves: calidad de vida, climaterio, factores de riesgo.

Objetivos: Detectar las necesidades de salud de nuestras mujeres posmeno-
pausicas.

Métodos: Estudio Descriptivo Transversal realizado con la poblacién total de
mujeres entre 47 y 59 afios de la Z B S con uno de los siguientes criterios
de inclusién: Amenorrea > 12 meses de evolucién o > 6 con 2 0 més sinto-
mas 0 menopausia inducida. Identificacién de la poblacién a estudio por las
variables socio-demograficas. Estilos de vida-factores de riesgo.
Antecedentes obstétrico-ginecolégicos. Indice Kupperman y Blatt. MENCAV.
Comparacion de sintomas y calidad de vida entre las climatéricas de + vy -
de 3 afios de evolucién.

Resultados: La edad media de las mujeres es de 53,5 afios, casadas el
84,9% estudios primarios 87,6% y el 61,6% trabaja fuera de casa. Con exce-
so de peso el 69,9%. EI 89% realiza ejercicio fisico, fumadoras el 5,5%, el
90,4% no consume alcohol y el 35,6% consume café. No presentan antece-
dentes familiares de osteoporosis el 82,2%, ni fracturas en los Gltimos 5 afios
el 97,27%. No han consumido corticoides en el 93,15% y consume medi-
camentos habitualmente un 65,75%. La edad media de menarquia es de
12,8 afios, la duracién del ciclo menstrual de 28,2 dias y los dias de san-
grado por término medio fueron de 4,9. El n° de gestaciones/ mujer es de 2,1,
n° de abortos total de 10 y n° de hijos nacidos vivos 1,9. Las enfermedades
obstétrico-ginecolégicas se dieron en 12 mujeres. La edad media de meno-
pausia fisiolégica: 49,1 afios, la quirtrgica de 47,9 afios. En 2 mujeres fue
inducida por farmacos. La graduacién del Kupperman fue: asintomatica en el
57,8%, leve el 31,3%, moderada el 7,8% e intensa el 3,1%. MENCAV en
cada dimension fue: Salud fisica: X = 46,1; Salud psiquica X = 38,8;
Relacién sexuales X = 57,5; Entorno familiar X = 32,0 y Dimensién social X
=48,1; (100 méx valor negativo). El Chi- cuadrado no aporté diferencias sig-
nificativas entre las muestras de + y — de 3 afios de evolucién. Tampoco hubo
diferencias respecto a la calidad de vida.

Conclusiones: La mayor parte de la poblacién de estudio no presenté sinto-
matologia climatérica; los sofocos se presentaron en més del 56,2% de
ellas, pero sélo en un 23,3% se dieron de forma intensa. La esfera peor valo-
rada por las mismas fue la sexual. No se encontraron diferencias en el ana-
lisis estadistico de sintomas climatéricos y calidad de vida, en funcién de
los afios de evolucion de la menopausia. Consideramos que la salud de la
poblacién estudiada es acorde con sus afios biolégicos y que el principal pro-
blema de salud detectado fue el sobrepeso y el elevado porcentaje de muje-
res que consumen medicamentos de forma habitual.
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EVALUACION DE LA CALIDAD EN UN SERVICIO DE
FARMACIA HOSPITALARIA A TRAVES DE ACTAS DE NO
CONFORMIDAD

P-300

M. Saavedra, A. Vélaz, A. Mejias, M. Lafuente, C. Vidal y A. Diez

Objetivo: Analizar la informacién recogida en las Actas de No Conformidad (ANC)
para evaluar la eficacia del sistema de gestion de la calidad, seglin la norma UNE-
EN 1SO 9001:2000. La norma UNE-EN ISO 9001:2000 contempla una mejora
continua del sistema de gestion de la calidad mediante el registro y andlisis de las
ACN. Se define como No Conformidad (NC) toda accién que no sea conforme con
procedimientos e instrucciones de trabajo establecidos en el Servicio de Farmacia.
Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo desde marzo del 2002 a
abril del 2004, en el Servicio de Farmacia. La recogida de datos se Ilevé a cabo
utilizando la informacién procedente de las ANC. Se recogieron los datos referen-
tes al &rea del Servicio de Farmacia que producia la NC, la descripcion, causa y
tratamiento propuesto a la NC. Las ANC se clasificaron en 4 grupos atendiendo al
tratamiento que procedia: 1) Mejora en el proceso, 2) Informacién y recordatorio
al personal del Servicio de Farmacia, 3) No cumplimiento de Procedimientos y/o
Instrucciones de trabajo y 4) Errores humanos.

Resultados:

N° de actas de no Mar-Dic 2002 Ene-Dic 2003 Ene-Abr 2004
conformidad 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Producidas por:

Dispensacion 4 1 2 6 4 %) 1 3 1
Unidosis 2 1 4 2 1 1
Laboratorio 2 1 1 11
Citostéaticos 2 1 1
Nutriciones 1 1 1
Recepcion-Almacen 4 1 1 4 2 6 2 1

Gestion 2 1 1 1

Clientes 14 19 5
Proveedores 4 13 15

Durante el afio 2002 se registraron un 32% de ANC que implicaron mejoras en
los procesos ya que sirvieron para elaborar los procedimientos definitivos, que
quedaron finalizados por escrito, en octubre del 2003. A partir de esta fecha ya
se incluye el grupo 3 de No Cumplimiento. En el afio 2004 sigue habiendo un por-
centaje que corresponde a las mejoras, ya que este sistema implica una mejora
continua. Las ANC producidas por Clientes han servido para mostrar el porcenta-
je de no cumplimiento de datos obligatorios en las érdenes de tratamiento. Con
las ANC producidas por Proveedores se ha conseguido que muchos laboratorios
envien sus medicamentos con los precintos anulados, asi como mejoras en el
horario de entrega.

Conclusion: El anélisis de las ANC ha permitido mejorar la eficacia de gestion de
la calidad mediante la puesta en marcha de acciones correctivas y mejoras en los
procedimientos del Servicio de Farmacia.

ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO P_302
P. Rodriguez?, H. MarreroP, S. Lubillo® y Subdireccién Médica

de Hospitalizacién y Calidad del Hospital “Dr. Negrin”
aUnidad de Cirugia Torécica. ®Unidad de Enfermeia docente-asistencial.

¢Unidad de Cuidados Intensivos.

Objetivos: Mostrar y validad los resultados obtenidos en un pro-
yecto integral y multidisciplinario para el manejo precoz de los
pacientes traqueostomizados a fin de optimizar su situacion
durante su ingreso Hospitalario.

Métodos: Estudio prospectivo entre abril de 2003 y abril de
2004. Se escogi6 a todos los pacientes portadores de una tra-
queostomia realizadas en las Unidades de Cirugia Toracica o
Cuidados Intensivos. Tras su llegada a la planta de
Hospitalizacién se realizé una atencién inmediata por Enfermeria
para iniciar los cuidados especificos y una valoracién médica para
estudiar la posibilidad de una decanulacién precoz. En los casos
de imposibilidad de decanulacién se colocé una canula fenestra-
da para facilitar su comunicacién. Los pacientes fueron dados de
alta a su domicilio, centros médicos concertados o traslados a
otras Unidades asistenciales.

Resultados: En total fueron tratados 86 pacientes portadores de
una traqueostomia con canula no fenestrada con una media de
ingresos mensuales de 7,8 pacientes. En 34 (39,5%), de ellos se
logré la decanulacion definitiva en 21 (24,4%) se cambi6 a una
canula fenestrada y en los restantes 31 (36%) casos se mantuvo
la canula. Dos de los pacientes decanulados (5,8%) se realizé de
forma ambulatoria. 22 pacientes (25,5%) fueron dados de alta
definitiva a su domicilio, 20 casos (23,2%) a un centro sanitario
extrahospitalario y 29 permanecieron ingresados (33,7%). 15
pacientes fueron exitus por complicaciones secundarias a su
enfermedad de base.

Conclusiones: A la vista de los resultados creemos que un mane-
jo especializado y precoz en el drea de Hospitalizacion permite la
retirada de la canula o su cambio para un alta precoz. Aunque la
experiencia es corta creemos que el manejo ambulatorio de los
pacientes traqueostomizados es posible evitando asi la estancia
Hospitalaria.

GESTIONANDO UNOS CUIDADOS INTEGRALES ENTRE LOS
NIVELES DE ASISTENCIA: ATENCION PRIMARIA Y

P-301
ESPECIALIZADA

F. Dominguez Sanchez, A. Pérez Trujillo, M. Membrillo Fuentes, E. Villalba
Montoro, I. Ruiz Montoya y J. Toro Santiago

Palabras clave: Continuidad, cuidados, niveles asistenciales.

Objetivos: Describir la respuesta integral y coordinada que se llevé a cabo en
la gestién de los cuidados de una paciente hospitalizada con una importante
ansiedad (relacionada con un fuerte sentimiento de abandono familiar).
Métodos: La paciente ingresa diagnosticada de quiste ependimario posterior
del tercer ventriculo cerebral y pendiente de craneotomia parietal derecha. A
su ingreso se realiza Acogida y Valoracion Inicial de Enfermeria, analizando las
necesidades basicas seglin el Modelo de Virginia Henderson. Se detecta en la
paciente una gran preocupacion y sentimientos de abandono familiar debido a
que es ella la cuidadora principal de su marido, diagnosticado de esclerosis
multiple y con grandes déficit de cuidados. Antepone este problema a su situa-
cion de salud. La enfermera responsable contacta telefénicamente con la
enfermera de enlace comunitaria y le explica el problema, pidiéndole que rea-
lice una valoracién de la situacién familiar en el domicilio de la paciente. En
el proceso se ha utilizado: Hoja de Valoracién Inicial de Enfermeria. Plan de
Cuidados para el Proceso Expansivo Cerebral. Test de Barthel (dependencia).
Test de Pffeifer (cognitivo). Test de Goldberg (ansiedad y depresion).
Taxonomias NANDA, NOC y NIC. Informe de Enfermeria de Alta.

Resultados:

Diagnésticos Resultados Intervenciones
Ingreso 6 (3 reales- 3 de riesgo) 6 (1 x DdE) 7
Alta 2 (reales) 2 4
Recepcién en a. primaria 2 reales) 7 9

Después de sucesivas visitas para seguimiento, en la actualidad Isabel mane-
ja perfectamente la situacion familiar con apoyo formal y familiar. La ansiedad
ha disminuido. Se encuentra feliz y satisfecha de poder hacer una vida como
antes de su enfermedad. Sigue controles en el hospital y sigue su trabajo de
monitora en la Asociacién de Esclerosis Multiple.

Conclusiones: Con el estudio de este caso hemos comprobado la importancia
de: Centrar nuestras actuaciones en el paciente mediante el conocimiento y
comprension de sus necesidades, expectativas y grado de satisfacciéon. Avanzar
en el desarrollo de un sistema de informacién integrado que permita evaluar
las intervenciones realizadas y proporcione informacién necesaria sobre las
actividades que se realizan, para quién, en qué momento y cual es su efecti-
vidad. Garantizar la continuidad asistencial y liberar al paciente de las conse-
cuencias de una atencion fragmentada y compartimentada. Optimizar la utili-
zacién de recursos.

UNIFICACION DE LA PREANALITICA DE LABORATORIO EN
CASTILLA-LA MANCHA MEDIANTE UN GRUPO DE
CONSENSO

P-303

G. Ruiz Martin*, |. Gonzalez Solana*, J. Fernandez Martin**

y Grupo Aclaramiento***

*Complejo Hospitalario La Mancha Centro. **Area de Atencién al Usuario y Calidad
Asistencial. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM). ***Grupo de
Analistas de Hospitales.

Palabras clave: Delphi, grupo focal.

Objetivos: Una parte esencial de la calidad en los laboratorios clinicos radi-
ca en la mejora de la fase preanalitica ya que es la mayor fuente de erro-
res. Para mejorar esta situacion se decidi6 crear el grupo Aclaramiento en
el &mbito de los laboratorios hospitalarios de nuestra Comunidad. Se
comenz6 por establecer unas recomendaciones encaminadas a mejorar el
proceso de recogida de orina minimizando las molestias innecesarias a los
pacientes.

Métodos: La metodologia empleada para lograr el consenso fue una aproxi-
macioén al método DELPHI basado en encuestas a expertos por correo elec-
trénico dirigido por la coordinadora del grupo, ademéas de una “tormenta
de ideas” en una reunién de los participantes y posterior analisis de pun-
tos criticos de control (APPCC) una vez definido el proceso mediante un
grupo focal. Participaron representantes de 9 de los 10 laboratorios de
Areas Sanitarias de la region.

Resultados: Los puntos de consenso alcanzados han sido los siguientes:
Establecer un sistema de peticién electrénica para toda la Comunidad.
Optimizar los tipos de recipientes empleados mediante su unificacién y
estandarizacion. Uso adecuado de conservantes en orina. Entrega de ins-
trucciones gréaficas al paciente que mejoren su comprensién. Transporte
refrigerado de muestras con control de temperatura. Mejora en las infraes-
tructuras de las salas de espera. Mejora en la documentacién y unificacion
de manuales. Establecimiento de los niveles y jerarquia de responsabilida-
des en la fase preanalitica. Formacién y cursos del personal implicado.
Establecimiento de criterios comunes de cribaje en los procedimientos ope-
rativos.

Conclusiones: El acuerdo alcanzado en puntos fundamentales permitira
unificar las actuaciones de los laboratorios de nuestra Comunidad. Con
ello se conseguira optimizar los resultados clinicos y disminuir el gasto en
material utilizado. Este primer contacto servird para la creacién de otros
grupos con las mismas caracteristicas que respondan a necesidades rea-
les en nuestros laboratorios y con ello el establecimiento de un circuito de
informacién en los laboratorios de Castilla La Mancha para optimizar los
recursos.
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EVALUACIGN DE UNA INTERVENCION EN EL SERVICIO DE_ P_304
HOSTELERIA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL A TRAVES
DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION AL ALTA

HOSPITALARIA
|. Gonzalez Hernandez, R. Hernandez Gonzalez, E. Navarro Brito, T. Rufino
Delgado, J.M. Hernéndez de la Cruz y R. Rosado Ramirez

Palabras claves: Encuesta, Intervencién, Calidad Percibida.

Objetivos: Valorar si la introduccién de un “catering interno” mejora la satisfac-
cion percibida por los pacientes en relacién con las comidas, con respecto al
“catering externo” existente previamente en un centro hospitalario dependiente de
un hospital central. Evaluar si el incremento en el nimero de dietas realizadas en
el hospital central influye en la calidad alimentaria percibida por los pacientes de
ese mismo hospital.

Material y método: En agosto de 2003 se introdujo un nuevo plan funcional en el
S° de Hosteleria de un Hospital central de tercer nivel. La principal accién con-
sistié en reemplazar el “catering externo” por un “catering interno” (elaboracion
de la comida en el Hospital central y su posterior transporte) para abastecer a un
centro externo dependiente del hospital. EI n° de dietas cocinadas por comida en
la cocina hospitalaria pasé de 690 a 755. Se evaltian los cambios mediante una
Encuesta de Satisfaccion, autocumplimentada y anénima, realizada entre mayo y
noviembre de 2003 (antes y después de la intervencién), a todos los pacientes
dados de alta en el periodo de estudio. Se recogieron las variables: cantidad, tem-
peratura y calidad de la comida. El anélisis estadistico se realiz6 mediante el cal-
culo de prevalencias y respectivos intervalos de confianza del 95% y se utilizé el
test de la %2 para el contraste de hipétesis. Programa estadistico: SPSS v 11.5.
Resultados: En el centro externo se recogieron 43 encuestas en mayo y 61 en
noviembre (tasa de respuesta de 94,4%) y en el hospital central 620 y 657 res-
pectivamente (la tasa de respuesta 92,2%).

Satisfaccién comida

centro hospitalario Preintervencion Postintervencion

dependiente prevalencia IC 95% prevalencia IC 95% Valor de p
Cantidad 88,4% 78,83-97,97 90,2% 82,8-97,66 0,199
Temperatura 78% 65,32-90,68 95,1% 90-100 0,028
Calidad 64,3% 49,81-78,79 88,5% 80,50-96,50 0,026
Satisfaccion comida Preintervencion Postintervencion

Hospital central prevalencia IC 95% prevalencia IC 95% Valor de p
Cantidad 90,5% 88,20-92,80 87,6% 85,08-90,12 0,034
Temperatura 81,1% 78,01-84,19 78,6% 75,47-81,73 0,201
Calidad 81,6% 78,54-84,66 79,6% 76,5-82,7 0,135

Conclusiones: La intervencién realizada en el Servicio de Hosteleria ha mejorado
la percepcion de los pacientes en cuanto a la calidad y temperatura de las comi-
das en el centro externo. EI aumento en el nimero de dietas cocinadas no ha
influido en la calidad percibida de los pacientes del hospital central, aunque si su
valoracién de la cantidad.

¢LO0S GRAFICOS DE CONTROL SON UTILES PARA DETECTAR P_306
SITUACIONES ESPECIALES EN LAS URGENCIAS

HOSPITALARIAS?

|. Rodrigo, A. Muro y M. Grandas

Palabras clave: Urgencias Control Estadistico.

Objetivos: Conocer si los graficos de control son una herramienta Gtil para
identificar un incremento no aleatorio en el nimero de urgencias atendi-
das en los hospitales del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea (SNS-0).
Métodos: Los graficos de control son una herramienta estadistica que se
utiliza para verificar si un proceso se encuentra o no bajo control. Para
ello, se tiene en cuenta las dos grandes causas de variacién: las causas
aleatorias (poco especificas y dificilmente eliminables y las especificas
(identificables y eliminables). En nuestro caso concreto, el eje de abscisas
representa el marco temporal y el eje de ordenadas el nimero de pacien-
tes que cada dia acuden al servicio de urgencias. Los limites de control se
calculan sumando y restando al valor medio del periodo 3 veces el rango
medio de las observaciones dividido por 1,128. Se utilizan un conjunto de
patrones o tests a la hora de considerar si un conjunto de valores se com-
portan conforme a una variacién no aleatoria. Se realiza un gréfico de con-
trol diario con los datos de los Gltimos 30 dias por cada hospital. En el
mismo grafico se representa también el nimero de urgencias ingresadas
como estimacion de la gravedad de las urgencias atendidas.

Resultados: Los graficos de control de los pacientes que demandan asis-
tencia en los servicios de urgencias de los 4 hospitales de agudos del SNS-
O forman parte del cuadro de mandos de la Direccién de Asistencia
Especializada desde el mes de noviembre. Si el nimero de urgencias que
acuden en un dia supera el limite de control maximo o se comporta con-
forme a los patrones especificos, se activa un sistema de alarma. En 7
meses se han producido 2 falsas alarmas en 2 hospitales (falsos positivos).
Sin embargo, si se hubiera empezado a utilizar en octubre se hubiera podi-
do detectar un incremento de urgencias pediatricas (brote de gripe) duran-
te finales del mes de octubre y principios de noviembre que produjo un
desbordamiento en la capacidad del personal al menos una semana antes
del dia critico (verdadero positivo).

Conclusiones: Los graficos de control son Gtiles como sistema prospectivo
de informacién para detectar si puede haber algliin tipo de causa excep-
cional que incremente el nimero de pacientes atendidos en los servicios
de urgencias. El peaje que hay que pagar es el anélisis detallado de aque-
llos dias en los que, cumpliéndose el patron, no se hallan razones especi-
ficas para el incremento.

CONTRIBUCION DE LOS OBJETIVOS DE LA DIVISION DE
ENFERMERIA AL LOGRO DE LA VISION DE UN HOSPITAL

P-305
GENERAL

M. Urruela-Olivan, M. Maeso-Geglindez, M. Onandia-Ocerin y M. Artola-Serna

Palabras clave: Vision, Objetivos de Calidad, Enfermeria.

Objetivos: 1) Establecer los objetivos del cuidado enfermero de forma coherente con la
Misién del Hospital, con el fin de alcanzar la Vision. 2) Desplegar los objetivos Macro de la
organizacion hasta alcanzar a cada una de las Unidades de Enfermeria.

Metodologia: 1) Durante el afio 2003 el Equipo Directivo junto con 67 personas de la orga-
nizacion, realiz6 una reflexion estratégica que concluy6 en el nuevo Plan Estratégico (PE)
2003-07. Este PE contiene los objetivos a los que el hospital aspira, las metas y las pau-
tas de actuacion que considera necesario llevar a cabo para lograr dichos objetivos. 2) El
despliegue de los elementos definidos en la Visién se realiza a través de 16 objetivos
MACRO cuantificados y 51 OBJETIVOS ESTRATEGICOS (OE). 3) Establecimiento de las
metas a alcanzar por cada uno de los OE (largo plazo) y objetivos de Plan de Gestién Anual
(corto plazo) para todo el hospital, y las especificas de la Divisién de Enfermeria. 4)
Comunicacién del PE a Enfermeria a través de los siguientes canales: sesiones de presen-
tacion, pagina web, etc. 5) Elaboracién del Cuadro de Mando para cada una de las
Unidades.

Resultados: Los objetivos definidos por la Divisién de Enfermeria son consecuencia del des-
pliegue de la Vision en las siguientes perspectivas: Negocio, Clientes, Personas y Sociedad:

Objetivos Objetivos Pautas Meta_2004 Meta_2007

Macro Estratégicos Actuacion
Perspectiva Mejorar los Reducir los Aplicar medios 0,33% 0,30%
Negocio sistemas de accidentes en mecénicos de

seguridad del pacientes sujecion (criterios)

paciente hospitalizados ~ Revisar protocolo
Perspectiva Aumentar la Aumentar la Desarrollar la > 95% > 96%
Clientes satisfaccion con  valoracion formacién

la calidad positiva de la continuada

asistencial capacitacion Impulsar la

enfermeras investigacion

Perspectiva Aumentar la Aumentar la Revisar y mejorar  35% 43%
Personas satisfaccion de valoracion el sistema de

los trabajadores positiva del reconocimiento
reconocimiento a la labor profesional
en Enfermeria  del personal de
Enfermeria

Perspectiva Reducir el Incrementar la  Colaborar en la 170,000 kg > 200,000 kg
Sociedad impacto cantidad de politica de reciclado
medio-ambiental  material Participar en las
reciclado éreas de mejora
resultantes del
Ekoscan (diagndstico
medioambiental)

Conclusiones: 1) La participacion de los diferentes estamentos de la organizacién en la ela-
boracién del PE es fundamental, lo que aumenta el compromiso de la personas en la con-
secucion de las metas. 2) El Cuadro de Mando de Unidad ha sido bien aceptado y valora-
do por Enfermerfa.

ATENCIGN FARMACEUTICA EN UN SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA P-307

A. Mejias, A. Velaz, M. Saavedra, M. Lafuente, C. Vidal
y A. Diez

Palabras clave: Atencién Farmacéutica, Prm.

Objetivos: Evaluar el impacto clinico y el grado de aceptacién de la inter-
vencién farmacéutica (IF) a través de los Problemas. Relacionados con los
Medicamentos (PRM) detectados en el Servicio de Medicina Interna (MIR).
Métodos: Estudio realizado de forma prospectiva durante un periodo de 5
meses. Se incluyen pacientes ingresados en MIR con alto riesgo de morbi-
lidad farmaco-terapéutica. La deteccién de PRM se realiza a partir de la
revision de la historia clinica y el perfil farmaco-terapéutico de cada pacien-
te, en la Unidad de Hospitalizacién; el farmacéutico comunica al facultati-
vo su propuesta en el momento de la toma de decisiones farmaco-terapéu-
ticas. La evaluacion de la IF se ha realizado segln 2 criterios: 1) Tipo de
PRM abordado (algoritmo adaptado de Robertson et al. ASHP); 2) Impacto
clinico (gravedad): | no provoca dafio. Il cambio en el tratamiento o moni-
torizacién. Il pruebas adicionales o procedimientos invasivos. IV aumento
estancia en el hospital. V traslado a UCI o dafio permanente. VI muerte. El
grado de aceptacién se ha medido utilizando el porcentaje de IF aceptadas
por el facultativo.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han identificado 130 PRM en
49 pacientes que han requerido IF. En la mayoria de las ocasiones la pro-
puesta farmacéutica realizada fue la utilizaciéon de via de administracién
alternativa (33,07%), fundamentalmente terapia secuencial; suspension
del tratamiento (18,46%) y modificaciéon de dosis/intervalo posolégico
(17,68%). Por su importancia clinica destaca la IF en potenciales interac-
ciones de relevancia clinica (8,46%); alertas sobre medicacién no admi-
nistrada e incompatibilidades entre medicamentos (2,3%) y alergias
(0,76%) En el 97% de las actuaciones se proporciona informacion al médi-
co, 2,3% a enfermeria y sélo en un caso puntual al paciente (0,76%). Al
63% de los pacientes se les proporciono informacién al alta sobre su medi-
cacién. En cuanto al impacto clinico hay un predominio del PRM que
requiere un cambio de tratamiento o aumento de monitorizaciéon 79,4%. La
comunicacion de la recomendacién farmacéutica fue fundamentalmente
verbal (98,46%) y fueron aceptadas en el 73,07% de los casos.
Conclusiones: Los resultados obtenidos en este estudio confirman que la
participacion activa del farmacéutico con el resto del equipo asistencial
permite disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de la terapia de los
pacientes; ademas de mejorar las relaciones con el resto de los profesiona-
les y con el paciente.
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EL SEGUIMIENTO DE LA ANTICOAGULACION EN ATENCIGN
PRIMARIA: DEL PILOTAJE A LA SATISFACCION EN UN

P-308
CENTRO RURAL

M.V. Fustero, M. Bércena, D. Casbas, M. Granado, D. Sarasa e |. Roig

Palabras clave: Atencién Primaria, Anticoagulacién.

Objetivos: 1. Valorar la calidad analitica y asistencial del nuevo método
de medicion de INR en sangre capilar con Coaguchek S, antes de
comenzar el control de la anticoagulacién en el centro de salud. 2.
Conocer la opinién y medir la satisfaccién de los pacientes tras seis
meses de seguimiento desde AP (Atencién Primaria).

Métodos: 1. Estudio descriptivo transversal. Poblacion a estudio todas
las determinaciones de INR con extraccién realizada en el centro de
salud durante el periodo de estudio, 11 semanas consecutivas. Se com-
pararon los resultados obtenidos en el laboratorio con los de sangre capi-
lar con Coaguchek S, en el mismo momento de la extraccién. Se utilizo
el paquete estadistico SPSS, para el procesado de datos. 2. Encuesta
estructurada de 13 items, con cuatro opciones de respuesta, realizada
con la colaboracién de los trabajadores sociales.

Resultados: 1. La media de INR obtenida en el laboratorio n = 183, fue
2,626 (DE 1,066) y con Coaguchek S 2,628 (DE 1,196). El coeficien-
te de correlacion (r) = 0,91 y el coeficiente de correlacién intraclase
(CCI) = 0,90. EI porcentaje de respuesta a la encuesta fue del 84,3%
(N = 60). La media de edad de los encuestados fue de 74,8 (DE 6,09)
afios y la distribucion por sexos 46% mujeres y 54% varones. Todos los
encuestados se muestran satisfechos con el nuevo sistema de control, el
86% recomendaria este método a familiares y amigos, un 60% tolera
mejor el pinchazo en el dedo que en la vena (al 40% le es indiferente).
Opinan que lo mejor del nuevo sistema es no tener que desplazarse
68%, la rapidez del resultado 28%, y evitar venopunciones 10%. Un
94% no encontraba nada peor en este método y un 2% creia que era
menos fiable.

Conclusiones: 1. La correlacién y la concordancia de ambos métodos,
halladas en este y otros estudios consultados fueron muy buenas, lo que
nos aporté seguridad para empezar a asumir esta nueva tarea. 2. Los usua-
rios muestran un elevado nivel de satisfaccion con el control de la antico-
agulacioén por su médico de atencién primaria, siendo la mejora de la acce-
sibilidad y la inmediatez en la obtencién del resultado los items mejor
valorados en esta encuesta, cuyos resultados nos animan a extender la
implantacién de este servicio al mayor nimero posible de pacientes.

PERCEPCION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE TERAPIA
FISICA EN USUARIOS DEL HOSPITAL CIVIL DE

P-309

GUADALAJARA
0.J. Lopez Ledn Murguia, F. Lozano kasten y M.C. Ramirez Flores

Palabras clave: Calidad, Percepcion, Rehabilitacion.

Objetivos: Identificar la percepcion del usuario del proceso asistencial de
terapia fisica.

Métodos: Estudio exploratorio. Muestreo no probabilistica, por conve-
niencia. Universo, formado por los pacientes que acudieron a terapia fisi-
ca. El cuestionario aplicado se adapté de otro, usado para la evaluacién
de la percepcion de usuarios de servicios asistenciales de primer nivel
(Ramirez) previa validaciéon. Se compone de 28 items, incluye aspectos
relacionados al proceso asistencial (accesibilidad, estructura, proceso y
resultado). Manejo estadistico de variables con frecuencias y proporcio-
nes. Se realizd previo consentimiento informado del sujeto bajo investi-
gacion, protegiendo su privacidad, se considera sin riesgo.

Resultados: La percepcién del usuario fue buena en el 66,5% de los
casos. Esta cifra no corresponde al grado de satisfaccién general encon-
trado en otros estudios de percepciéon de calidad (81,2%, en Ramirez,
Percepciéon de la calidad de la atencién de los servicios de salud en
México: perspectiva de los usuarios), contrastando alin mas con la per-
cepcién encontrada en usuarios que acudieron a instalaciones privadas
(90%) en el mismo estudio, siendo mas aproximado a la percepcién de
calidad en usuarios de instituciones de seguridad social (73,5%). Sin
embargo, independientemente de las proporciones, los motivos de per-
cepciéon de mala calidad en la atencién observados en el presente estu-
dio, si son similares a lo reportados en otros estudios, siendo los tiempos
de espera para la atencién especializada el principal de ellos.
Conclusiones: Se exploré por primera vez la percepcién que tienen los
usuarios del Proceso Asistencial de Terapia Fisica. La mayor parte de las
dimensiones analizadas se perciben con satisfaccién por los usuarios. El
65,5% de los encuestados perciben el proceso asistencial como bueno.
Los aspectos méas ponderados en sus diferentes dimensiones fueron para
el trato humano por el personal y la satisfaccion en las cuotas de cobro
por los servicios recibidos. En la accesibilidad, la mayoria de los encues-
tados opina que la obtencién de cita al especialista y los tiempos de espe-
ra con el mismo no son los més adecuados a sus necesidades. Estas
cifras, deberan alertar a los gestores de la asistencia de la salud que pro-
vee el Estado, al menos en este servicio, para mejorar sus funciones;
motivando con ello su credibilidad, aceptacion y confianza de la socie-
dad; debiendo ser este tipo de evaluaciones, enfocadas en los usuarios,
una parte rutinaria de su que hacer.
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