COMUNICACIONES ORALES

MesA 1

Satisfaccion y clima laboral
de los profesionales

Sala Florencia 1
Miércoles 9, 11:00-12:00

ENCUESTA SOBRE LA OPINIGN DE LOS FACULTATIVOS ANTE C_002
LA PETICION DE NECROPSIAS

M. Cantero, |. Morales, A.B. Jiménez, T. Hernéndez,
A. Aslnsolo, M. Lacalle, R. Pl&d y P. Rodriguez
Comisién de Mortalidad.

Palabra clave: Necropsias, encuesta, opinién profesional, barreras.
Objetivos: Conocer la opinién de los facultativos de este centro sobre
la utilidad de las necropsias y su grado de informacién. Determinar
qué aspectos operativos en el proceso de peticién de necropsias pue-
den ser mejorados.

Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. Las
variables fueron recogidas mediante una encuesta anénima, auto-
cumplimentada y enviada en enero 2002 a los facultativos asisten-
ciales en cuya departamento hubo algin fallecido en los ultimos 2
afios. La encuesta recogia opiniones sobre su utilidad, experiencia
personal en la peticién de necropsias y propuestas de mejoras.
Resultados: Se enviaron un total de 779 encuestas siendo el porcen-
taje de respuesta del 33,12% (ICq5,,: 29,82-36,55). EI 73,7% de los
que participaron contestaron que en el hospital el porcentaje de
necropsias sobre el total de fallecidos era inferior a un 5%. Sin
embargo, un 75% pensaban que el porcentaje de necropsias deberia
ser superior a un 10%. EI 90% de los médicos consideraron que habi-
an tenido algun fallecimiento en el Gltimo afio que hubiera requerido
una necropsia, pero sélo un 40% lo habia solicitado en alguna oca-
sién. Los médicos consideraron que el fin mas importante de una
necropsia era en primer lugar la confirmacion diagnéstica seguido de
la formacién personal.

El 17% de los encuestados piensa que los facultativos temen el uso
de las necropsias como arma legal. Un 47,1% da por hecho que la
familia va a denegar el consentimiento.

Los médicos se sentian muy capacitados para informar a la familia
acerca de la importancia clinica de los hallazgos, y muy poco capaci-
tados para informar sobre el tiempo de demora en el funeral, los cam-
bios en el proceso de enterramiento y los gastos adicionales del
mismo.

Conclusiones: 1) Los facultativos son conscientes de la relevancia de
las necropsias sin embargo se solicitan en muy pocas ocasiones. 2)
Los principales motivos por lo que no se solicitan méas necropsias son:
dar por hecho la negativa de la familia, falta de informacién sobre
aspectos administrativos.

EVALUACION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE C_OO-‘
LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA: SATISFACCION DEL

CLIENTE INTERNO
M.R. Magallén Botaya, M.L. Samitier Lerendegui, R. Miravete Peguero,
A.C. de Pablo Elvira, C. Risco y R. de Pablo Gonzalez

CS Arrabal.

Palabra clave: Satisfaccion laboral. Profesionales sanitarios. Atencién pri-
maria. Clima Laboral.

Objetivos: La satisfaccion laboral de los profesionales es un elemento
importante que afecta a la calidad del servicio prestado, y que por lo tanto
hay que medir y cuantificar si queremos entrar en un modelo de calidad
total. Con este trabajo pretendemos: 1) Conocer la satisfaccion laboral sen-
tida por los trabajadores de la Comunidad Auténoma de Aragdn (a excep-
cién del area I11) en los equipos de atencién primaria. 2) Evaluar qué fac-
tores pueden ser desmotivadores o incentivadores de las condiciones del
clima laboral. 3) Conocer de manera explicita las opiniones y sugerencias
de los trabajadores. 4) Proporcionar a los gestores una herramienta que
puedan utilizar para mejorar el servicio que proporcionan los profesionales.
Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo transversal multidisciplinar
en los equipos de atenciéon primaria. La poblacién a estudio ha sido de
1850 profesionales sanitarios y no sanitarios. Se ha utilizado el cuestiona-
rio de satisfaccién Font Roja, adaptado por J. Aranaz, que mide la satis-
faccion laboral a través de una escala de 1 (menor grado de satisfaccion) a
5 (mayor grado de satisfaccion).

Resultados: El porcentaje de respuestas recibidas ha sido de 44,3%. La
media global de satisfaccién es de 2,58 (dt = 0,6). Los aspectos laborales
que crean mas insatisfaccion han sido: El exceso de trabajo, dando una
puntuacién media de 3,14 (dt = 0,6) y las relaciones interprofesionales,
con una media de 2,42 (dt = 0,6). La dimensién mejor valorada ha sido la
competencia profesional, con una media de 2,95 (dt = 1,03). Existen dife-
rencias importantes segln los distintos grupos profesionales, siendo peor
valorado el exceso de trabajo en médicos. Las mujeres valoran mejor las
relaciones interprofesionales que los varones y también, seglin el &mbito de
trabajo, la competencia laboral ha sido mejor valorada en el medio urbano,
mientras que el reconocimiento profesional lo es en el rural. Entre las suge-
rencias destacan la formacion continuada, disminuir la presion asistencial
y mejorar la coordinacién en el equipo.

Conclusiones: Comparando este estudio con los realizados en otras comu-
nidades vemos resultados similares. El nimero de sugerencias aportadas
para la mejora nos parece importante y podria servir para activar medidas
correctoras por parte de los equipos directivos, sobre todo en estos momen-
tos de cambios importantes en la gestion.

LA SATISFACCION Y CLIMA LABORAL COMO C_003
HERRAMIENTAS PARA LA DETECCION DE MEJORAS EN LAS

PERSONAS
J.F. Pajares Diaz-Meco, M.J. Martinez Arce e Y. Gonzélez Garcia
Hospital Creu Roja Barcelona.

Palabras clave: Satisfaccion laboral. Clima laboral.
Introduccidn/objetivos: Nuestra Organizacién ha adoptado como modelo
de gestion de la calidad total el modelo EFQM desde el afio 1998. Una
de las areas de mejora en la autoevaluacién fue el conocimiento de la
satisfaccién laboral de las personas, asi como la percepcién de éstas
sobre la Organizacion, ya que no se disponia de ningln resultado. A par-
tir de este conocimiento se pretende establecer mejoras sobre el modelo
de gestion y sobre la dindmica laboral de las personas.

Metodologia: Se elabora una encuesta de satisfaccion laboral (alfa de
Cronbach 0,91) estudiada a través de 12 dimensiones y de la percepcién
del clima organizacional (alfa de Cronbach 0,89) que valora 5 aspectos
basicos del modelo de direccion deseado y percibido, dirigida a toda la
poblacién (613). Se desarrolla una estrategia para garantizar el anoni-
mato y la méxima confidencialidad de los datos.

Los resultados obtenidos fueron difundidos a todas las personas de la
organizacién y a la Direccién para que se establecieran las acciones de
mejora necesarias.

Resultados: EI grado de participaciéon ha sido del 39,8%, siendo repre-
sentativo el tamafio total de la muestra y el de cada uno de los grupos
profesionales. La satisfaccion media obtenida es de 3,4 (rango 1-6), sien-
do las dimensiones con mayor satisfaccion de caracter intrinseco a la per-
sona) y las de menor satisfaccion, extrinsecas.

La variable de las personas maés significativa con respecto a la satisfac-
cion laboral ha sido el valor del trabajo (p < 0,000).

Todos los colectivos manifiestan desear un modelo de direccién més par-
ticipativo (95,1%) y por el contrario perciben un modelo autoritario pater-
nalista (53%) Las personas que perciben un modelo més participativo
estan menos satisfechas que las que lo perciben autoritario (p < 0,000).
Conclusiones: Las dimensiones de la satisfaccion a mejorar dependen del
colectivo profesional a tratar y permite a la Organizacién establecer las
lineas de mejoras adecuadas en las personas.

El estudio del clima laboral ha permitido conocer el deseo de las perso-
nas por un modelo mas participativo y la percepcién que de diferentes
aspectos del modelo de gestién de la organizacion tienen las personas.
Esto ha dado lugar a utilizacién de estrategias de gestion participativas
que involucren a los diferentes colectivos.
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ENCUESTA DE SALIDA DE LOS PROFESIONALES DEL
HOSPITAL DE ZUMARRAGA

C-004

E. Ruiz Alvarez, O. Moracho del Rio, A. Colina Alonso,
M.V. Salgado Larrea y L. Aguirre Alberdi

Palabra clave: Calidad. Encuestas. Profesionales. Servicios
Sanitarios.

Objetivos: Conocer las causas que motivan la salida de los profesio-
nales del Hospital asi como cruzar su opinién acerca de cuestiones
ya planteadas en la encuesta de satisfaccién para con la informacién
obtenida introducir acciones de mejora que incidan en las condicio-
nes de trabajo y en las razones de la salida de los profesionales.
Material y métodos: Ante la elevada movilidad del personal del
Hospital de Zumarraga y dentro del proceso; Voz de los
Profesionales; el Equipo Directivo del Hospital se plantea conocer
cuales son las razones que motivan la salida del Centro y la opinién
de estos profesionales acerca de cuestiones que afectan a su traba-
jo diario en el Centro (Formacién, empowerment, trato, informacion,
comunicacién, satisfaccion general, etc.).

Aprovechando la objetividad en las respuestas motivada por la falta
de presién y la perspectiva que da estar fuera del Hospital y en la
mayoria de los supuestos en otro Centro Sanitario la informacion
recogida estd dotada de un grado de fiabilidad alto.

Para recoger la informacién se ha confeccionado una encuesta con
15 items y una pregunta abierta para observaciones que se envia a
los profesionales de todas las categorias, fijos o eventuales, que al
menos hayan trabajado seis meses en el Hospital y conozcan sufi-
cientemente el Centro. Esta encuesta es remitida al domicilio del tra-
bajador al mes de haber dejado de trabajar en Zumarraga con un
sobre prefranqueado a fin de que pueda remitirnosla con facilidad y
asegurando la confidencialidad.

Conclusiones: La encuesta de salida de los profesionales del
Hospital de Zumarraga es una herramienta que nos permite incorpo-
rar a nuestro proceso voz de los profesionales informacion relevante
de aquellos trabajadores que habiendo sido participes del proyecto
del Hospital abandonan nuestro centro, con un grado de conoci-
miento de nuestra organizaciéon y forma de funcionamiento que que-
remos recoger a través de la encuesta de salida desde la perspectiva
de quien esta fuera del Hospital y cuya opinién nos permita mejorar
los aspectos que nos sefialen como mas importantes.

MESA 2

Calidad percibida
por el cliente interno

Florencia 2
Miércoles 9, 11:00-12:00

;QUE PIENSAN LAS ENFERMERAS DEL HOSPITAL REINA
SOFIA DE LA ENTREVISTA PARA LA VALORACION INICIAL

C-005
DEL PACIENTE?

M.A. Prieto Rodriguez, R. Giménez de la Torre, M. Rich Ruiz, M.J. Notario
Maduefio y J. Toro Santiago
Hospital Universitario Reina Sofia, Unidad Docencia.

Palabras clave: entrevista, valoracion inicial, enfermera, opinion.

Objetivo: Conocer las opiniones de las enfermeras del hospital sobre la entre-
vista de valoracion inicial al paciente. Identificar las dificultades experimenta-
das en su desarrollo. Poner en marcha medidas que mejoren la calidad de la
entrevista y sus resultados

Metodologia: Se ha disefiado un estudio cualitativo basado en entrevistas en pro-
fundidad con enfermeros/enfermeras de 28 unidades de cuidados. Se han entre-
vistado a 90 profesionales del hospital universitario Reina Sofia de Cérdoba
(SAS), durante abril de 2002. La duracién de cada entrevista fue de 1 hora.

La guia de entrevista incluia las siguientes preguntas:

- ¢En qué consiste la valoracién inicial de una enfermera a un paciente?.

- ¢Qué te parece este procedimiento?

- ;Te resulta facil?, ;Qué es lo méas facil?. ;Cuéles son las necesidades més
faciles de identificar o explorar o preguntar sobre ellas?

- ¢Y lo mas dificil? ;Por qué?

- ¢(Qué mejorarias de la hoja de recogida de informacién?

- ;Qué te podria ayudar a mejora esta entrevista?

Resultados y conclusiones: Para la mayoria de los/as enfermeras entrevistadas
la valoracién inicial al paciente es una parte importante y fundamental de la
practica enfermera. Se considera imprescindible para elaborar un plan de cui-
dados riguroso. Mediante ella recogen informacion sobre el paciente que de
otra forma desconocerian. Ademas ayuda a establecer una relacién positiva y
de ayuda con el paciente desde el primer momento. Algunos aseguran que la
valoracién inicial al paciente refuerza la imagen profesional de la enfermera.
Las necesidades mas faciles de explorar son las de: oxigenacién, nutricién, eli-
minacién y mantenimiento de la homeostasis. Las que mas dificultad presen-
tan son las relacionadas con las creencias y valores del paciente, sus necesi-
dades de ocio y su vida laboral: “da corte preguntar esas cosas, aunque la ver-
dad es que seria importante”. Con frecuencia los profesionales no las exploran
en la entrevista. Las necesidades relacionadas con el estado animico del
paciente se valoran “a ojo, eso se nota”.

Son muchos los que consideran necesario mejora el formato de la hoja de reco-
gida y los que desearian formarse especificamente para mejorar sus habilida-
des de entrevista. No obstante, las diferencias en las opiniones de los profe-
sionales surgen cuando algunos argumentan que no es necesaria la protocoli-
zacién de la entrevista y que la valoracion debe realizarse “sobre la marcha y
de manera mas informal”. Algunos profesionales se resisten a esta practica
argumentando que “la informacién ya esté en la historia clinica” o que “no hay
tiempo para eso”.

ACOGIDA AL PROFESIONAL DE NUEVA INCORPORACION:
GUIAS INFORMATIVAS DE LAS UNIDADES-SERVICIOS DE

ENFERMERIA C-OOG

P. Gémez Peral, D. Moréan Casado, C. Vidal Monfort y P. Gonzalez Setién
Hospital Universitario Marques de Valdecilla.

Palabra clave: Informacion, Cliente Interno.

Introduccién: La incorporacién de un profesional a un Centro asistencial
supone una etapa de gran incertidumbre, para él y para el Equipo. El pro-
grama de acogida al personal de enfermeria contempla la elaboracién de las
“Gufas Informativas”.

Objetivos: 1) Elaborar un manual informativo en cada Unidad-Servicio. 2)
Mejorar la incorporacién del nuevo profesional. 3) Favorecer su integracion
en el Equipo asistencial.

Metodologia: 1) Creacion de Grupo de Trabajo integrado por Supervisoras
representativas de las Unidades-Servicios del Hospital. 2) Mediante técnicas
de trabajo grupal, se definié la informacién que precisa un profesional de
nueva incorporacién. 3) Se elaboré un indice con la explicacién concernien-
te a cada apartado. 4) Se difundi6 a todas las Unidades-Servicios, que apor-
taron individualmente sus sugerencias. 5) El Grupo de Trabajo realizé las
modificaciones oportunas. 6) Las Unidades-Servicios aceptaron incluir en
sus Objetivos anuales la elaboracién de una Guia Informativa. 7) Se consi-
dera que todas las Unidades-Servicios precisan informar, pero las circuns-
tancias actuales del Centro (entorno fisico-funcional en reestructuracion),
aconsejan establecer prioridades: a) Unidades de Hospitalizacién y b)
Servicios estables.

Resultados: EI nimero de Unidades-Servicios que precisan informar es de
58. En el afio 2000, se realizaron el 69% de las Guias y en el afio 2001 se
alcanzé el 83%. Todas las Unidades prioritarias realizaron sus Guias.
Contenido: Bienvenida, Introduccién, Denominacion de la Unidad (Misién-
Visién, pacientes-Servicios), Ubicacién, Estructura fisica, Plano de la
Unidad, Equipo asistencial, Organizacién-distribucion de la Plantilla,
Sistema de trabajo (distribucién de actividades-tareas por estamento y turno
de trabajo), Normas de la Unidad (del personal, pacientes-familias, de segu-
ridad, Control infeccién, normas informales), Protocolos-Planes de cuidados,
Registros, Gestion de Peticiones (analiticas, Rx, dietas, etc.), Clientes inter-
nos, Actuacién en situaciones especiales (parada cardiorespiratoria, recla-
maciones, extranjeros, etc.).

Conclusiones: 1) La realizacion de las Guias ha sido bien aceptada por el
personal y ha permitido reorganizar la rutina asistencial. 2) Una vez utiliza-
das, se consideran herramientas imprescindibles para la integracion del
nuevo trabajador. 3) Hay que destacar que las Unidades-Servicios que han
sufrido modificaciones, han actualizado sus manuales. 4) EI Manual de aco-
gida aumenta la satisfaccion y seguridad del nuevo profesional y del Equipo.
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PERCEPCIGN DEL CLIENTE INTERNO DEL LABORATORIO.
SEGUIMIENTO Y MEJORA DE RESULTADOS

C-007

S. Lépez Moro, J. Ortega Vergara, |. Portillo Villares
y J.A. Aguirre Aramburu
Hospital Donostia.

Palabra clave: Cliente interno/usuario, tiempo de respuesta, disponibi-
lidad, fiabilidad, satisfaccién. Resultados en clientes.

Introduccion: En el proceso de acreditacién y utilizando como herra-
mienta de gestién el Modelo Europeo (EFQM), el Laboratorio, como
unidad de gestion clinica comenz6 en el 2001 la valoracién sistema-
tica de las percepciones de su cliente. A partir de los resultados se
pusieron en marcha medidas de mejora (informatizacién, catalogo de
pruebas, manual del usuario). En el 2002 se continta con el proceso
de medicién de la percepcion de nuestros productos y servicios como
herramienta de mejora.

Objetivo: Valorar las tendencias en la satisfaccién de los clientes del
laboratorio en el 2002. Conocer el impacto de las medidas puestas en
marcha en el 2001

Metodologia: Encuesta semiestructurada validada. Realizaciéon por
teléfono por personal externo a la organizacién. Muestra aleatoria de
usuarios. Se contabilizan porcentajes acumulados de satisfecho y muy
satisfecho para establecer rangos de intervencion (< 90%).
Frecuencias y medias por diferentes productos y servicios. Inclusién
de comentarios y sugerencias. Analisis SPSS.10. Comparacién de
resultados 2001 y 2002.

Resultados: 117 personas entrevistadas (47% médicos hospitalarios,
38,5% médicos A. Primaria y 14,5% supervisoras). Valoracion exce-
lente de la claridad e interés del cuestionario (95%). La calidad del
informe se mantiene en rangos de excelencia (96%). El volante, pla-
zos de entrega y disponibilidad han mejorado sensiblemente respecto
a 2001 aunque se mantienen en rangos de mejora (86, 6%; 86,6% y
87,7% respectivamente). En relacién al afio 2001 la valoracién global
media de los 3 grupos encuestados es significativamente mejor (p <
0,005). Se aprecia sin embargo que sé6lo el 59,8% conocen el catélo-
go de pruebas aunque un 75% reconocen que es Util que exista. Se
mantienen las sugerencias en mejorar el volante manual.
Conclusiones: La medida sistematica de la satisfacciéon de nuestros
clientes es una herramienta fundamental en la mejora continua de
nuestros productos y servicios a través de la reorganizacién de nues-
tros procesos.

ACOGIDA AL PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION

P. Herrera Carral, M. Rodriguez Rodriguez, T. Dierssen Sotos,
M. Robles Garcia y A. Diaz Mendi

Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

C-009

Palabras clave: Nuevo trabajador. Integracion.

Objetivos: Facilitar la integracién del nuevo trabajador al Hospital y a
la Unidad a la que se incorpora Conocer el grado de implantacién del
Protocolo de Acogida.

Métodos: En la Iinea de Mejora Continua de la Calidad establecida
desde la Direccion de Enfermeria, se priorizd6 como objetivo institu-
cional un Protocolo de Acogida al Personal de Nueva Incorporacién
(contratado por primera vez). Para trabajar esta area de mejora, se
constituyé un grupo focal multidisciplinar. Entre las actividades mas
relevantes del protocolo destaca la recepciéon del nuevo profesional
tanto a su incorporacién como a su llegada a la Unidad asignada; la
creacion de la figura del tutor en cada Unidade, una visita guiada por
el centro, la entrega de un Manual de Acogida Especifico para cada
categoria profesional y un Manual Especifico de la Unidad a la que se
incorpora. La evaluacion del protocolo se realiz6 mediante un cues-
tionario autocumplimentado que valora los distintos aspectos inclui-
dos en el programa.

Resultados: De las 58 personas incorporadas desde el 1 de enero del
2002 hasta el 31 de mayo, 32 contestaron a la encuesta (tasa de res-
puesta: 55,2%). El 92,3% fueron a mujeres y la media de edad de
30,5 (DE: 6,7) afios. Por categoria profesional los estamentos més
representados fueron enfermeras y auxiliares de enfermeria (39,3%
respectivamente). La practica totalidad de los encuestados manifesté
haber sido recibido (96,9%), indicador que descendi6 al 74,2% al
preguntar sobre la Gufa de Informacién escrita. EI peor resultado de
los evaluados fue la visita guiada al centro, que sélo fue realizada en
un 43,8%. Respecto a la valoracién de la utilidad de los distintos
aspectos incluidos en el protocolo el méas valorado fue la informacién
referente al hospital (87,5%) y la especifica de la Unidad (87,6%).
Mas del 80% de los encuestados valoraron como Gtil o muy util cada
uno de los aspectos evaluados.

Conclusiones: La aportacion del Grupo Focal, ha sido muy relevante
para elaborar el Protocolo. El protocolo de Acogida se valora muy posi-
tivamente, si bien la implantacion de la visita guiada debe mejorar.

MEJORA DEL SUBPROCESO DE EVALUACION DE LA
FORMACION CONTINUADA EN UN HOSPITAL DE AREA

C-008

E. Lopez Lépez, J. Sanchez Nieto, A. Carrillo Alcaraz,
|. Bermejo Lépez, J. Alcaraz Martinez y E. Abad Corpa
Hospital Morales Meseguer, Unidad Investigacion.

Palabra clave: Formacién, mejora, evaluacién.

Objetivos: Analizar las mejoras conseguidas en la evaluacién de las acti-
vidades formativas tras la introduccion de medidas correctoras.
Metodologia: Estudio observacional cualitativo.

Herramienta: Encuesta-evaluaciéon de actividades docentes con 9 items
e idem de profesorado con 4 items; respuestas con escala Likert.
Anélisis comparativo entre las encuestas realizadas en diciembre de
2000 y 2001.

Medidas de intervencion: Diagnostico de necesidades formativas
mediante cuestionario autoadministrable con 18 items, programacion de
cursos basada en los resultados del subproceso diagnostico (n° de horas
y materias impartidas, n° de profesores por curso). La comparacién entre
variables cuantitativas T de Student, cualitativas: Ji cuadrado y Test de
Fisher. Comparacién entre variables cuantitativas r de Pearson.
Significacion p < 0,005.

Resultados: Mejora el porcentaje de alumnos que contestan la encues-
ta-evaluacion 74% v 51,4% (p = 0,000). La duracién media de los cur-
sos de acuerdo con las preferencias de los alumnos pasa de 17,4 a
15,4. Mejoran de forma significativa la puntuacién obtenida en los apar-
tados de objetivos claramente formulados 53,0% v 38,3% (p = 0,000),
el programa del curso ha sido el mas apropiado para alcanzar los objeti-
vos 45,3% v 25,1% (p = 0,000), la metodologia docente ha sido la mas
adecuada 47,0% v 27,0% (p = 0,000) y la “mayor utilidad del curso
para el desarrollo profesional” 56,0% v 41,0% (p = 0,000). Sin embar-
go “la organizacion del curso ha sido totalmente satisfactoria” ha empe-
orado de forma significativa 44,9% v 72,5% (p = 0,000). La evaluacion
del profesora ha mostrado niveles significativos de mejora en las cuatro
area exploradas: “nivel de conocimientos”, “explicacion de la materia”,
“relaciones con el alumnado” y “opinién global”. Por dltimo la evalua-
cién global de la actividad formativa calificada como excelente pasa del
43,5% al 57,0% (p = 0,001).

Conclusiones: E| anélisis del subproceso de evaluacion del plan forma-
tivo 2001 frente al plan 2000 muestra una mejora significativa tras las
medidas de intervencién en el n° de encuestas cumplimentadas, en la
valoracién de las actividades formativas y del profesorado interviniente.

LA CARRERA PROFESIONAL COMO INSTRUMENTO DE
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

J.D. Tutosaus, A. Soto, M.J. Garabito, C. O'Connor, J. Diaz-
Oller e |. Gébmez-Blazquez

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

Palabras clave: Carrera profesional, Calidad, Residentes, Docencia,
Caracteristicas.

Objetivos: Estudiar como debe ser la Carrera Profesional (CP) den-
tro de un marco de mejora de la calidad de la asistencia sanitaria.
Conocer la CP de otros centros y saber hasta que punto se conoce
y desea por los profesionales.

Material y métodos: Encuesta acerca de caracteristicas estudiadas
(13 preguntas multiples) a directivos, facultativos de plantilla y
residentes. Es cumplimentada por 148 profesionales (49,8%) de
los 297 a los que se ofreci6 aleatoriamente estratificados por espe-
cialidades, para una confianza del 95% y error méaximo del +-5%.
Resultados: EI| término CP es conocido por un 61% de los faculta-
tivos; de ellos, un 35,5% de los residentes la conocen y el 100%
de los directivos. S6lo un 26,2% conocen algiin modelo de carrera
entre los facultativos asistenciales y un 42,9% entre los directivos.
El tema le interesa al 51,9 de los facultativos asistenciales y al
199% de los directivos. El reconocimiento asistencial y cientifico
docente interesan a muchos mas profesionales (hasta el 72%) que
el reconocimiento de honorarios especificos (46% maximo). La
mayoria consideran que debe haber una sola carrera con diversas
ramas (asistencial, investigadora, de gestién y docente). En la
carrera profesional docente queda claro los niveles de tutor y jefe
de estudios, pero no otros. Consideran que el modelo debe esta-
blecerse a nivel nacional, semejante entre todos los centros y con
igual baremo. Se acepta por un 66,1% la posibilidad de descenso
de nivel. Un 43,5 considera que debe evaluarse cada 4 afios, fun-
damentalmente por las Juntas Facultativas de los hospitales y no
por los sindicatos.

Conclusiones: Se conoce poco la Carrera Profesional, por lo que
deberia hacerse una mayor difusiéon de la misma. Lo que mas se
valora de la misma es el reconocimiento de la labor asistencial,
seguido de la labor cientifico docente y la formacién continuada.
Se considera que la CP debe ser Unica aunque con diferentes
ramas y semejante en todos los hospitales del estado. Se debe ree-
valuar cada 4 afios y por la Junta Facultativa.

C-010
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MEesA 3
Calidad en consultas externas

Sala Ulzama
Miércoles 9, 11:00-12:00

GESTION DEL PROCESO ASISTENCIAL CONSULTA EXTERNA
HOSPITALARIA C-01 2

E. Lezama Ruiz, A. Hernando Uzkudun, P. Zurutuza Arrieta,
D. Oyarzabal Arruti y L. Diez Azurmendi
Hospital Donostia, Unidad de Calidad.

Palabras clave: Gestion, Proceso, Consulta externa.

Objetivo: Disefiar el proceso de Consulta Externa (CE) utilizando la metodologia de
Gestion de Procesos, que permite analizar la situacién actual y detectar areas de mejora.
Metodologia: Se creé un grupo de trabajo multidisciplinar donde participaron profesio-
nales de los departamentos implicados en el proceso de la CE, utilizando la metodolo-
gia habitual de gestion de procesos.

Resultados: El proceso de CE Hospitalaria recibe la solicitud de consulta médica, cita
al paciente, lo atiende, lo diagnostica y propone tratamiento. Limite inicial: recepcién
de solicitud de primera consulta. Limite final: primera consulta sucesiva de resultados
de pruebas diagnésticas. Destinatarios del proceso: pacientes y familiares; médicos,
enfermeras, celadores y personal administrativo de Admisién y Archivo de Historias
Clinicas; profesionales de Radiologia, Laboratorios, etc. Se dibujé el diagrama de flujo
y se definieron las caracteristicas de calidad de cada actividad recogida en el flujogra-
ma. Los indicadores seleccionados para medir el proceso fueron los que se presentan
a continuacion.

Resultados:

Indicador 1* medicién 2% medicién %2
Demora 1? consulta

<1 mes 44% 56%

1y 3 meses 30% 28%

> 3 meses 26% 16% P<0,01
Cancelaciones 4,5% 5,4%

Inasistencias 9,55% 10,48%

Accesibilidad

Mostrador hora punta (*) 2 4 Estandar < 5
Mostrador resto horario (*) 1 2

Telefénica hora punta (**) 31% 78% Estandar = 60%
Telefonica resto horario (**) 44% 51% Estandar = 75%

(*) Es la media entre el n° de pacientes esperando a ser atendidos y el n° de personas
atendiendo
(**) Las llamadas telefénicas deben ser atendidas antes de diez tonos

Conclusiones: - El trabajo en equipo multidisciplinar ha permitido conocer las necesi-
dades y expectativas de todos los clientes intermedios del proceso. - Se han detectado
pasos en el proceso que se repiten y no afiaden valor. - La medicién sistemética de indi-
cadores evidencia problemas estructurales indetectables de otro modo (red telefénica).
- El n° de inasistencias también parece estar relacionado con el problema de accesibi-
lidad telefénica. - EI empeoramiento de algunos resultados parece estar relacionado
con la mejor medicion del indicador. - Este trabajo ha servido para iniciar el proceso de
certificacion de la Gestion de Consultas Externas seglin Norma 1SO 9001:2000.

APLICACION DE UNA ENCUESTA DE EXPECTATIVAS
(MODELO KANO) A UNA MUESTRA DE PACIENTES
AMBULATORIOS

C-011

M. Silvay C. Arregui
Hospital del Trabajador de Santiago, Asociacion CHI

Introduccion: Dentro de un estudio de investigacién cualitativa de
atributos y nivel de servicio en el Centro de Atencién Ambulatoria del
Hospital del Trabajador de Santiago, se realiz6 en forma paralela,
durante los meses de agosto y septiembre del afio 2001, una eva-
luacion de expectativas a un grupo de pacientes que habian sido
atendidos en dicho centro.

Objetivos: 1) Identificar las expectativas de servicio de los pacientes
y su importancia en la satisfaccion. 2) Clasificar las expectativas de
acuerdo a los niveles del modelo de Noriaki Kano.

Metodologia: Se aplicé un modelo de encuesta preguntando por la
valoracién que el paciente hacia a cada uno de los atributos y varia-
bles de la atencién, considerando su opinién ante la presencia y
ausencia de la misma variable. Esta variables se obtuvieron en base
a una exploracién cualitativa previa (grupos focales). La clasificacion
de expectativas se realizé cuantificando la frecuencia de los distin-
tos pares de respuestas que se obtienen para cada expectativa (una
en positivo y otra en negativo).

Resultados: EI 53% de las expectativas consultadas pudieron clasi-
ficarse como de Nivel Il o Esperadas, con una valoracién estadisti-
camente significativa (p < 0,05), y equivalen a aquellos aspectos de
la atencion mas frecuentemente encontradas como causa de satis-
faccion, su cumplimiento va a ser siempre valorado por el cliente y
mientras mayor presencia tengan, mayor sera el grado de satisfac-
cion. El 3% resulté ser una caracteristica de servicio Indiferente para
los pacientes.

El resto de las expectativas no mostraron una diferencia estadistica-
mente significativa, sin embargo se distribuyeron con una clara ten-
dencia a ser de Nivel |l o Esperadas, y Nivel IIl o Maravilladoras.
Conclusiones: Los resultados de este estudio nos permitiran ajustar
las caracteristicas y el disefio del servicio que se entrega a los
pacientes en el Centro de Atencién Ambulatoria, fortaleciendo aque-
Ilos aspectos mas valorados por los pacientes y eliminando los de
menor importancia.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE NO ACUDEN A C_O-l 3
SUS CITAS EN CONSULTAS EXTERNAS HOSPITALARIAS

A. Jiménez Puente, M.A. Garcia Diaz, T. Garcia Ortega, J.A.
Garcia Ruiz e I.M. Ortiz Millan

Hospital Costa del Sol.

Palabras clave: Consultas externas, Citas.

Objetivos: La incomparecencia de pacientes que tenian una cita
programada en consultas externas (CE) hospitalarias es un fené-
meno frecuente que conlleva importantes problemas organizativos
y, potencialmente, de salud. Nos planteamos estudiar las variables
que resultan explicativas de dicho fenémeno.

Metodologia: Se analizd una base de datos de casi 145.000 con-
sultas médicas citadas en el Hospital Costa del Sol de Marbella
durante 2001. Se estudiaron las siguientes variables indepen-
dientes: edad, género y nacionalidad del paciente, crona en minu-
tos de desplazamiento desde su localidad de residencia hasta el
hospital, tipo de consulta (primera o revisién), origen de la peti-
cion de la cita, demora y especialidad, considerando la ausencia
a la cita como variable dependiente en un modelo de regresién
logistica multiple.

Resultados: Los pacientes no acudieron a un 16,3% de las citas
programadas. Entre las variables con més poder explicativo de
este fendmeno, se encuentran la especialidad médica, con mayor
probabilidad en unidades como Dermatologia (OR 1,54) o Aparato
Digestivo (1,47) y menor en Oncologia (0,41) u Obstetricia (0,70)
respecto a Rehabilitacién como categoria de referencia, la solici-
tud de la cita desde el érea de Urgencias del hospital (OR 1,62)
respecto a las citas solicitadas desde Atencién Primaria como
categoria de referencia, asi como la nacionalidad extranjera (OR
1,27) y que se trate de una revisiéon (OR 1,12). En cambio, varia-
bles como la demora, las cronas de desplazamiento o la edad del
paciente tuvieron una influencia menor (OR 1,006, 0,998 y
0,995 respectivamente).

Conclusiones: El gran tamafio de la base de datos permitié identifi-
car con precisién la influencia de cada variable sobre la probabili-
dad de que los pacientes no acudieran a sus citas en CE. Entre los
factores que mas influyeron se encuentran la especialidad médica,
la solicitud de la cita desde Urgencias, la nacionalidad extranjera de
los pacientes y que se trate de una consulta de revision.
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ESTUDIO DE DIMENSIONES DE CALIDAD RELEVANTES DEL
SERVICIO A PACIENTES AMBULATORIOS

C-014

M. Silva y C. Arregui
Hospital del Trabajador de Santiago, Asociacion CHI

Objetivos: Identificar atributos que generan valor para el cliente del
Centro de Atenciéon Ambulatoria (CAA), principalmente aquellos que
experimentan problemas de servicio. Alinear al personal administrati-
vo y auxiliar de enfermeria con las dimensiones que crean valor desde
la perspectiva del cliente del CAA. Disefar un “sistema de recupera-
cion de servicio”, para la Unidad de Atencién al Paciente (UAP), fun-
damentado en la categorizacién de problemas, definicién de estrate-
gias y politicas de solucién, y protocolizacién de procesos, estructu-
ras y estandares de servicio. Generar especificaciones y estandares de
desempefio en UAP.

Metodologia: Recoleccion y andlisis de informacion sobre calidad del
servicio del CAA: a) interfaces de escucha con los clientes (buzén de
sugerencias, encuestas de satisfaccion, grupos focales con pacientes
con y sin problemas con el servicio); b) interfaces de escucha con el
personal (grupos focales con personal administrativo y auxiliar del
CAA, entrevistas en profundidad con el personal que se desempefia
en la UAP) aportando percepciones y expectativas obtenidas del
cliente; c) analisis de la conducta de los clientes, basados en regis-
tros estadisticos proporcionados por la UAP.

Resultados: Se aislaron las principales dimensiones del servicio
desde la perspectiva del cliente, las que se tradujeron en protocolos
de servicio alineados con las necesidades y expectativas de los usua-
rios del CAA, y con las necesidades y expectativas de aquellos pacien-
tes que, habiendo experimentado problemas de servicio, acuden a la
UAP. Se identificaron los desajustes de enfoque de necesidades y
expectativas del paciente existentes en el personal del CAA, para ser
corregidos y alineados via capacitacion, con los requerimientos del
paciente.

Conclusiones: La informacion recogida directamente de los usuarios
del servicio y del personal que lo presta, nos permitié hacer un levan-
tamiento de cuéles eran las dimensiones de calidad valoradas por los
pacientes en este servicio, y cudles atributos eran relevantes al
momento de la recuperacién del servicio frente a la ocurrencia de pro-
blemas. El disefio de protocolos permiti6 estandarizar los procesos de
atencién al paciente, especialmente para aquellas situaciones mas
frecuentes, otorgando a su vez empoderamiento al personal.

MEesA 4

Mejora de la calidad a través
de la opinion del cliente

Sala Roncal
Miércoles 9, 11:00-12:00

GESTION DE AGENDAS DE CONSULTAS EXTERNAS
CENTRALIZADA EN UN CENTRO DE ESPECIALIDADES

C-015

C.A. Arenas Diaz, J. L6pez Moreno, M. Bayo Casanova, A.
Blasco Pefiango, A. Esteban Pujalte y J. Garcia Matarreona
Hospital General de Elda

Palabra clave: consultas externas, demora de consultas, gestion de agendas.
Resumen: E| Centro Sanitario Integrado de Villena atiende 50.000 habi-
tantes de municipios del noroeste de Alicante. En él pasan consultas exter-
nas diferentes especialidades. Comenzé a funcionar en enero del afio
2002. Hubo que decidir que sistema de gestién de agendas de consultas
usariamos. En el antiguo Centro se utilizaba el sistema descentralizado;
cada consulta gestionaba su agenda. Se abrian varias alternativas: mante-
ner el sistema, pasar a un sistema centralizado por admision de gestiéon de
citas total o mixto citando las primeras visitas centralizadas y las sucesivas
en consulta, o citacion desde atencién primaria de primeras visitas. El obje-
tivo era implantar el sistema éptimo que permitiera controlar la demora,
optimizar los recursos humanos y materiales y nutrir al sistema de infor-
macién. Se descarto provisionalmente la citacion directa por atencién pri-
maria, aunque es el sistema que implantaremos, ya que esté pendiente una
aplicacién informatica desarrollandose en la Conselleria de Sanitat. Se opto
por el sistema centralizado de citacién informatizada con tres auxiliares
administrativos de lunes a viernes de 9 a 14 horas. Se establecié un pro-
ceso de negociacién con cada servicio en cuanto a agendas a ofertar: nime-
ro de primeras visitas y sucesivas por consulta/dia, con pactos de tiempos
medios (18 minutos por primera visita, segln la especialidad con un maxi-
mo de 30 y un minimo de 15, y 10 minutos en las sucesivas). El nimero
de primeras visitas medio por consulta de 9 a 14 horas es de 17. La media
de citas diarias es de 52 primeras y 76 sucesivas.

Resultados: Destaca el aumento del nimero de primeras visitas ofertadas a
atencion primaria que es de un 23,8%. Las demoras de primeras visitas
han bajado sustancialmente (8 dias de media) no existiendo demora en las
sucesivas. El sistema permite escalonar las citaciones y cambiar la distri-
bucién de manera rapida para ofertar méas primeras en los casos de incre-
mento de demoras, ha sido bien acogido por los trabajadores; se despreo-
cupan de un tramite burocrético, teniendo enfermeria méas tiempo para
dedicarse a labores especificas y por los usuarios por un Unico teléfono de
citacion.

Conclusién: Se ha conseguido la informatizacion a tiempo real de las visi-
tas. Mientras se desarrolla la aplicaciéon para la citacién de las primeras
visitas desde atencién primaria, este sistema estd demostrando ventajas
sobre el anterior mejorando el control de la demora, optimizando los recur-
sos humanos y materiales, y garantizando tiempos medios de atencién sufi-
cientes para una asistencia de calidad.

PLAN DE COMUNICACION GENERAL DE UNA ENCUESTA DE C_O1 6
OPINION DEL USUARIO
0. Ruesga Fernéandez, M. del Castillo Rey y A. Galobart Roca

Palabras clave: Encuestas de opinién, Comunicacion.

Introduccion: Existe un amplio consenso en afirmar que las encuestas
son hoy una herramienta fundamental para conocer la opinién de las per-
sonas. Si con la informacién obtenida pretendemos mejorar la calidad de
los servicios, es imprescindible que ésta informacion sea conocida por
todos los implicados, tanto los que disefian y producen los servicios,
como los que hacen un uso de ellos. Se disefia un Plan de Comunicacion
que pretende: Divulgar los resultados obtenidos en la encuesta de opi-
nion, Incorporar en el proceso de divulgacion los objetivos de mejora, vin-
culados a los resultados obtenidos y Facilitar la participacion de los
implicados en la mejora de los servicios.

Metodologia: Encuesta: Se realizan dos estudios, en marzo de 1999 y de
2001, efectuando 1.070 contactos telefénicos de los que aceptan entre-
vista 936 (87%). La encuesta consta de 15 items con un formato de res-
puesta tipo Likert de 4 gradaciones.

Plan de comunicacion: Se desarrolla un plan de comunicacién 2000-
2001 con la estrategia de orientar los servicios al cliente. Se disefian
acciones puntuales de comunicacién tanto interna como externa, de los
resultados de la encuesta.

Resultados: A nivel interno:

e con los profesionales del centro: sesiones informativas en diferentes
horarios.

e con el Comité directivo: informacién y andlisis de los resultados.

e con el Consejo de Administracion.

A nivel externo:

e con los usuarios directamente se disefian pdster divulgativos y se colo-
can en diferentes estancias del centro.

e con los medios de comunicacién del ambito local: prensa escrita, radio
y TV local.

e con directivos y técnicos del Consorcio Hospitalario de Catalufia.

e en una exposicion dentro de la Muestra de la ciudad de Badalona.
Conclusiones: 1) Consideramos importante que tanto el usuario interno
como el externo conozcan los resultados de la encuesta y las acciones de
mejora propuestas, para ello es necesario divulgarlos. 2) La divulgacién
favorece ademas la participacion de los distintos usuarios en los proyec-
tos del Hospital, es a la vez una manera de optimizar el trabajo que supo-
ne realizar una encuesta. 3) No es frecuente que se realicen acciones glo-
bales para difundir los resultados de encuestas de opinién a usuarios
externos.
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SATISFACCION DE LAS MUJERES CON LOS TRATAMIENTOS C_O-l 7
DE DROGODEPENDENCIAS EN EL PRINCIPADO DE ASTURIAS

C. Arndez Montaraz, Y. Magdalena Benavente, P.A. Marina

Gonzalez, J.M. Jiménez Garcia, R. Secades Villa, J.R. Fernandez Hermida
y cols

Palabras clave: Calidad, satisfaccién, mujeres, tratamientos de drogo-
dependencias.

Objetivos: Evaluar el grado de satisfaccién que tienen las mujeres con
los tratamientos de drogodependencias en el Principado de Asturias.
Metodologia: La investigacion estudié a una muestra aleatoria de muje-
res a tratamiento por dependencia de sustancias psicoactivas (seglin
criterios CIE 10) en alguno de los dispositivos publicos y/o concertados
(C.S.M, U.D.H, U.T.T, Proyecto Hombre o Spiral) del Principado de
Asturias.

Resultados: El nivel de satisfacciéon de las mujeres con el tratamiento
que estan recibiendo es elevado: 86% manifiesta estar satisfecha o
muy satisfecha con el tratamiento que esté recibiendo. Las entrevista-
das valoran la accesibilidad a los programas positivamente: 72,2% con-
sidera facil el acceso al tratamiento. Un 98% de las encuestadas pien-
sa que el ser mujer no conlleva diferencias en el trato por parte de los
profesionales. Un 56,5% de las mujeres afirmaba que no habifa ningln
tipo de atencion que echara en falta en el tratamiento, si bien casi un
40% detectaba carencias en el recurso en el que estaba tratdndose.
Conclusiones: El nivel de satisfaccion de las usuarias con respecto a los
programas de tratamiento para drogodependientes en el Principado de
Asturias es elevado.

Asimismo, la valoracién que realizan las usuarias de los profesionales
de los diferentes dispositivos asistenciales es alta. No obstante, los
centros privados son mejor valorados que los publicos. Algunas posibles
sugerencias para mejorar la atencion:

e Modulos de orientacién vocacional y formacién profesional en los pro-
gramas de tratamiento.

e Atencion psicoeducativa adecuada.

e Evaluacion y el abordaje de los trastornos mentales.

e Minimizacion de las listas de espera.

e Implicacién de las familias y de personas allegadas.

e Disefio de intervenciones motivacionales previas al tratamiento de
deshabituacion.

e |Incrementar la informacién sobre los recursos de ayuda al drogode-
pendiente.

EVALUACION DE LA EFICACIA DE UN PROGRAMA DE
TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

M.J. Villares Garcia

C-019

Hospital de L’Esperanga. IMAS

Palabra clave: Educacion, Escala valoracién (EVA 0-10), registro, trayec-
torias/vias clinicas, evaluacion.

Introduccion: Segln la OMS un dia cualquiera, en cualquier lugar del
mundo 3 millones de pacientes sufren dolor que podria ser aliviado.

Las enfermeras desempefian un papel clave en la valoracién, tratamien-
to, registro y evaluacién del dolor. EI conocimiento y actitudes respecto a
multiples aspectos del manejo del dolor son factores que influyen en el
desempefio de ese papel.

En el afio 1997 posteriormente a una accion formativa, y a demanda de
las enfermeras, Anestesiologia, consensua con los cirujanos un programa
que se pone en marcha con la colaboracién de Calidad asistencial.
Objetivos: -Mejorar la colaboracién/informacién aportada por cirujanos,
enfermeras y anestesistas. -Adecuar los tratamientos al tipo de cirugia. -
Integrar la EVA, como constante vital. -Mejorar la satisfaccion del pacien-
te. -Monitorizar el indicador dolor. (PDCA)

Material y método: -Formacion. -Revisién bibliografica. -Protocolo pre-
vencién/tratamiento del dolor. -Registros. -Evaluacién cuatrimestral del
indicador, mediante revisién retrospectiva de una muestra aleatoria de
trayectorias clinicas de los procesos quirirgicos mas prevalentes. -Cortes
de prevalencia bianuales. -Encuesta de satisfaccién al paciente.
Resultados: 1998: 84% pacientes EVA < 3 a las 24 h postop, 1999:
84%, 2000: 60%, 2001: 29%.

La desviacién del estandar es debido a un 24%/71% de pacientes no tie-
nen registro de EVA a las 24 h. postoperatorio registros previos (c/4 h) <
3. Cortes de prevalencia: afio 2000, muestra 38 pacientes EVA < 3 68%,
2001: de 38 pacientes, 60%. ler corte 2002 70% de una muestra de
33 pacientes. Los pacientes con EVA > 3 son intervenidos de prétesis de
rodilla/cadera y artrodesis instrumentada de columna. Grado de satisfac-
cion de los pacientes: afio 2000 un 81% buena, 2001,77%, ler corte
del 2002:85%

Conclusiones: La formacién, protocolos, evaluaciones del indicador, intro-
duccién de medidas correctoras del estandar ayudaran a mejorar el dolor
agudo posquirurgico, si el registro de la EVA, se valora como constante
vital para el paciente. Los resultados de las evaluaciones se presentan al
comité interdisciplinar del dolor para mejorar los tratamientos de aque-
llos procesos que cursan con dolor > 3 con analgesia a las 24 h posto-
peratorio.

SATISFACCION DE RESIDENTES Y FAMILIARES DE C_01 8
RESIDENCIA ASISTIDAS. DISTINTAS OPINIONES, DISTINTOS
CONDICIONANTES

R.M. Saura Grifol, R. Sufiol Sala, A. Gil Origuen y M. Cervera Macia

Palabras clave: Calidad Percibida. Residencias Asisitedas. Familiares. Residentes.
Objetivos: 1) Determinar los predictores de satisfaccion entre los familiares de los residen-
tes, 2) Identificar las diferencias de percepcién entre los familiares y los residentes frente
a las mismas cualidades del servicio.

Metodologia: Variables a estudio: contenidas en 2 cuestionarios, uno dirigido a residentes y
otro a familiares con 6 preguntas comunes referentes a la opinién sobre elementos de con-
fort, intimidad y capacidad de los profesionales. Poblacién de estudio: residentes y fami-
liares de 116 residencias del Institut Catala de Atencié Sociosanitaria (ICASS). Muestra:
seleccion aleatoria sistemética para un nivel de confianza = 95%, p = 5%, pe = 50% ya
que en ambos casos no se disponia de datos precedentes fiables. Encuesta con encuesta-
dor a residentes y telefénica a familiares. Estadistica descriptiva y bivariante para nivel de
satisfaccion y diferencias de percepcion y regresion lineal multiple para identificar los fac-
tores predictores de satisfaccion.

Resultados: Poblaciones homologables de residentes y familiares. Diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a nivel de satisfaccion general del servicio recibido, 75,6%
para los residentes y 92,1% para los familiares.

Los residentes explican el 70% de su satisfaccion general con 3 factores (aburrimiento,
comodidad de la habitacién y relacién personal con los otros residentes), mientras que sus
familiares lo hacen solo en un 30% y con otros 3 factores distintos como la percepcién de
la capacidad profesional, el cuidado de la ropa y la informacion recibida.

En cuanto a la opinién frente a preguntas idénticas para ambas poblaciones se presentan
también diferencias significativas, destacando las relativas al cuidado de la ropa que es
peor valorado entre los familiares (87%), que entre los residentes (99%) con un IC de la
diferencia de 0,10 a 0,15. También destaca la distinta importancia que se da a la existen-
cia de espacio reservado para recibir visitas que se valora positivamente con un 98% por
los familiares y con 88% para los residentes con un IC de .09 a.11.

Conclusiones: Los familiares parecen tener resueltas sus aspiraciones en un alto grado,
seglin los resultados de la encuesta, mientras que los residentes lo estan solo en el limite
de lo simplemente correcto o aceptable

El elevado porcentaje de no respuestas en algunos items del cuestionario de los familiares,
como la accesibilidad telefénica (21%) o la facilidad para Ilevarse al familiar temporal-
mente (22%), hace que nos planteemos la posible inadecuaciéon de la pregunta como
dimension de satisfaccion para estos o bien la dificultad del familiar para dar una respues-
ta ya sea por desconocimiento del tema o falta de informacién.

Los condicionantes de satisfaccion o predictores, se mueven también en dimensiones dis-
tintas en las dos poblaciones, mientras la confianza en la capacidad profesional es funda-
mental para las familias, en los residentes no acttia como predictor y si lo hacen otros ele-
mentos estructurales y sobre todo de relacién, que no influyen en sus familiares.

Mientras los familiares se preocupan por la profesionalidad del centro, los residentes lo
hacen por el entorno de relacién en el que se desenvuelve su vida cotidiana. Habra que
identificar ese entorno y potenciarlo ya que para las familias en muchas ocasiones y sobre
todo en medios urbanos, la relacién con el residente no es en general un hecho cotidiano
sino puntual.

ENSAY0S CLINICOS: POR QUE PARTICIPAN LOS PACIENTES
Y A QUE ASPIRAN C-020
C. Silvestre Busto, J. Gost Garde, P. Astier Pefiay P. Ezpeleta

Iturralde
Hospital de Navarra, Servicio Medicina Preventiva.

Palabra clave: ensayo clinico, encuesta de opinién de pacientes, analisis
cualitativo, motivacion, expectativas.

Objetivos: Explorar la motivacion para participar en un ensayo clinico.
Detectar areas de mejora que permitan incrementar la satisfaccion de los
participantes.

Metodologia: Disefio: Estudio transversal mediante encuesta telefénica rea-
lizado en la primavera de 2001. Sujetos: Participantes en ensayos clinicos
aprobados entre 1998-99 y realizados en la red publica de Navarra. Para la
realizacion de la encuesta se disefié y piloté un cuestionario de 31 pregun-
tas que contenia tres con respuesta abierta. Se presentan los resultados del
analisis de contenido de estas preguntas: ;Qué le anim6 a participar?, ;Cree
que la informacién que recibié es mejorable? ;De qué dependeria que vol-
viera a participar en un estudio igual?

Resultados: Respondieron la encuesta 152 participantes, edad media 50,17
(DE 20,37), de los que el 46,4% eran mujeres y el resto varones. 1)
Motivacién para participar: Respondieron todos. La creencia en la efectividad
del estudio para modificar la severidad de su enfermedad era el argumento
mas extendido (esperar que la enfermedad mejore, prevenir que la enferme-
dad empeore, probar para no arrepentirse, tener el mejor cuidado posible),
pero también motivaciones altruistas y la confianza en el clinico o en el sis-
tema. 2) Cémo mejorar la informacién clinica: Respondieron 37 personas. En
cuanto a la Forma: Informacién mas clara, mas comprensible y durante todo
el estudio. Contenido: Mas informacién, mas amplia, incluidos resultados
finales. Orientacion al cliente: Con tranquilidad y teniendo en cuenta el
momento. 3) Volveria a participar dependiendo de: Respondieron 37 perso-
nas, estas aportaciones estaban relacionadas con aspectos disatisfactorios de
la experiencia. Aspectos médico-técnicos: Que por la enfermedad resulte ine-
vitable, si dan garantias de buenos resultados o pocos riesgos. Aspectos rela-
cionados con la informacién: No participarian sin una informacién clara y
adecuada y con suficientes explicaciones. Otros: se lo pensarian mejor o
dependeria del momento y situacién en que le hagan la propuesta.
Conclusiones: La libre expresién de algunas percepciones ha permitido:
Profundizar en el significado de las respuestas obtenidas con el cuestiona-
rio y conocer las experiencias con mayor detalle. Obtener sugerencias preci-
sas de qué y como se puede mejorar, lo que facilita la propuesta de medi-
das especificas y su implantacién. La aplicacién de la informacién obtenida
en el estudio ha de permitir mejorar la captacién y aumentar la satisfaccion
de futuros participantes.
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MEesA b

Gestion por procesos:
ambito general

Sala Bardenas-Belagua
Miércoles 9, 11:00-12:00

GESTION DE PROCESOS EN EL HOSPITAL: IMPLICANDO A
LOS PROFESIONALES A PIE DE OBRA

A. Arcelay Salazar, F. Serna Rodriguez, S. Rodriguez Tejedor,
M.A. Tapia Bello, J. Escauriaza Otin y M.T. Bacigalupe Artacho
Hospital Txagorritxu.

C-022

Palabra clave: Gestién de Procesos EFQM. Implicacién de profesionales.
Introduccion: En el contexto del modelo de gestion EFQM que sirve de
referente en nuestro hospital, la gestién de procesos se constituye
como herramienta imprescindible para llevar al dia y profundizar con
nuestros clinicos en conceptos basicos como coordinacién de profe-
sionales y actividades, autoevaluacion, implicaciéon en la gestion y
visién cliente.

Objetivos: Mejorar los procesos clave del hospital utilizando la meto-
dologia de gestion de procesos y propiciar la implicacién de los clini-
cos en la gestion.

Metodologia: En el afio 2000 se define el mapa de procesos del hos-
pital Txagorritxu que permite visualizar todos los procesos y seleccio-
nar a través de una matriz de priorizaciéon de criterios los 25 conside-
rados clave: Los dirigidos al cliente final, los de apoyo y los estratégi-
cos. En el afio 2001 se disefia un programa teérico-practico con los
coordinadores de estos procesos que tiene como objetivo la estabiliza-
cion y mejora de los mismos. Se utiliza la metodologia clasica:
Descripcion, mision y limites del proceso, flujograma con sus princi-
pales actividades, entradas, salidas, indicadores y finalmente areas de
mejora.

Resultados: En la primera fase de este programa han finalizado 6 pro-
cesos operativos (Cancer colo-rectal, U. Cirugia sin ingreso, urgencias
ambulantes, prétesis de cadera y rodilla, colelitiasis), 1 proceso estra-
tégico (Atencion al cliente) y 4 de apoyo (Compras/Contratacion, fac-
turacion, gastos de personal, contratacién).

Actualmente los coordinadores de estos procesos han presentado sus
necesidades de comunicacion relativas a la coordinacién con otros pro-
cesos de apoyo y han definido una media de 3 &reas de mejora por
cada proceso. Ha comenzado la 27 fase que incluye otros 16 procesos.
Conclusiones: En el momento actual, las lecciones aprendidas en el
desarrollo del programa son: Es imprescindible el liderazgo facilitador
de la direccién y la implicacién del coordinador. La herramienta debe
estar muy pegada al terreno, es decir, poca teoria y enfoque practico.
Es muy Gtil para pensar en términos cliente, profundizar en la coordi-
nacién y propiciar areas de mejora.

IMPLANTACION DE LA GESTION POR PROCESOS EN LA
COMARCA DE ANTEQUERA

C-021

F.C. Terol Fernandez, M. Bayona Manuel y C. Cortes

Palabra clave: Procesos; Implantacién.

Introduccién: Desde el principio irrenunciable del “Ciudadano como cen-
tro del Sistema Sanitario Pudblico Andaluz”, y de que la continuidad
Asistencial es la base de una asistencia sanitaria de Calidad, el Hospital
de Antequera y el Distrito Sanitario de Atencién Primaria, han elaborado
un plan de Implantaciéon de procesos sanitarios integrados, dentro del
Plan Global de Implantacion de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia.

Objetivos: 1) Implantacién de 6 procesos para el afio 2002 en la Comarca
de Antequera; 2) Participacion de los profesionales (Empowermenrt).
Metodologia: Se ha fundamentado en la descentralizacion de la gestién
de los distintos procesos, para ello se ha contado con los distintos profe-
sionales que van a ponerlos en practica. Los pasos que se han seguido
para la implantacién son:

- Formacién de un Equipo Director

- Priorizacién de 6 procesos de entre los 20 primeros priorizados por la
Consejeria de Salud.

- Difusién de la politica

- Formacién de grupos de trabajo seleccionando entre ellos un responsa-
ble del proceso.

- Formacién de los profesionales

- Apoyo metodolégico

- Evaluacion y seguimiento.

Resultado: Se han formado 6 grupos de trabajo por profesionales de
Hospital y Distrito; Se ha constituido un grupo Director con directivos de
Primaria y Especializada; Se ha formado un grupo de Apoyo metodolégico
por expertos. En los grupos de trabajo, estan participando un total de 70
profesionales con un alto grado de implicacion en los objetivos globales.
Se han analizado los distintos procesos asistenciales utilizando metodolo-
gfa de redisefio de procesos e implantacién de nuevas alternativas. Se han
priorizado problemas de implantacién, decidiendo cada grupo las medidas
a tomar para la puesta en marcha del proceso. En este momento se estan
comenzando a incorporar las mejoras de los distintos grupos.
Conclusiones: La Gestion por Procesos, estéd suponiendo en nuestra orga-
nizacién una revolucioén organizacional que estéd aportando entre otras
mejoras: Participacion activa, implicacién con las politicas de la organi-
zacion, orientar la visién hacia el ciudadano, estd dotando a nuestros cen-
tros de una cultura de calidad de la que se estan aprovechando todas
nuestras estructuras.

IMPLANTACION DE LA GESTION DE PROCESOS EN LA
UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE LEIOA

M.L. Marques Gonzélez, C. Domingo Rico, A. Rubio Gutiérrez
y R. Carrasco Martinez

C-023

Palabra clave: EFQM, Procesos, Calidad total.

Objetivo: Iniciar y mantener la metodologia de Gestiéon de Procesos (pro-
yecto estratégico en el plan de gestién de la Unidad de Atencién Primaria
(UAP) de Leioa, Bizkaia), como forma de actuacién homogénea en patolo-
gia crénica, actividades preventivas y pruebas complementarias para mejo-
rar su funcionamiento y la satisfaccion del cliente.

Metodologia: La poblacion asignada a la UAP de Leioa con mas de 14 afios
es de 18.935. Durante los afios 2001-2002 colaboramos con otro proyec-
to de investigacién para la elaboracién del mapa de procesos de Atencién
Primaria. A raiz de ese trabajo se elabor6 el mapa de procesos de nuestra
UAP y se priorizaron para su abordaje tres procesos: i
PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE CON RIESGO Y/O PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR por las dificultades de seguimiento combinado por
parte de medicina y enfermeria y por su relevancia clinica.

PROCESO DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS por ser la prevencién una de
nuestras razones de ser y para mejorar el cumplimiento y registro.
PROCESO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS por estar previamente desa-
rrollado por otra UAP (Billabona, Gipuzkoa).

Dos de los autores recibieron formacion especifica en procesos durante 40
horas.

En reuniones semanales, de 2-3 horas, desde mayo de 2001, el grupo de
procesos realizé los flujogramas, describié las entradas, recursos, necesi-
dades, caracteristicas de calidad, actividades y los indicadores para cada
proceso. Cada 15 dias el trabajo era revisado por un experto.

Resultados: El proceso de ACTIVIDADES PREVENTIVAS se adecué a las
exigencias del Contrato Programa del Departamento de Sanidad y a las
caracteristicas de registro utilizadas en el centro. .
En el proceso de ATENCION AL PACIENTE CON RIESGO Y/O PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR se han incluido los FRCV (HTA, DM, HIPERLIPIDE-
MIA), CARDIOPATIA ISQUEMICA, ACV y ARTERIOPATIA PERIFERICA.

El proceso de PRUEBAS COMPLEMENTARIAS se import6 de otra UAP y se
ajustd a las caracteristicas propias de nuestra UAP.

Conclusiones: Es factible implantar esta metodologia a nivel de UAP. Sin
embargo es necesario el apoyo, al menos al inicio, de expertos en procesos
y de la Direccién para su financiacion.

La importacién y adecuacién de procesos desarrollados en otra UAPs es
posible y permite ahorrar esfuerzos.
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LA GESTIGN POR PROCESOS ANADE VALOR A UN
PROGRAMA AUTONOMICO DE MEJORA DE LA CALIDAD

C-024

J.C. Garcia Aisa, M.A. Garcia Orea, R. Garuz Bellido
y J.l. Gaspar Escayola
Direccién de Atencidn Primaria.

Palabra clave: Gestion por procesos, mejora continua de la calidad,
planificacién sanitaria.

Objetivos: Describir el disefio y presentar los resultados de la aplica-
cion de un entorno de gestién por procesos a la organizaciéon del
Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en los
Servicios de Salud de Aragbn, como consecuencia de la primera eva-
luacién realizada en 2001.

Metodologia: EIl proceso base, o de nivel O, correspondié al Programa
de Apoyo, identificando su misién y los grupos de interés relaciona-
dos. A partir de él se desplegaron los demds procesos y subprocesos,
derivados de la aplicacion de las distintas fases del ciclo PDCA. La
utilizacion del lenguaje “idefO” con el software “iGrafx FlowCharter
2000 Professional” facilité visualizar y comprender mejor las rela-
ciones existentes entre los distintos procesos.

Resultados: Fueron identificados un total de quince procesos y se
describié la mision, los clientes y los limites de cada uno. Se asig-
naron los coordinadores o “propietarios” de cada proceso y asi
mismo, se enumeraron las actividades que se realizaban en ellos,
identificando a las personas implicadas en su desarrollo y las carac-
teristicas de calidad de cada actividad. Se disefiaron, también, indi-
cadores para evaluar y monitorizar cada proceso.

Conclusiones: La evaluacion del Programa de Apoyo a las Iniciativas
de Mejora de la Calidad en los Servicios de Salud de Aragén detec-
t6, en 2001, oportunidades de mejora en varios aspectos, entre ellos
los relacionados con su organizacion y se decidié la aplicacion de un
“entorno” de gestién por procesos. La realizacién del “mapa de pro-
cesos” ofrecio, ya inicialmente, la posibilidad de modificar y/o intro-
ducir tareas que podrian mejorar el Programa, asi como aumentar el
ndmero y la implicacién de personas en relacién a la gestiéon de los
distintos procesos identificados. La monitorizacién de indicadores
especificos de cada proceso esta facilitando el control de los mismos
en base a hechos y datos. En definitiva, podemos decir que la apli-
cacion de la gestion por procesos a nuestro Programa de Apoyo esta
mejorando su organizacién y funcionamiento.

MESA 6
Certificacion por normas IS0

Sala Londres
Miércoles 9, 18:30-20:00

ASEGURAR LA MEJORA CONTINUA DEL PROCESO DE
HOSPITALIZACION MEDIANTE LA IMPLICACION DE LAS

C-025
PERSONAS

M.J. Martinez Arce, R. Teixell Lépez, C. Llauradé Quingles, M. Rotllan
Tarradellas y J.F. Pajares Diaz-Meco
Hospital Creu Roja Barcelona.

Palabras clave: Gestién por procesos. Empowerment.
Introduccidn/objetivos: Nuestra Organizacion ha adoptado como modelo de
gestion de la calidad total el modelo EFQM desde el afio 1998. Una de las
areas de mejora en la autoevaluacién fue la coordinacién del proceso de
hospitalizacion y la satisfaccion de los profesionales en relacién a la siste-
matica de trabajo dentro del propio proceso. Con el objetivo de asegurar la
mejora continua y duradera, se lleva a cabo un proyecto de implantacion de
un equipo interdisciplinar, “Tripode Asistencial”, responsable de la coordi-
nacién del proceso en cada una de las Unidades de Hospitalizacién.
Metodologia: Basados en el desarrollo de una gestién participativa, fomen-
to del trabajo en equipo y en el “empowerment” de las personas se crea un
equipo multidisciplinar (médico, enfermera y administrativa) que colegia-
damente se responsabilizan del correcto funcionamiento y mejora continua
de la organizaciéon del proceso asistencial en cada Unidad de
Hospitalizacién, centralizando el mismo en el cliente externo y teniendo en
cuenta sus necesidades y expectativas. La implantacién de estos equipos
se ha realizado de forma progresiva, para su seguimiento y valoracién por
las direcciones asistenciales (D. Enfermeria y D. Médica), iniciandose en
una Unidad piloto en enero del 2001 y en la actualidad en fase de expan-
sion en el resto de unidades de hospitalizacion. Se ha elaborado un cuadro
de indicadores periédicos del impacto de las mejoras en la organizacion, las
personas y los clientes que son valorados por los equipos y las respectivas
Direcciones para el desarrollo de mejoras en el proceso y conocer ademéas
su eficacia.

Resultados: Las mejoras establecidas por estos equipos han dado lugar a
un claro efecto positivo sobre los indicadores de eficiencia organizativa
(estancia media, prealtas, altas antes de las 12 h, ingresos antes de las 14
h) con respecto a afios anteriores y con buenos resultados de satisfaccion
en los clientes y en los profesionales.

Conclusiones: Otorgar responsabilidad y autonomia en la gestiéon de los pro-
cesos a las personas en contacto con el cliente mejora su implicacién en
los mismos y afecta a los resultados. La visién multidisciplinar de los pro-
cesos y la coordinacion de los diferentes profesionales que interactian en
él es imprescindible para la mejora continua del mismo y ofrecer el méaxi-
mo valor afiadido al proceso asistencial de nuestros clientes. Las personas
necesitan tener resultados de sus acciones y de las mejoras que establecen
para implicarse en la mejora continua.

MEJORA CONTINUA DE UN SERVICIO DE FARMACIA CON UN C_026
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN LA NORMA

1S0 9001:2000
C. Agusti Maragall, T. Gurrera Roig y X. Fabregas Planas
Hospital de Mataro, Servicio de Farmacia.

Palabra clave: Norma ISO 9000:2000; errores; cuestionarios de satisfac-
cion; indicadores de calidad.

Introduccién: La Norma ISO 9001: 2000 es una Norma internacional que
trata sobre los requisitos de los Sistemas de la Calidad y que puede utili-
zarse como modelo para la Gestion de la misma.

La Direccién del Consorci Sanitari del Maresme y englobado en el Plan de
Calidad Total, acordé iniciar un programa para la acreditaciéon segln la
Norma ISO de dos Servicios Centrales: Farmacia y Laboratorio del Hospital
de Mataré.

Objetivo: El Objetivo de esta comunicacién es dar a conocer como se ha
llevado a cabo la mejora y el seguimiento de la Politica de Calidad en el
Servicio de Farmacia del Hospital de Mataré durante el primer afio de su
certificacion por la Norma ISO 9001:2000 en mayo del 2001

Método: Durante este primer afio se han desarrollado y evaluado los resul-
tados de algunos de los procedimientos orientados principalmente a detec-
tar areas susceptibles de mejora en nuestro Sistema de Calidad como:
Auditorias internas; Valoracién de la satisfaccién a clientes y Seguimiento
mensual de los indicadores de calidad

Resultados: Se han iniciado 11 Acciones Correctoras de la totalidad de las
desviaciones detectadas durante las auditorias internas asi como de las
incidencias abiertas durante este periodo. Los resultados extraidos de las
encuestas reflejan un grado de satisfaccion por encima del objetivo mar-
cado (> 7 sobre 10) con un 8,36 el personal médicos; 7,53 personal de
enfermeria, 8,6 pacientes ambulatorios y 8,4 promotores de ensayos clini-
cos. Del seguimiento de los indicadores de la Politica de Calidad del
Servicio se han cumplido los objetivos en un 90% de los mismos. Uno de
los objetivos para el 2001 ha sido impulsar la notificacién de errores de
medicacién y de reacciones adversa a través de un programa informatico
por intranet. Durante les primeros 6 meses se han notificado 16 reaccio-
nes adversas y 31 errores relacionados con el sistema de prescripcion,
transcripcién, administracién y dispensacion de mediacion.

Conclusiones: Con la obtencién del Certificado ISO 9001:2000, el Servicio
de Farmacia del Hospital de Mataré (Consorci Sanitari del Maresme) garan-
tiza la calidad de trabajo en areas de gran importancia para nuestros clien-
tes: Atencién Farmacéutica, Gestién de Compras, Elaboracion y
Dispensacién de medicamentos, Validacion Sanitaria, Participacion en
Programas de Investigacién, Docencia y Educacién Sanitaria.
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IMPLANTACION Y CERTIFICACION IS0 9002 EN UN
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS HOSPITALARIO

C-027

N. del Rio Barcenilla, X. Boquet Miguel, M.A. Bosch Llober,
J.A. Hernandez Rivas y G. Sauca Subias

Objeto: Implantar un Sistema de Aseguramiento de Calidad y obtener la cer-
tificaciéon de acuerdo con los requisitos de la norma UNE-EN I[SO
9002:1994, dentro del Programa de Calidad Asistencial del CSdM.

El Servicio de laboratorio del CSdM, integrado en un hospital comarcal de
nivel B (330 camas), da soporte a todas las especialidades medico-quirdr-
gicas, incluyendo una UCI con 12 camas. Area de influencia: 210.000 habi-
tantes. Recibe muestras, tanto programadas como urgentes, del propio hos-
pital y de diversas areas basicas de salud.

Actualmente, atiende una media de 650 peticiones/dia, de las que 150 son
urgentes (23%). A nivel organizativo, se ha optado por un modelo de labo-
ratorio de 24 horas, con las urgencias integradas dentro de cada una de las
areas de conocimiento.

Metodologia: Se definieron cinco etapas: 1) Planificacién/divulgacién. 2)
Formacién. 3) Elaboracién/implantacién de la documentacién. 4) Auditorias.
5) Certificacion.

La documentacién se estructuré: 1) Manual de Calidad (MC): define en 20
capitulos la politica del laboratorio y cubre todos los apartados de la norma.
2) Procedimientos Documentados Generales (PDG): 14 documentos que
desarrollan con mas detalle algunos capitulos del MC. 3) Procedimientos
Normalizados de Trabajo (PNT): 134 documentos que describen detallada-
mente todas las actividades. 4) Otros documentos (listados, planes, fichas.)
Resultados: La implantaciéon del sistema ha significado: 1) Planificar/con-
sensuar sistemas de actuacién. 2) Ordenar/sistematizar el dia a dia con pro-
tocolos de actuacién. 3) Llegar al cambio cultural que representa sustituir la
buena voluntad por el método. 4) Aplicar sistematicamente métodos de
medida, anélisis y mejora. En diciembre de 2001 se realizé por parte de la
entidad certificadora AENOR la auditoria inicial, y en febrero de 2002 se
obtuvo la certificacion.

Conclusiones: La implantacion del sistema ha aportado: 1) Unificacién de
criterios y sistematizacion de procedimientos, manuales y normas de traba-
jo. 2) Redefinir las responsabilidades y la implicacion de todo el personal en
los objetivos del laboratorio. 3) Registro y tratamiento de incidencias y no
conformidades; aplicacién de acciones preventivas y correctoras. 4) Garantia
de una mejora continua de la calidad en todo el proceso, desde la obtencién
y procesamiento de las muestras hasta la validacion y edicién de los resul-
tados.

Aspectos mejorables: disminuir la burocracia e informatizar la gestiéon docu-
mental.

PUESTA EN MARCHA DE PROYECTO PILOTO COOPERATIVO C_029
PARA IMPLANTACION DE SISTEMAS CALIDAD EN TRES

HOSPITALES: 12 DE OCTUBRE, GETAFE Y PUERTA DE
HIERRO

P. Ruiz-Lépez, M.T. Sayalero-Martin, A. Séinz-Mozos, M.A. Sanchez-Serrano,
V. Ramos-Rodriguez y J. Dominguez

Hospital 12 de Octubre. Unidad de Calidad.

Palabra clave: Sistemas de Gestion de Calidad, Certificacion SO
9001:2000.

Objetivos: Experiencia piloto cooperativa de tres hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid para el desarrollo de la definicién e implantacién de
sistemas de gestion de calidad (ISO 9001:2000):

® Desarrollar sistemas de gestion avanzados en el sector sanitario involucran-
do a diferentes niveles de la organizacion.

e Implicar con participacién activa y eficiente a nimero importante de profe-
sionales en la nueva cultura de gestion.

e |dentificar &reas de mejoras en cada uno de los hospitales con el estableci-
miento de bases para disponer de un sistema de aseguramiento de resultados.
e Estimular y facilitar la comunicacién dentro de cada hospital y entre los tres
hospitales.

Metodologia: EI Proyecto comienza en el Gltimo trimestre 2001. Se solicita
financiacion publica (M° Ciencia y Tecnologfa. Profit). Se constituye un Comité
de Seguimiento compuesto por personas de los tres hospitales. Se cuenta con
colaboradores externos: Asecal S.L. e Instituto Universitario de Evaluacién
Sanitaria. Participan unidades de los tres hospitales: Bioquimica, M. Farmacos,
Bancos de Sangre, Laboratorios, Almacén, Banco de Tejidos y Farmacia. 1) Se
implica a partes de la organizaciéon como: Direcciones, Calidad, Informatica,
Personal, Archivo H. Clinicas, F. Continuada y Mantenimiento de los tres hos-
pitales. 2) Se planifican las actuaciones hasta la implantacion del sistema. 3)
Plan de formacién en sistemas de gestién sanitaria y Normas ISO 9001:2000
e ISO/IEC 17025. 4) Seleccién de la herramienta informatica comun para abor-
dar la implantaciéon del sistema. 5) Anélisis y Plan de Actuacién. 6)
Ponderacién y seleccién de indicadores relevantes para cada Unidad.
Resultados: Obtencién de financiacion del MCYT. Implicacién de directivos y
profesionales. Iniciar cultura en nuevos sistemas de gestién a través de for-
macion y participacion. Intercambio de informacién y sistematizacién de pro-
cedimientos a través de herramientas informaticas comunes. Personal forma-
do en los nuevos sistemas de gestién. Plan de actuacién para cada hospital y
para cada unidad piloto. Identificacién de mejores practicas.

Conclusiones: Se han planificado todas las actividades para la implantacion
de la Norma ISO 9001:2000. Con la cooperacién de los tres hospitales han
conseguido compartir conocimientos y experiencias. Se han disefiado y selec-
cionado indicadores de medicién dentro del sistema.

CERTIFICACION DEL LABORATORIQ DE MICROBIOLOGIA DEL C_028
HOSPITAL MONTE NARANCO SEGUN LA NORMA IS0 9002

F. Carrefio Alonso, E. Fernandez Tamargo, E. Pintado Garcia, L.
Alvarez Suarez, A. Cobo Alvarez y F. Vazquez Valdes
Hospital Monte Naranco.

Palabras clave: Certificaciéon ISO, Laboratorio de Microbiologia.
Objetivos: Aplicar el modelo de calidad, normalizar los procedimien-
tos y obtener la Certificacion del Laboratorio de Microbiologia segin
las normas ISO 9000

Material: 1) Normas ISO 9002, 2) Manual de Procedimientos de
Microbiologia, 3) Registros, calibracién de aparataje y no conformi-
dades. 4. Auditorias internas y externa.

Métodos: 1) Segln la Norma UNE en ISO 9002. 2) Andlisis, con-
feccién e implantacién del Manual de Procedimientos. 3) Registros
de la actividad, control de temperaturas y calibracién de aparataje.
4) Auditorias internas por los coordinadores de calidad y Auditoria
externa por AENOR. 5) Resoluciéon de las no conformidades. 6)
Certificado de Calidad segiin normas ISO 9002 para el Laboratorio
de Microbiologia.

Resultados: 1) Elaboracién del Manual de Procedimientos desde
1999 e implantacién en el afio 2002 definiendo los procesos y pro-
cedimientos. 2) Determinacién de funciones y responsabilidades. 3)
Implantacion de un sistema de calibracién de aparataje manual y en
2002 mediante sondas de mediciéon de temperaturas de estufas y
neveras, calibracién de pipetas y control de rutina del Laboratorio. 4)
Gestion de las no conformidades. 5) Obtencion del certificado de
calidad en junio de 2002.

Conclusiones: La certificaciéon de la ISO 9002 es una herramienta
Util para: 1) Hacer participe al personal de la mejora continua de la
calidad en el Laboratorio. 2) Sirve para disminuir la variabilidad y
controlar el aparataje mejorando la calidad del servicio. 3) EI manual
de procedimientos ayuda al personal no habitual en las tareas de
rutina del Laboratorio al simplificar su formacién. 4) La revisién y
calibracién de aparataje obligd a ajustar el funcionamiento de todos
ellos gracias a la medicion diaria. 5) Ha permitido avanzar en la ela-
boracion y la gestion de procesos en el Laboratorio de Microbiologia.

12 FASE DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE |
GESTION DE LA CALIDAD EN LA GESTION DE ADMISION A
LA ASISTENCJA URGENTE EN EL HOSPITAL DE BASURTO:
PLANIFICACION DEL PROCESO

Y. Gonzélez Molina, J. Delgado Ubeda, J. Gémez Landaluce, M.J. Moreno
Godoy, J. Garay Sanz y M. Latorre Guisasola

Hospital de Basurto.

Palabra clave: ISO 9001:2000; Gestién de Procesos.

Objetivo: Implantar un Sistema de Gestion de la Calidad conforme a
la Norma I1SO 9001:2000 en la Gestién de Admisién a la Asistencia
Urgente. Descripcién de la primera fase: la Planificacién del Proceso.
Metodologia: 1- Se crea el EQUIPO DE PROCESO; 2- Se elabora una
ficha del proceso que contiene los elementos que requiere la Norma
ISO 9001:2000: IDENTIFICACION: Objetivo, Alcance y Responsable
del proceso; DESCRIPCION: Clientes, Grupos de interés, Entradas y
Salidas; SEGUIMIENTO Y MEDICION: Indicadores y Metodologia de
Medicién y Registro; DOCUMENTACION DE APOYO: Procedimientos
y Registros; y el DIAGRAMA DE FLUJO del proceso

Resultados: 1) Se define el objetivo: Recoger la informacién del
paciente que acude a urgencias, con el fin de proporcionarsela a los
cliente s COMPLETA, EXACTA y A TIEMPO. 2) Se definen los clien-
tes: Personal de Urgencias, Facturaciéon y las Unidades de
Hospitalizacién. 3) Se establece la secuencia de Subprocesos del
Proceso operativo, se identifican los Procesos estratégicos
(Planificacion de la Mejora) y los Procesos de apoyo (Gestion de
Compras y Almacén, Gestién de Recursos Humanos y Gestiéon de
Servicios Informaticos). 4) Se definen los indicadores del proceso y
se establecen los registros de la medicién y trazabilidad de los sub-
procesos. 5) Se describen los procedimientos e instrucciones indis-
pensables. 6) Se representa graficamente la secuencia de subproce-
sos (Diagrama de Flujo)

Conclusiones: La Planificacion del Proceso, que se refiere al conjun-
to de actividades que describen los elementos que constituyen el
Proceso de Admisién tiene una serie de VENTAJAS: -trabajo en grupo,
lo que ayuda a aclarar conceptos y unificar objetivos; -documentacion
estructurada: que permite estandarizar los elementos que definen el
proceso y mantener una documentacién homogénea que servira de
guién durante la implantacion; -ordenar la fase de implantacion: asig-
nando tareas secuenciadas que permiten conocer en cualquier
momento el grado de desarrollo de esta fase.

C-030
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CRITERIOS LEGALES VS NORMA IS0 9001:2000 PARA
CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO

C-031

B. Candiay C. Isasi
Hospital Juan Canalejo.

Palabra clave: Calidad 1ISO 9001:2000 RD 1976/99.
Introduccion: Las Directivas europeas, recogidas por Reales
Decretos en Espafia asi como su posterior desarrollo por la
Comunidad Auténoma de Galicia, hacen necesario que los
Servicios de Radiodiagnéstico ofrezcan unos indicadores de acti-
vidad, de proteccién y de garantia de resultado que Ileven impli-
citos la implantacion de un Sistema de Calidad.

En base a ello, se estudia la posibilidad de disefiar un Sistema
de Calidad para los Servicios de Radiodiagnostico, que favorez-
ca ademas el reconocimiento externo en forma de Certificacién.
Material y método: Se recoge toda la legislacién vigente respec-
to a radiodiagnostico, con identificacion de los registros de cali-
dad necesarios especificados en el RD 1976/1999. Por otra
parte, se estructuran los registros de calidad que puedan ser
necesarios para implantar la Norma ISO 9001:2000.

Objetivos: 1) Describir los indicadores de obligado cumplimien-
to por la legislacién. 2) Definir los indicadores que hagan facti-
ble una Certificaciéon conforme a la Norma ISO 9001: 2000. 3)
Comparar los requisitos legales con los normativos para evaluar
la capacidad de certificacion.

Resultados: Se estructura en una tabla la presentaciéon de requi-
sitos en diferentes niveles, que permiten comparar los criterios
normativos con los criterios legales, referidos al Sistema de
Calidad, Documentos, Controles de Calidad, Descripcién de las
actividades, Difusiéon del Programa, Formacion, Orientacion,
Requisitos.

Conclusiones: La eleccién de un modelo de certificacién previo
al disefio para la obtenciéon de indicadores de calidad en radio-
diagnostico, destinados a cumplir la legislaciéon, permite planifi-
car el disefio de un Sistema de Calidad que facilita a la organi-
zacion aumentar el rendimiento de los esfuerzos necesarios.

GESTION DE LA CALIDAD DE UNA BIBLIOTECA
HOSPITALARIA: 1S0 9001:2000
R.M. Valverde Citores

C-033

Introduccion: El desarrollo de la Gestiéon por Procesos, la utilizaciéon del
Modelo de Excelencia EFQM para la evaluacién de la calidad en nuestro
Hospital asi como el enfoque de la nueva norma 1SO 9001:2000, han hecho
que se decidiera ir hacia la certificacion de la Biblioteca, siendo la del
Hospital de Zumarraga, la primera biblioteca hospitalaria en obtener esta cer-
tificacion.

Material y métodos: Como establece el desarrollo del Sistema de Gestién de
Calidad (SGC) segtn la norma ISO 9001:2000, se realizaron los siguientes
pasos para su desarrollo:

e |dentificacion del proceso de la Biblioteca y los elementos del entorno que
pueden afectarle

e Definicién del producto/servicio prestado (Misién) asi como los requisitos
del mismo (especificacién y cartera de servicios)

e |dentificacion de los clientes: usuarios internos (personal del Hospital) y
externos

e Definicion del alcance: aquellos procedimientos representativos para el fun-
cionamiento de la Biblioteca (Documentacién automatizada, Obtencién de
Documentos, Formacién de usuarios, Gestién del Fondo Bibliografico,
Memorias anuales)

e Establecimiento de indicadores (calidad, coste, efectividad) que midieran
el proceso.

e Elaboracion del Manual del SGC documentando la cartera de servicios.
Para conocer las expectativas de nuestros usuarios realizamos en el afio 2000
una encuesta y en el afio 2002 una serie de grupos focales con servicios ele-
gidos al azar, con el objeto de 1° acercar la biblioteca a los usuarios poten-
ciales, 2° conocer mas de cerca sus necesidades y expectativas. 3° como con-
secuencia de ello establecer las acciones de mejora oportunas.
Conclusiones: Al dia de hoy, el SGC constituye para la biblioteca la base
documental para su mejora continua.

La elaboraciéon del manual del SGC recoge el compromiso en materia de cali-
dad de la Biblioteca y facilita:

e |a propia gestion de la Biblioteca por la implicacion de la direccion en la
planificacién de objetivos

* |a posible incorporacion de nuevo personal a la Biblioteca, al quedar refle-
jadas las funciones diarias

e conocer mediante los indicadores establecidos cual es el estado de nuestro
proceso

e establecer objetivos y evaluarlos

Esta herramienta (ISO 9001:2000) permite asegurar la conformidad del sis-
tema de calidad y mejorar continuamente la eficacia del sistema.

CERTIFICACION 1S0 9002 (1994) DEL LABORATORIO DE
“LES TERRES DE L'EBRE DE L'ICS” (ANALISIS

; ; C-032
CLINICOS/HEMATOLOGIA)

M. Panisello Bertomeu, M.I. Llovet Lombarte, A. Jardi Baiges, L. Font Ferré
y J. Zaragoza Lépez
Laboratorio de les Terres de L'Ebre.

Palabra clave: Calidad. Certificacion. ISO. Laboratorio. Analisis Clinicos.
Hematologia.

Objetos: El objeto de obtener la certificacion ISO 9002 (1994) es mejorar la
atencion prestada a los pacientes, facilitar el trabajo en equipo y disminuir la
variabilidad de los analisis.

Metodologia: Se inicia el proceso en noviembre de 1999 con un Curso de
Formacién y finaliza en marzo de 2002 con la Auditoria que propone la certi-
ficacion. Durante este margen de tiempo de 2,5 afios, se procedi6 al desarro-
Ilo del proceso en cuatro etapas: 1) planificacién de lo que se queria conse-
guir. 2) elaboracion de toda la documentacion requerida por las normas. 3)
esta documentacion fue ampliamente revisada por todas las personas implica-
das. 4) con lo cual se entré en una fase de implementacién y aceptacién por
parte del personal.

Resultados: Puntos fuertes: 1) identificacién de las muestras y les alicuotas.
2) Documentacién: Manual de Calidad, Procedimientos Generales (18),
Procedimientos de Area (14), Procedimiento Normalizado de Trabajo (292),
Registros y Documentos Internos (Ficha de Descripcion del Lugar de Trabajo,
Encuesta de Satisfaccion del Cliente, Catalogo de Servicios, Plan de Acogida
del Personal, etc.). 3) Control de resultados. 4) Un buen registro de conformi-
dades. Oportunidades de mejora: 1) Ser conscientes de que se han de esta-
blecer objetivos de mejora, y no de carécter estructural como hasta ahora. 2)
Concretar mas sobre quien recae la responsabilidad de la validacién de los
resultados. 3) Seguir exigiendo de las casas comerciales que faciliten la vali-
dacion del software de los aparatos. 4) Aprovechar el registro de las “no con-
formidades” para obtener acciones correctoras que sean realmente utiles. 5)
Establecer mejoras en el circuito de la necesidad de material (gestion del
stock). 6) Conseguir una méxima proteccién de los datos informaticos. 7)
Iniciar la transicion a las normas ISO 9001 (2000). Se obtuvo la Certificacion
IS0, después de dos auditorias internas y dos de externas, que detectaron cua-
tro “no conformidades menores”.

Conclusiones: La Certificacion 1ISO 9000 ofrece a través de una sélida docu-
mentacién, planifica la Calidad: estimula el liderazgo, analiza los procesos,
establece la relacién con los clientes, busca la satisfaccion del cliente, regula
el procedimiento de compras y su control, establece la trazabilidad del pro-
ducto, etc. A través de estandares que, abarcan todos los aspectos de la
Gestion de la Calidad, detecta no conformidades, que obligan a medidas
correctoras y/o preventivas. El cumplimiento de estos estandares permiten a un
tercero evaluar el aseguramiento de la calidad.
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MEesA 7

Aprendiendo de los errores:
medicamentos

Sala Florencia 1
Miércoles 9, 18:30-20:00

CONSUMO DE MEDICAMENTOS ALTERNATIVOS EN LOS C_035
PACIENTES QUE INGRESAN EN EL HOSPITAL PUERTA DE

HIERRO

C. Avendafio Sola, C. Camarillo Gdmez, Lépez Ruiz de Salazar, D. Losada
Bayo, A. Séinz Rojo y A. Torralba Arranz

Hospital Puerta de Hierro, Direccion de Calidad.

Palabras clave: Plantas medicinales, Automedicacién, Terapias alternativas.
Objetivos: Identificar el consumo de tratamientos alternativos en la poblaciéon que
ingresa en nuestro hospital y describir el grado de conocimiento del personal sani-
tario sobre ésta

Metodologia: Estudio descriptivo mediante encuesta especifica y entrevista de los
pacientes que ingresaron durante la semana del 25 de febrero de 2002 en los ser-
vicios de Medicina Interna, Traumatologia, Cirugia General y Digestiva, Cardiologia
y Oftalmologia del Hospital Universitario Puerta de Hierro. También se procedié6 a
la revision sistematica de la hoja de tratamiento y de la historia clinica.
Resultados: Durante la semana del estudio se produjeron 213 ingresos que gene-
raron 189 entrevistas vélidas. De los pacientes entrevistados, un 22% reconocié
tomar habitualmente alguna sustancia con finalidad terapéutica y sin calificacion
de especialidad farmacéutica. De éstos, un 48% consumia hierbas o infusiones,
un 17% vitaminas, un 11% productos homeopaticos, un 9% suplementos dieté-
ticos y un 4% algas. Los pacientes emplearon estos productos por sus supuestos
efectos como revitalizantes (31%), contra el stress (14%), las molestias gastri-
cas(12%), el estrefiimiento (10%), como adelgazantes (6%), para el insomnio
(4%) o las cefaleas (2%). En la mayor parte de los casos (64%), el paciente ini-
cié el tratamiento por iniciativa propia o por recomendacién de familiares o ami-
g0s, aunque en un porcentaje relevante de los casos (29%), los pacientes segui-
an estos tratamientos por prescripcién de un médico. En cuanto al lugar de com-
pra de estos productos, el 52% fue adquirido en herbolarios, el 25% en farmacias
y el 8% en establecimientos de parafarmacia. Los productos més consumidos fue-
ron los complejos vitaminicos, té verde, tila, ginseng, jalea real, aloe vera y vale-
riana. Se identificaron algunos casos en los que la accién del compuesto “natu-
ral” podia ser origen de interacciones significativas con la patologia o la medica-
cién del paciente: productos hipoglucemiantes, analogos de teofilina, ginseng en
pacientes con prescripcion de benzodiacepinas.

La Historia Clinica del paciente no registré en ninguno de los casos el consumo
de este tipo de productos.

Conclusiones: El consumo de medicamentos alternativos o “naturales” farmacolé-
gicamente activos esté presente en una proporcién relevante (22%) de los pacien-
tes que ingresan en nuestro hospital. Dicho consumo es ignorado por los médicos
y no se registra en la historia del paciente. Aunque en nuestra muestra la mayo-
ria de los productos identificados tienen escaso potencial para producir interac-
ciones y reacciones adversas, sélo si se incorpora rutinariamente a la historia del
paciente el interrogatorio sobre medicamentos alternativos pueden identificarse
aquellos casos con verdadero riesgo.

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL SISTEMA DE C_034
DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS
EN EL HOSPITAL COSTA DEL SOL

.M. Gonzalez Cruz, |.M. Pérez Cisneros, J.C. Canca Sanchez, M.J. Garcia
Luque, M.T. Garcia Hermoso y J.R. del Prado Llergo
Hospital Costa del Sol.

Palabra clave: Evaluacion; criterios de calidad; unidosis
Introduccién: EI SDMDU tiene una implantacion desigual y una variabilidad que depende de carac-
teristicas técnicas y organizativas de cada centro. Esto justifica la necesidad de contar con un SDMDU
con unos citerior minimos de calidad que permitieran garantizar mecanismos de prevencion de erro-
res de medicacion y resultados 6ptimos en términos de seguridad hacia los pacientes.
Objetivos: Evaluar aspectos cualitativos del SDMDU mediante un sistema de medicién en base a cri-
terios de calidad minimos, 6ptimos y de excelencia.
Material y métodos: Aplicamos un ciclo de mejora con un método propuesto por farmacias hospitala-
rias del Hospital Virgen del Rocio y Hospital Costa del Sol estableciendo 89 criterios de calidad agru-
pados por areas y distribuidos en tres niveles a) minimo, b) éptimos y c) de excelencia.
Area
® Prescripcion

Sistema informéatico

Cobertura de todos los medicamentos
e Elaboracion y dispensacién

Acondicionamiento en dosis unitarias
¢ Administracion

Calidad de los registros en planta

Proceso de administracién de medicamentos
© Control y mejora

Modalidad de atencién continuada del servicio de farmacia

Calidad del feed-back entre farmacia-médicos

Posibilidad de explotacion de datos para gestion clinica (GRD)

Orientacién hacia la politica de calidad del hospital
Deteccién de errores de medicacién y reacciones adversas
El estudio se realizado desde septiembre 2001 a febrero 2002 mediante 2 evaluaciones y un perio-
do para implantar la mejora.
Resultados: En la evaluacion inicial (Sept. 2001): 70% de los criterios eran de calidad, un 25%
minimos y un 5% no cumplian los minimos. No se consegufa la excelencia.
© Area de prescripcion: Criterios éptimos.
. Areas de elaboracion y dispensacion: Criterios minimos.
* Area de administracion: Criterios minimos.
* Area de control y mejora: Criterios 6ptimos.
Segunda evaluacién (6 meses después):
e Los criterios de calidad pasan a ser 80% del total, mientras que los criterios minimos son el 20%
y han desaparecido los criterios que “peligrosamente” se encontraban por debajo de los minimos.
Encontrandonos aln fuera de la excelencia.
® La prescripcion continda con criterios 6ptimos, elaboracién y dispensacién mejorando hacia unos
criterios, la administracién continua con criterios minimos y se mantienen criterios de control de
mejora en criterios 6ptimos.
Conclusiones: La evaluacién cualitativa de la SDMDU aporta una informacién muy importante utili-
zada para la mejora continua de la calidad. La prescripcion presenta criterios de calidad y su exce-
lencia esté relacionada con la implantacién informatica. Elaboracién y dispensacion dependen de
coordinacién del servicio de farmacia con las unidades de hospitalizacién y la revisién de los distin-
tos circuitos disefiados para la dispensacién de los medicamentos (priorizar tareas de los celadores,
etc). La administracion es el aspecto mas dificil de mejorar pues depende de la buena practica pro-
fesional. El control y mejora de la SDMDU esta mas desarrollado que los circuitos de prescripcion,
elaboracién, dispensacién y administracién de los medicamentos que son los verdaderos protagonis-
tas en una asistencia de calidad.

INFORMACION ESCRITA SOBRE EL USO DE AEROSOLES EN C_036
PACIENTES EPOC ;MEJORAMOS SU CALIDAD DE

UTILIZACION?
M. Leal Hernandez, J. Abellan Aleman, B. Sebastian Vicente, M.C. Gémez
Gotor, J. Martinez Crespo y R. Vicente Martinez

Palabra clave: Calidad, aerosoles, EPOC, Informacién escrita.
Objetivos: 1) Identificar si el empleo de informacién escrita
exclusivamente mejora la calidad de uso de aerosoles presuri-
zados en pacientes EPOC. 2) Comparar la eficacia de la infor-
macion escrita exclusiva sobre el uso de aerosoles frente a la
explicacion oral del uso de estos dispositivos por parte del per-
sonal de enfermeria.

Metodologia: Se seleccionan aleatoriamente 120 pacientes
EPOC en tratamiento con aerosoles presurizados. Los dividi-
mos también aleatoriamente en tres grupos de 40 pacientes.
En uno de ellos no se lleva a cabo ninguna intervencion. en
otro se aporta informacidn escrita sobre el uso de aerosoles sin
ningin tipo de explicacién oral. En el tercero se realiza una
explicacion oral durante diez minutos sobre el uso de estos
dispositivos por parte del personal de enfermeria. La medicion
realizada consiste en medir el porcentaje de cumplimiento de
5 criterios sobre el uso correcto de aerosoles inicialmente
(antes de la intervencién) y tres meses después de la inter-
vencion en todos los grupos.

Resultados y conclusiones: Inicialmente se aprecia una baja
calidad en el uso de aerosoles presurizados en los pacientes
EPOC (Cumplimiento medio de criterios del 40 %). La calidad
de uso aumenta significativamente en ambos grupos de inter-
vencién no apreciandose diferencias significativas entre
ambos grupos. Cumplimiento medio final de criterios en el
grupo de informacién escrita de 74%, frente a un 82% en el
grupo de informacion oral. En conclusion, el uso de informa-
cién escrita sobre el uso de aerosoles en pacientes EPOC
mejora significativamente su calidad de utilizacién, en grado
similar a su explicacién oral.
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SEGURIDAD EN EL USO DE MEDICAMENTOS Y PREVENCION C_037

DE ERRORES EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE
HIERRO

B. Rodriguez Marrodan, C. Folguera Olias, C. Lorenzo, A. Sainz Rojo
y A. Torralba Arranz
Hospital Puerta de Hierro, Servicio de Farmacia.

Palabras clave: Error de medicacion, Seguridad, Prevencion.

Introduccién: Los errores de medicacion (EM)se pueden evitar y por ello se constituye en nuestro hospi-
tal un grupo de trabajo dedicado a detectar los problemas mas relevantes en la practica clinica diaria con
el fin de prevenirlos

Objetivos:

- Detectar posibles causas de error y establecer sistemas que permitan evitarlos.

- Mejorar la calidad en los procesos de utilizacion de medicamentos.

- Transmitir al personal sanitario la importancia clinica de los EM y su carécter no punitivo.

- Establecer un sistema de notificacién de los errores detectados.

Metodologia: En julio de 2001 se constituye este grupo multidisciplinar de trabajo. En una primera etapa
el grupo ha trabajado en la identificaciéon de causas, analisis de problemas y proposicién de medidas
correctoras. Todas las acciones son difundidas en el Boletin de la Comisién de Farmacia y Terapéutica.
Resultados: En la tabla adjunta se muestran errores/problemas detectados y medidas correctoras realiza-
das en los primeros 6 meses de trabajo del grupo.

ERROR/PROBLEMA DETECTADO

Mala utilizacion de insulinas Inclusién de informacién en el Boletin de Informacion
en el S. de Urgencias Terapéutica y curso de actualizacion sobre insulina
Incorporacion de personal con poca experiencia Propuesta a la Direccién de Enfermeria sobre seleccion personal
en unidades especiales con experiencia.
Posibilidad recuperar figura de “enfermera docente”
Modificacién tamafo de impresion y utilizacion de negrita en
dosis y pauta de administracién
Sustitucion de hojas autocopiativas blancas por distintos colores
Identificacion en cajetines con pegatinas
Termémetros de méaxima y minima en Unidades de
Enfermeria(UE).Control de temperaturas en neveras de planta
Revision, validacion y difusion de los protocolos de dilucion y
administracién de farmacos
Similitud entre distintas especialidades Informacion oral y escrita a UE.
farmacéuticas Identificacion especial de cajetines del dispensing
de Dosis Unitaria
Desconocimiento de la frecuencia y principales Disefio y difusién de una hoja de notificacién
causas de errores de medicacion
Medicamentos no incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica
Diferentes concentraciones de determinados

MEDIDA CORRECTORA

Dificultad en lectura de 6rdenes médicas
informatizadas

Mantenimiento de cadena de frio

Farmacos administrados por SNG

Identificar incidencia y propuesta de soluciones

Modificacién de la Guia Farmacoterapéutica: seleccion,
medicamentos que dan lugar a confusion en lo posible, de una Unica concentracion

Medicacion incorrecta en cajetines de dosis Estudio periddico de evaluacion de calidad del proceso
unitaria de prescripcion-trascripcion-dispensacion. Se presenta en otra
comunicacién los resultados de esta evaluacion

Se ha disefiado la hoja donde deben recogerse los datos
y establecido un sistema de notificacién. Esto es un objetivo
de calidad de todas las unidades y servicios en el aio 2002.

Ausencia de un sistema de notificacién
de errores detectados o potenciales

Conclusiones: 1) La creacion de un grupo de trabajo multidisciplinar permite, en poco tiempo y con no
demasiado esfuerzo, detectar y poner soluciones para evitar errores de medicacion. 2) Es necesario crear
una cultura en el personal sanitario que promueva la identificacion y notificacion de EM. 3) Las medidas
adoptadas para la prevencion de EM suponen un avance en el proceso general de calidad asistencial.

LA EVOLUCION NATURAL DE DARWIN Y LOS CICLOS DE
MEJORA: jCUIDADO!
J.J. Loépez—Picazo Ferrer, V. Rausell Rausell, E. Salas Martin,

C-039

F. Sanchez Rodriguez, J.F. Sanchez Ruiz y J.A. Sanz Moreno
GAP Murcia.

Palabras clave: Calidad, Uso de Medicamentos, Atencion Primaria.

Objetivo: Uno de los pilares de la mejora continua de la calidad son los ciclos
de mejora: Detectamos y analizamos una oportunidad de mejora, construimos
criterios para medir su calidad, intervenimos y reevaluamos para conocer la
mejora conseguida. Si ésta existe, es frecuente interpretar que la intervencion
ha sido efectiva y que, por ello, puede ser reutilizada para abordar problemas
similares. Pretendemos ilustrar aqui el error que puede producirse al asumir
que mejora conseguida = intervencién efectiva, a través de un ciclo de mejora
de prescripcién de medicamentos (CMPP) en médicos de familia (MF) de una
Gerencia de Atencién Primaria (GAP).

Metodologia: Realizamos un CMPP (estudio de intervencién no controlado:
evaluacion, 1998; reevaluacion, 2000) con 5 criterios de calidad: % ahorro
potencial (%AP), prescripcion de genéricos (PPEFG) y eficiencia en la pres-
cripcién de Omeprazol (EFOM), Enalaprilo (EFEN) y Ranitidina (EFRA). La
intervencién principal fue la emisiéon mensual durante 2 afios de un informe
personalizado de prescripcién (IPP), que analiza estos criterios e informa sobre
qué hacer para mejorarlos. Mejoras contrastadas mediante la z de 1 cola.

Por otra parte, comparamos estos resultados con los obtenidos simultanea-
mente por los MF de otras 2 GAP, que no han recibido el IPP (estudio de inter-
vencion cuasi-experimental), mediante la z de 2 colas.

Resultados: CMPP: 194 MF participantes. Mejoran significativamente 4 de los
5 criterios. Cumplimiento obtenido (% + 1C95% evaluacién98/reevaluacion
00; %mejora/significacion): %AP: 12,51 + 4,66/14,25 + 4,92; 1,74%/n.s.
PPEFG: 0,49 =+ 0,98/3,25 + 2,49; 2,76%/p < 0,05. EFOM: 45,45 +
7,01/57,83 + 6,95; 12,38%/p < 0,01. EFRA: 22,81 + 5,90/35,77 + 6,75;
12,96%/p < 0,01. EFEN: 9,32 + 4,09/17,25 + 5,32; 7,93%/p < 0,05.
ENSAYO CUASI-EXPERIMENTAL: 194 MF en grupo de intervencién y 94 en
grupo control. No apreciamos diferencias antes ni después de la intervencion.
Cumplimientos grupo control en reevaluacion 00 ((% + IC95%; significacion
de diferencias con grupo de intervencion): %AP: 13,62 + 4,83; n.s. PPEFG:
5,20 + 3,12; n.s. EFOM: 54,54 + 7,01; n.s. EFRA: 34,37 + 6,68; n.s. EFEN:
16,53 + 5,23; n.s.

Conclusiones: Los ciclos de mejora constituyen una herramienta imprescindi-
ble para la mejora continua. No obstante la utilidad de las intervenciones debe
ser adecuadamente valorada mediante estudios controlados. Si no lo hacemos
asi corremos un alto riesgo de emplear nuestros recursos y esfuerzos en inter-
venciones que, realmente, no son capaces de producir mejoras mas alla de lo
esperable por evolucion natural, como nos ha sucedido a nosotros.

CONTROL DE CALIDAD EN EL SISTEMA DE DISPENSACION C_038

DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA

C. Folguera Olias, B. Rodriguez Marrodan, A. Sanchez
Guerrero, M. Manso Manrique, A. Torralba Arranz y A. Séinz Rojo
Hospital Puerta de Hierro, Servicio de Farmacia.

Palabras clave: Analisis de error, Prescripcion, Transcripcion, Dispensacion.

Introduccion: Los sistemas de dispensacién de medicamentos en dosis unitaria (DMDU)
han supuesto una mejora de la calidad en los hospitales pero se precisa una evaluacion sis-
tematica de todo el proceso para corregir sus fallos. En el Hospital Universitario Puerta de
Hierro habia reclamaciones e insatisfaccion de los profesionales de enfermeria sobre los
errores en la dispensacion, que fueron cuantificados en un 10%, en un estudio realizado
sin planificar.

Objetivo: Detectar y cuantificar los procesos criticos de la dispensacién de medicamentos
en dosis unitaria (DMDU) que generan el mayor niimero de errores y en base a ellos implan-
tar medidas de correccién que mejoren el rendimiento del sistema y la satisfaccion de los
usuarios.

Material y métodos: Se realizé con la participacion del Servicio de Bioestadistica una selec-
cion aleatoria para detectar entre un 4% y un 6% de errores, con una confianza del 95%,
lo que suponia revisar 140 camas de las 451 camas existentes, durante 6 dias consecuti-
vos. Durante una semana se realizé un triple andlisis sobre estas camas seleccionadas:

- Anélisis de los errores en la prescripcion: comprobando con la orden médica su correcta
identificacion y legibilidad.

- Anélisis de los errores en la transcripcion: analizando con la orden de tratamiento si se ha
realizado correctamente la transcripcion.

- Analisis de los errores en la dispensacion: se revisaron los cajetines una vez validados por
el sistema habitual identificando el tipo de error.

Resultados: El porcentaje total de error en prescripcion fue 14,51%, del que un 2% se aso-
cia a prescripciones dificilmente legibles y un 1,19% a prescripciones ilegibles. Un 3,93%
se relaciona a prescripciones no validadas por el médico o no remitidas a farmacia. Un
0,6% se debié a un error en la identificacién, todos ellos relacionados con prescripciones
manuscritas. EI porcentaje total de error en transcripcién fue 5,83%. EI mayor porcentaje
(2,98%) se debe a errores en la transcripcion de “notas a enfermeria”, un 1,54% se aso-
cia con vias, dosis o frecuencias mal transcritas y solamente un 1,31% a farmacos no trans-
critos, no suspendidos o distintos del prescrito. El porcentaje total de error en la dispensa-
cion fue 5%, del que la mayor frecuencia (2,02%) se debe a la falta de un medicamento,
especialmente debido a roturas de stock (1,43%), que se resuelve a lo largo del dia. Un
0,6% se asocia con un error en la identificacion del paciente en el cajetin de dispensacion.
Un 0,96% se relaciona con farmacos distintos al transcrito y un 0,83% con confusion en
la dosis, forma farmacéutica o n° de unidades. EI menor porcentaje (0,36%) se asocia a far-
macos deteriorados (no se encontré ninguno caducado).

Conclusiones: El proceso que genera el mayor ntimero de errores es la prescripcion espe-
cialmente debido a problemas para entender la escritura de los médicos y los asociados a
prescripciones sin validar. La informatizaciéon disminuye los errores en identificacion del
paciente y mejora la legibilidad de las prescripciones, mejorando la calidad en el proceso
de transcripcion. Los procesos realizados en el servicio de farmacia generan un porcentaje
de errores menor a la prescripcion, y los errores en la dispensacién han mejorado sobre los
datos iniciales, lo que hace suponer que la evaluacién y el feedback de datos a los profe-
sionales de farmacia ha contribuido a ello. La percepcion tras estas evaluaciones en las uni-
dades clinicas ha sido muy satisfactoria, y se ha decidido realizar un programa de calidad
continuado sobre el procedo de DMDU.

URGENCIAS EN ATENCION PRIMARIA: ;PRESCRIBIMOS
ADECUADAMENTE?

J.J. Lépez-Picazo Ferrer, F. Agullé Roca, M. Villaescusa
Pedemonte, G. Sanz Mateo, J.M. Bernal Romero y C. Lépez Asensio
GAP Murcia.

Palabras clave: Calidad, Prescripcién de Medicamentos, Urgencias, Atencién
Primaria.

Objetivo: La prescripcion ante situaciones de urgencia tiene alto riesgo de no
seguir un uso racional. En ello influyen, ademas del uso clinico del farmaco y
su adecuacion al paciente, aspectos relacionados con la eficiencia. Este tra-
bajo pretende estimar algunos aspectos relacionados con la calidad de estas
prescripciones y conocer caracteristicas ligadas a la calidad de prescripcion en
los médicos de familia que se enfrentan a situaciones de urgencia.
Metodologia: Realizamos un estudio descriptivo transversal. Elaboramos tres
indicadores de prescripcién, evaluamos su cumplimiento y la influencia de fac-
tores asociados.

Emplazamiento: 15 servicios de atencién urgente de la Gerencia de Atencion
Primaria de Murcia, donde trabajan 74 médicos para atender a 659.190 habi-
tantes.

Criterios: Se construyeron 3 criterios: Ajuste de las prescripciones al botiquin
disponible (ABD), que cuenta con principios activos, presentaciones y dosis
consensuados en la Comisién de Uso Racional de Medicamento; Indicacion en
Denominacién Comun Internacional (DCI) e Indicacién de medicamentos bajo
formato genérico (EFG). Se consensud su contenido, explicitando las aclara-
ciones y excepciones necesarias.

Estimacion del Cumplimiento y Andlisis de Factores Asociados: Se estimé el
cumplimiento de cada criterio mediante una muestra aleatoria de asistencias
del afio 2000 estratificada por servicio, analizdndose las caracteristicas orga-
nizativas y de actividad posiblemente ligadas a un distinto cumplimiento: tipo
de centro (dotacién y horario normal/especial), ubicacién (capital, urbana,
rural), poblacién atendida y presién asistencial (en centro y domicilio), usan-
do la regresion logistica.

Resultados: Se evaluaron 219 asistencias. EI cumplimiento obtenido e inter-
valo de confianza al 95% fue: ABD, 67,1 + 6,2%; DCI, 19,8 + 5,9%; y EFG,
34,7 + 10,8%.

El tipo de centro influyd en ABD: los centros de dotaciéon normal presentan
mejor cumplimiento que los centros de dotacion especial (OR = 9,60; CI95%
=2,2-41,1, p < 0,01). No se han encontrado otras influencias significativas.
Conclusiones: La calidad de prescripcién ante situaciones urgentes, medida a
través de estos criterios, es en general baja. Los centros de dotacion especial
tienen maés riesgo de usar medicacion no incluida en el botiquin disponible,
quiza por el diferente tipo de patologia que atienden.

Es necesario poner en marcha dindmicas de mejora dirigidas a la prescripcion
de medicamentos ante situaciones urgentes.
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COSTES DE NO CALIDAD EN PRESCRIPCIGN DE
OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO

C-041

J.M. Carrascosa Bernaldez, F. Sdnchez Lépez, J. Martin
Santaella y F. Espinola Arias
Hospital Comarcal de Melilla Director Médico.

Palabra clave: Calidad, costes, oxogenoterapia domiciliaria.

Objetivo: La Direcciéon Médica del Hospital propone a los Servicios de
Admision y Neumologia la revision de todos los enfermos que tienen
indicada oxigenoterapia a domicilio, con el fin de: 1) Determinar las
causas de la incorrecta prescripcién (no conformidad con la Circular
0/400 de INSALUD). 2) Valorar los Costes de no calidad, derivados
de lo anterior. 3) Implantar acciones de mejora.

Metodologia: Estudio retrospectivo de Historias Clinicas de enfermos
sometidos a oxigenoterapia a domicilio hasta Diciembre de 2001.
Revisién de enfermos sometidos a oxigenoterapia a domicilio. Analisis
de la situacion y causas de incumplimiento. Proponer e implantar
acciones correctoras. Evaluacion del proceso de prescripcion de oxi-
genoterapia tras medidas correctoras. Contabilizar los costes de no
calidad.

Resultados: De los 96 enfermos sometidos a oxigenoterapia a domi-
cilio, 56 de ellos (58,3%) no habian sido revisados. Tras la cita en
consulta de Neumologia de los enfermos no revisados o no controla-
dos, para ser revisados de nuevo, se obtienen los siguientes datos: 1)
Al 71,4% se le renueva la prescripcion. Al 8,9% se le retira la pres-
cripciéon. El 5,3% quedan pendientes de pruebas complementarias
para indicar la prescripcion. El 1,7% ha sido exitus durante el afio
2001. El 12,5% no es posible ser revisado por no acudir a la cita. 2)
De los 39 enfermos a los que se les renueva la prescripciéon, 28
(71,8%) corresponden al diagnéstico de SAQOS, siendo el resto enfer-
mos de neumopatias degenerativas, Fibrosis quistica, Insuficiencia
cardiaca y Epoc. 3) La incorrecta prescripcion de oxigenoterapia a
domicilio se da con mayor frecuencia en aquellos enfermos a los que
no se les prescribe por parte del S° de Neumologia; y se implanta la
medida de que todas las prescripciones de oxigenoterapia sean vali-
dadas por Neumologia. 4) A fecha de Abril de 2002 los costes de no
calidad se evaltian en 13.497,7 Euros.

Conclusiones: La implantacién de acciones correctoras tras la revision
y analisis del proceso, ademas de ser un avance en cuanto a la mejo-
ra continua y gestion del mismo, supone una disminucién de gastos
en el proceso, al eliminar costes de no calidad.

MEesA 8

Detpccién de aspectos t_le _
no-calidad en atencion sanitaria

Sala Florencia 2
Miércoles 9, 18:30-20:00
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PROPUESTA DE MEJORA TRAS IMPLANTACION DE UN
PROGRAMA DE VIGILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL

J. Rebull Fatsini, A. Guzman Cesar, M.F. Domenech Spanedda,
M.O. Perez Moreno, C. Gombau Monteso y J. Luna Jarque

C-042

Palabra clave: Programa de vigilancia, infeccién nosocomial, garantia de cali-
dad.

Objetos: El Institut Cétala de la Salut (ICS) en 1999 definié un modelo y unos
criterios de vigilancia de infeccién nosocomial en sus hospitales (VINICS).
Nuestro objetivo es describir los resultados de dos afios de funcionamiento del
programa y las propuestas de mejora derivadas de dicha actividad.
Metodologia: Sistema vigilancia prospectiva por objetivos. Periodo de observa-
cién desde enero 2000 hasta septiembre 2001. Fuente informacién: historia
clinica, observacién directa, y servicio de microbiologia.

Indicadores vigilancia: infeccion nosocomial global; infeccion prétesis de
cadera y rodilla -incidencia acumulada (lA); infeccion de cirugia electiva de
colon (lA); bacteriemia primaria (IA) y de nutricién parenteral - densidad de
incidencia (DI) asociado a catéter venoso central (CVC) fuera de la UCI; infec-
cién de catéter vascular en UCI (DI); neumonia en enfermos ventilados en UCI
(D1);% sonda urinaria de circuito cerrado; % de enfermos con antibiéticos; %
MARSA en cultivos con Estafilococos.

Resultados: Puntos fuertes: - Prevalecia infecciéon nosocomial global 7,32%
(afio 2000), 4,19% (afio 2001) (estandares (sta).7-9%); - incidencia de infec-
cion prétesis de cadera y rodilla 0% en 2000; - bacteriemia en pacientes con
nutricién parenteral DI 1,7%, DI 1,893% (sta 2%);- neumonia en enfermos
ventilados UCI DI 5,6%, DI 9,05%; (sta 20%); - infeccién de catéter vascular
en UCI DI 3,52%, DI 0,9% (sta 4%); - Enfermos con antibiéticos 30,49%,
24,55%; (sta 30%). - Bacteriemia asociada a CVC 2,8%, (sta 5%).

Puntos débiles: - incidencia de infeccién cirugia electiva de colon 29% afio
2000 25% afio 2001 (sta < 17%); - utilizaciéon sonda urinaria de circuito
cerrado 96,4 %, 80% (sta > 80%); cultivo de MARSA 4,65%, 15,8 % (sta <
15%).

Conclusiones: La implantacién programa ha servido para: 1) Detectar un alto
porcentaje de infecciéon nosocomial en cirugia electiva de colon. 2) Un incre-
mento en los gérmenes resistentes MARSA en el Gltimo afio 3) Detectar una
menor implantacién del circuito cerrado de sonda urinaria.

Propuestas de mejora:

Para el punto 1- Creacién de un grupo de mejora con el objetivo de revisar los
protocolos de limpieza de colon, preparacién de la piel, profilaxis de antibidti-
cos, cuidados de herida quirdrgica.

Para el punto 2- Creacién programa informatico con registro de los portadores
de MARSA para su deteccion al reingreso.

Para el punto 3- Propuesta de reduccién del sondaje urinario con circuitos
abiertos en el Servicio de Urologia.
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ADECUACION DE CITOLOGIAS SOLICITADAS AL PROTOCOLO C_043
DE PREVENCION DE CANCER DE CERVIX DEL AREA 9

S. Soto Villanueva, T. Sanz Cuesta, A. Lépez Garcia-Franco,
M.L. lllescas Sanchez, J. Rodriguez Escobar y C. Moreno Gomila
Instituto Madrilefio de la Salud.

Palabra clave: Adecuacion; citologia; protocolo.

Objetivos: Evaluar la adecuacion de las citologias realizadas en
los EAP del Area 9 de Madrid al protocolo de prevenciéon de can-
cer de cervix. Valorar diferencias en la adecuacién segtn el pro-
fesional que indica la citologia. Conocer el porcentaje de regis-
tro de factores de riesgo y citologias previas en H? Clinica.
Material y métodos: Estudio observacional transversal de Ias cito-
logias realizadas en los Centros de Salud del Area 9 de Madrid.
Se calculé el tamafio muestral para un nivel de confianza del
95%, un error maximo de precision del 5% y una proporcién a
estimar del 57%. Se realizé un muestreo aleatorio estratificado
de forma proporcional por EAP. La recogida de datos se realiz6
durante los meses de mayo y junio de 2001. Las fuentes de
datos fueron: H? Clinica y entrevista con la mujer.

Resultados: De los 314 casos estudiados la solicitud de la cito-
logia fue adecuada en 188 casos (59,9%) (IC95%: 54,2%-
65,3%). El porcentaje de adecuacién entre los profesionales de
AP fue de 61,1% y en ginecélogos de 40%, aunque estas dife-
rencias no son estadisticamente significativas. El porcentaje de
registro en H? Clinica de: factores de riesgo fue de 45,5%
(IC95%: 11,7%-76,6%); fecha de pendltima citologia de
34,5% (IC95%: 28,6%-40,8%); y fecha y resultado de Gltima
citologia de 57,3% (IC95%: 51,2%-63,2%), estos ultimos por
debajo de los estandares prefijados (70%).

Conclusiones: Tanto la adecuacion de indicacién de citologias
como el porcentaje de registro en H? Clinica de citologias previas
estan por debajo de los estandares prefijados. Seria necesario
disefiar un programa de mejora para todos los EAP del Area 9 de
Madrid que promueva la difusién y adherencia al protocolo de
prevencién de cancer de cérvix entre los profesionales implica-
dos y aumente el registro en H? Clinica.

SUCESOS ADVERSOS DE LA ATENCION HOSPITALARIA:
CONTROL Y PREVENCION DE LAS CAIDAS

C-045

C. Caamafio Vaz, J. Ruiz Castén, A. Sainz Rojo, M. Alonso
Duran, J.R. Martinez Alonso y P. Matarranz Cereceda
Hospital Puerta de Hierro.

Palabras clave: Sucesos adversos. Caidas de pacientes. Bases de datos de enfermeria.
Introduccién: El Plan de Calidad del Hospital Universitario Puerta de Hierro tiene entre
sus objetivos reducir los sucesos adversos producidos por la asistencia sanitaria, entre
los que se incluyen las caidas de los pacientes hospitalizados, efecto yatrogénico del
proceso asistencial. Sus consecuencias pueden ser graves, produciendo lesiones, com-
plicaciones y disminuyendo la calidad de vida. La implantacién del sistema de notifi-
cacién y su registro, facilita los datos para determinar las causas y las medidas pre-
ventivas y asi, reducir las caidas. Las ventajas de al automatizacion de este registro son
evidentes para el control y uso estadistico de la informacién correspondiente.
Objetivos: Elaborar un registro informético de notificacion caidas que permita describir
el perfil de los pacientes con riesgo, identificar los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos, cuantificar el nimero de pacientes afectados, analizar las consecuencias y
el grado de severidad y mantener un control. Identificar acciones de mejora para pre-
venirlas. Conocer la difusién de este programa entre el personal de enfermeria.
Metodologia: Formacién de un Grupo de Trabajo multidisciplinar que incluye enferme-
ras, auxiliares y celadores de las unidades, implicados en la atencién al paciente.
Disefio de una hoja de recogida de datos con factores intrinsecos y extrinsecos impli-
cados en el riesgo de sufrir caidas. Normativa de cumplimentacién del registro. Dos
audits en noviembre de 2001 y abril de 2002, con tres criterios cuya informacion se
obtiene con entrevista dirigida a los profesionales de enfermeria. Desarrollo de un pro-
grama en base de datos ACCESS. EI formato de entrada de datos es claro y las varia-
bles estan perfectamente identificadas para su tratamiento estadistico posterior.
Incluye formulario resumen y puede ser procesado con el programa SPSS.
Resultados: El sistema de notificacion se implanté en tres unidades piloto durante siete
meses. Fueron notificadas 22 caidas: 36% por causas ambientales, 18% saltan las
barras de la cama, 9% relacionado con el estado de salud. EI mayor porcentaje de cai-
das se produjo en diciembre y julio, mayoritariamente por la noche y a primera hora de
la mafiana. El grado de severidad ha sido: 13 sin consecuencias, 7 lesiones leves, 2
lesiones graves. En enero se hizo extensiva al resto de las unidades. En los primeros
cinco meses se han registrado 17 caidas notificadas, 3 de ellas debidas a causas
ambientales, 1 por falta de barras, 9 por posibles efectos de la medicacién, y 4 por
otras causas. El grado de severidad ha sido: 10 sin consecuencias, 5 lesiones leves y
2 lesiones graves. Los resultados se difunden en las reuniones periédicas con las super-
visoras de las unidades y las causas estructurales detectadas se han llevado a la
Comision de Confort del Hospital, que entre otras ha decidido mejorar las condiciones
de seguridad de los bafios.

Conclusiones: La implantaciéon de un sistema de notificacién de caidas ha permitido
conocer con datos objetivos la magnitud de este problema en el hospital y poder tomar
algunas decisiones basadas en ellos. Somos conscientes de que el sistema de notifica-
cion, aunque voluntario y anénimo, aln no es capaz de detectar la totalidad de las cai-
das por lo que se sigue trabajando para difundirlo entre todos los profesionales. Esto
parece desprenderse de los datos de la segunda fase, en los que la notificacién ha sido
menor que en la fase piloto.

DOLOR POSTOPERATORIO MAL CONTROLADO: CAUSA DE
SUFRIMIENTO INNECESARIO

C-044

A. Martin Ortiz, D. de la Riva Mier, M. Sanz Toledo, V. Urraca
Garcia, V. Garcia Sainz y M.J. Azpiazu Mantecén
Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

Palabra clave: Dolor postoperatorio, sufrimiento innecesario, cuida-
dos de enfermeria, tratamiento del dolor, analgesia postquirdrgica
Objetivos: 1) Determinar la prevalencia del dolor postoperatorio 2)
Factores que influyen en su aparicion.

Metodologia: Se disefié un estudio observacional transversal sobre:
pacientes intervenidos quirGrgicamente en los servicios de
Traumatologia, Ginecologia, Cirugia General y Urologia. Tras un
muestreo aleatorio sistematizado se encuestaron 252 pacientes de
enero a mayo de 2002 hallando una media de edad de 59,6 afios
con ligero predominio femenino; se excluyeron pacientes con disca-
pacidad intelectual y sensorial, menores de 14 afios, ingresados mas
de 24 h en Unidad de cuidados intensivos o con menos de 24 h de
hospitalizacién. Anélisis estadistico: Para la comparacién de propor-
ciones se ha utilizado la prueba ji-cuadrado, para la comparacién de
dos medias la t de student y de tres 0 mas ANOVA.

Resultados: La prevalencia del dolor postoperatorio evaluada con la
pregunta ;Cree usted que ha pasado sufrimiento innecesario? fue del
21%, y esto se asocia con el soportar habitualmente peor el dolor en
un 39% (p = 0,03); el 43% dice que los calmantes no han sido sufi-
cientes y el 55% que no han sido efectivos. La valoracién del dolor
arroja cifras mas elevadas en los pacientes que refieren haber sufri-
do innecesariamente, (p = 0,000006) y la causa de este sufrimien-
to es en un 15% porque la enfermera tarda en administrar los cal-
mantes o el médico prescribe pocos. Hay diferencias significativas
entre la valoracién del dolor con escala analégica y el tipo de pato-
logia intervenida (p = 0,0003) de manera que se observaron mayo-
res valoraciones del dolor en el servicio de Traumatologia (media =
5,6 DE = 0,25) y menores en Urologia (media = 3,9 DE = 0,45).
Conclusiones: 1) Los pacientes intervenidos quirtrgicamente y hos-
pitalizados sufren innecesariamente dolor en el postoperatorio. 2) La
actuacién de los profesionales sanitarios frente al dolor es claramen-
te insuficiente.3) Se pone de manifiesto la necesidad de revisar los
protocolos rigidos de analgesia y adaptarlos a las necesidades indivi-
duales de cada paciente.

IMPACTO CLINICO Y ECONGMICO DE UN PROGRAMA DE C_046
REDUCCION DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS INADECUADAS

G. Carrasco Gémez, R. Cid Pafiella, C, Puig Rosell, C. Vila
Cerén, M. Garcia del Estal y J. Marti Aguila
Hospital de Barcelona, Comision de Calidad.

Palabras clave: Ingresos urgentes, AEP, Costes de la no calidad.
Objetivos: Evaluar el impacto de un programa de prevencién de estancias
inadecuadas para disminuir sus consecuencias clinicas y econdmicas
(costes de la no calidad).

Métodos: Disefio: prospectivo y comparativo con aleatorizaciéon de los
periodos a comparar y técnica de casos y controles (matching).
Asignacién aleatoria: septiembre de 1999 (basal, antes de la plena
implantacion del programa) y diciembre de 2000 (postprograma).
Variables: A cada caso se le asign6 un control ajustado a GRD primario,
edad, sexo, comorbididad (Charlson Index comorbidity score) y requeri-
mientos de tratamiento (Van Ruiswyk). Calculo de los costes por el méto-
do caso a caso (estancias, farmacos, exploraciones, honorarios profesio-
nales...). Coste de la estancia inadecuada como el coste incremental.
Tamafio de la muestra: Nomograma de célculo de Altman. Anélisis esta-
distico: Test de la chi2, estadistico Wilcoxon o comparaciéon de Kruskal-
Wallis para distribuciones no normales. Nivel de significacion estadistica
de p < 0,05.

Resultados: Las variables de actividad hospitalaria (ingresos, altas, estan-
cias) asi como el case- mix segln el peso relativo de GRD (0,8673 versus
0,8875) y las caracteristicas demogréficas y de comorbididad de los
pacientes fueron comparables durante los dos periodos estudiados. Tras la
plena implantaciéon del programa se observé una reduccion de las preva-
lencia de pacientes con estancia inadecuada del 8,7% (41/443) hasta el
6,3% (30/479) (p = 0,042) con reduccién paralela del total de estancias
inadecuadas del 3,5% (53/1.513) hasta el 1,9% (31/1.580). Coste por
estancia inadecuada similar en ambos periodos (403 + 201 euros versus
398 + 186 euros; pre y postprograma respectivamente; p = 0,11) pero con
un ahorro por el programa debido a la disminucién del nimero de estan-
cias inadecuadas de 4.530 euros (ahorro anual de 1.653.450 euros cons-
tantes). El coste del programa de prevencion (costes de la calidad) fue de
3.352 euros, por lo que el ahorro neto anual de 1.650.038 euros.
Conclusiones: La reduccién de estancias inadecuadas no implicé mejoras
clinicas pero redujo su tasa de prevalencia en un 25% comportando un
ahorro neto anual de mas de un millén seiscientos mil euros (en costes
de la no calidad).

Fuente de financiacién y conflicto de intereses: (si los hubiese): Ninguno.
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COSTES DE LA NO CALIDAD DE LAS ESTANCIAS C_047
INADECUADAS TRAS INGRESOS HOSPITALARIOS URGENTES
G. Carrasco Gémez, R. Cid Pafiella, C, Puig Rosell, C. Vila

Cerén, M. Garcia del Estal y J. Marti Aguila
Hospital de Barcelona, Comision de Calidad.

Palabras clave: Ingresos urgentes, AEP, Costes de la no calidad.
Objetivos: Comparar el impacto clinico y econémico, en términos de cos-
tes reales, de las estancias inadecuadas tras ingreso urgente respecto a
ingresos programados en un hospital de tercer nivel.

Métodos: Disefio: prospectivo y comparativo con técnica de casos y con-
troles (matching). Aleatorizacién de los casos: siete cortes de prevalencia
del afio 2000 y 2001. Intervenciones: ninguna. Variable principal de
valoracién: coste de las estancias inadecuadas (Appropriateness
Evaluation Protocol; AEP-Gertm y Restuccia). Ajuste: a GRD primario,
edad, sexo, comorbididad (Charlson Index comorbidity score) y requeri-
mientos de tratamiento (Van Ruiswyk). Criterios de evaluacién clinica y
célculo de costes: Calculo de los costes: caso a caso (estancias, farma-
cos, exploraciones, honorarios profesionales...). Coste de la estancia ina-
decuada como el coste incremental (American Society for Quality
Control). Tamafio de la muestra: Nomograma de calculo de Altman.
Andlisis estadistico: Test de la chi2, estadistico Wilcoxon o la compara-
cion de Kruskal-Wallis para distribuciones no normales. Nivel de signifi-
cacion estadistica de p < 0,05.

Resultados: Las caracteristicas demograficas y de comorbididad de los
pacientes fueron comparables entre los grupos de ingresos programados (n
=862) y urgentes (n = 735) (p = 0,12). Los pacientes programados gene-
raron un nimero de estancias comparables a los urgentes (1.293 versus
1.176; p = 0,22). Contrariamente, los urgentes ocasionaron el doble de
estancias inadecuadas que los urgentes (119 [10,1%] versus 65 [5,0%];
respectivamente; p = 0,002). La evolucién clinica fue similar no detec-
tandose complicaciones relacionables con las estancias inadecuadas. El
coste medio por estancia inadecuada fue también similar en los progra-
mados respecto a los urgentes (379 + 65 versus 354 + 76 euros cons-
tantes; respectivamente; p = 0,19) mientras que el coste total fue supe-
rior en los urgentes que en los programados (42.126 versus 24.635 euros
constantes; respectivamente). El coste anual de todas las estancias ina-
decuadas fue de 3.321.440 euros (9% del presupuesto hospitalario).
Conclusiones: En las condiciones del estudio las estancias inadecuadas
no comportan perjuicios clinicos para los pacientes pero generan el doble
de coste adicional, en costes de oportunidad, en los pacientes urgentes
que en los programados representando en su conjunto el 9% del presu-
puesto hospitalario.

DETECCION DE ERRORES EN EL SISTEMA DE C_049
CLASIFICACION DEL MOTIVO DE LAS LLAMADAS AL

SUMMA-061

L. Trujillo Rodriguez, C. Arranz Rementeria, C. Buey Mayoral, P. Carrasco
Garijo, A. Pérez Hernando y M. Garrido Martin

Palabra clave: Sistema de Clasificacién. Errores en la atencién sanitaria.
Mortalidad. Urgencia extrahospitalaria.
Objetivo: Estudiar la prevalencia de mortalidad con seguimiento para
analizar eficacia y deteccion de errores en el Sistema de Clasificacion
[SC] inicial de demandas codificadas como Consulta de Urgencia [CU].
El SC permite al teleoperador valorar inicialmente la gravedad como:
atencion inmediata con riesgo vital (Emergencia [E]), atencién mediata
(UrgencialU]) y diferible al equipo de atencién primaria [EAP] (Derivacién
[DC]). Dado cierto volumen de llamadas, puede producirse un decalaje en
el tiempo llamada atencién del médico regulador en los casos de U y DR,
que supere estandares recomendables en la atencién global al paciente y
dificulte una precoz correccién de errores.
Metodologia: De la base de datos de demanda asistencial al SUMMA-061
en los afios 2000 y 2001, se analizan las CU en las que, tras valoracion
médica el recurso sanitario enviado encontré fallecido al paciente.
Se calculan tasa de mortalidad [TMCI, prevalencia en CU [P] y tasa de
mortalidad bruta por cédigo [TMBC], con su error estandar e intervalo de
confianza del 95% [EE, 1C95%] en valores de defunciones por mil lla-
madas.
Resultados: Del total de 37 codigos con defunciones se extraen tres de
poca precision clasificadora; se presentan para cada uno los valores en el
2000 y 2001. Proporcion de CU: 70,2 (TMC 4,3); 77,1 (TMC 3,4).
1-Otra dificultad respiratoria P:19,2; TMBC: 11,2 (1,08, 9,1-13,3)
P: 19,6; TMBC: 8,0 (0,87, 6,3-9,7)
2-Enfermedad sin codificacion especifica  P: 13,2, TMBC 6,0 (0,53, 4,9-7,0)
P: 38,6; TMBC 2,3(0,33, 1,6-2,9)
P: 118,9; TMBC: 0,9 (0,12,0,6-1,1)
P: 137,2; TMBC: 0,7 (0,09,0,4-0,8)
Conclusiones: 1) En esta primera aproximacién detectamos la necesidad
de estandarizar las tasas por edad y sexo de todos los cédigos de CU para
poder comparar. 2) La existencia de cédigos inespecificos o de amplio
espectro, no permite valorar correctamente la llamada. 3) La mejora con-
tinua de la Calidad Asistencial exige la elaboracion de cuestionarios mas
especificos para despistar situaciones de riesgo vital.

3-Consulta Médica

IMPLANTACION DE UN REGISTRO INFORMATICO CON
PACIENTES DE RIESGO DE UPP EN EL HOSPITAL

C-048
UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO

C. Caamafio Vaz, M.J. Rodriguez Figueroa, J.F. Jurado Feo, J.R. Martinez
Alonso, M. Alonso Duran y A. Sainz Rojo
Hospital Puerta de Hierro.

Palabras clave: Prevencién UPP, Cuidados enfermeros, Base de Datos.

Introduccion: Las Ulceras por presién son un problema muy importante que repercute grave-
mente en el estado de los pacientes y afecta ostensiblemente a la economia de los hospitales.
Segln la Asociacion Europea de Heridas Cronicas el 8,4% de los pacientes ingresados en hos-
pitales y geriatricos presentan algin tipo de U.P.P. Se sabe que con una prevencién adecuada
se pueden evitar en un 90% de los pacientes, por ello siendo un problema antiguo no pierde
actualidad, considerédndose el indice de Ulceras por Presién un indicador de la calidad de los
cuidados enfermeros. En nuestro hospital, las U.P.P estan monitorizadas en todas las unidades
de enfermeria.

Objetivo: Detectar el paciente de riesgo con el fin de aplicar las medidas preventivas estableci-
das en el Plan de Cuidados de Enfermeria. Valorar la aplicacion de los Protocolos de Cuidados
siguiendo la evolucion de los pacientes con UPP. Crear un registro informético constituido por la
informacién correspondiente a todos los pacientes ingresados con Ulceras o considerados con
riesgo y los que siendo “a priori” considerados sin riesgo desarrollan Ulceras en su estancia.
Metodologia: Valoracién riesgo de UPP a todos los pacientes que ingresan en el hospital. La
Escala de Norton esté incluida en el Patrén Nutricién/Metabolismo en la Valoracién al Ingreso.
Se abre el registro de Prevencién y seguimiento de UPP a todos los pacientes que ingresan con
una UPP o tienen una puntuacion de Norton menor o igual a 14. El registro recoge datos de
identificacion, fecha de ingreso, puntuacion en la Escala de Norton, si esta en prevencion, si
ingresd con UPP, si desarrolla UPP en el hospital, localizacién y grado, evolucion y apartado para
el alta. La valoracion del riesgo se realiza una vez a la semana y siempre que cambie la situa-
cion del paciente. Los registros se envian todos los meses a la Unidad de Calidad. Elaboracién
de una base de datos en ACCESS de Microsoft Office que recoge los datos del registro indivi-
dual de cada paciente con un formulario resumen sobre la poblacién total y sobre los pacientes
que han desarrollado UPP en su estancia. Explotacién estadistica mensual sobre la base de
datos con el programa SPSS y difusién de los resultados al personal interesado.

Resultados: Elaboracion de la base de datos y puesta en marcha desde el 1 de septiembre de
2002. A fecha de mayo se han registrado 590 pacientes (584 con riesgo y 6 sin riesgo que desa-
rrollaron dlcera). De los 584 pacientes con riesgo, ingresaron con Ulcera (151-25,86%), entra-
ron sin Ulceras y las produjeron en el hospital (69-11,81%) y no desarrollaron Ulcera (364-
62,32%). S6lo 3 de los 151 que ingresaron con Ulcera produjeron nuevas Ulceras. Por otra parte
se tienen contabilizadas 409 Ulceras de las cuales 291 son extrahospitalaria y 118 producidas
en el hospital. Las mayor parte de las producidas en el hospital son de grado | (50,8%) que se
resuelven en el 50% de los casos. Existen diferencias significativas entre las Ulceras extrahos-
pitalaria y las producidas en el hospital en grado (Il o IV: 46,4% - 19,5%) y mejor evoluci6n
(Mejoria o curacién: 27,2% - 39%). Los 281 pacientes de riesgo que ingresaron en el hospital
en los 3 primeros meses de este registro desarrollaron Glceras 35 (12,45%.) Los 303 pacientes
que ingresaron en los otros tres meses desarrollaron Ulceras 34 (11,22%).

Conclusiones: En una auditoria realizada en el hospital se detectd que no se registraban el
37,3% de los pacientes de riesgo, por lo que las tasas que se muestran en esta comunicacién
estan sobrevaloradas. Los pacientes que desarrollan Ulcera intrahospitalaria es en grado leve y
se resuelven relativamente bien. No ha habido cambios entre el primer y segundo trimestre. El
conocimiento y la difusién periédica de estos resultados puede ser Util para detectar mas rapi-
damente problemas en el hospital.
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MEesA 9

Sistemas de informacion
como herramientas de mejora
de la comunicacion

Sala Ulzama
Miércoles 9, 18:30-20:00

CALIDAD DERIVACION ATENCION PRIMARIA-SALUD
MENTAL: PROPUESTAS DE MEJORA
P. Pascual Pascual, R. Molinero Pinilla, S. de la Red Arroyo,

C-051

M. Artieda Lanas, C. Garcia Erviti y S. Miranda Olcoz
Centro de Salud Rochapea.

Objetivo: Analizar la calidad de los volantes de derivaciéon desde
Atencién Primaria (AP) a Salud Mental (SM) y detectar areas de mejo-
ra.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal de las derivaciones nue-
vas durante los meses de marzo-abril 2002, desde 6 centros de AP a
su centro de Salud Mental de referencia.

Resultados: El nimero total de derivaciones es de 160. La edad media
de los pacientes es de 39,7 afios. Un 12,8% no acuden a la primera
cita. En el 15,8% de los volantes no constan los datos de filiacién. Un
16,1% ilegibles. Un 20,8% son preferentes. En el 34,4 % de los
volantes consta a peticion propia. La repercusion funcional constaba
en el 19,6%. Iniciado el tratamiento en AP antes de la derivacién en
el 29,7%. En el 22,6% no consta motivo de consulta. En el 35,7% no
existe un diagnéstico sindrémico psiquiatrico, cuando existe el 45% es
ansiedad, el 23% depresion y el 15% alcohol. En el 62% no consta
un diagnoéstico clinico aceptado en las clasificaciones actuales, cuan-
do consta los diagnésticos méas frecuentes son: trastornos mixtos
ansioso-depresivos, adaptativos, depresivos, debidos al alcohol y
fobias. Sélo en el 20,8% de los derivados con depresién constaba
haber preguntado por ideacion autolitica. La calificacién global de los
volantes siguiendo los criterios de Irazébal la podemos considerar
como mala en el 50%, aceptable en el 17,8% y buena en el 32,2%.
Conclusiones: Existe una evidente necesidad de mejorar la calidad de
las derivaciones. Areas de mejora: Constancia en los volantes de la
valoracion de la repercusion funcional, la mejoria del diagnéstico sin-
drémico y/o clinico y la interrogacion sobre ideacién autolitica sobre
todo en pacientes depresivos y con problemas relacionados con el
alcohol. Existen unas peculiaridades en las derivaciones a SM: un alto
ndmero de volantes preferentes, la edad media baja de los pacientes,
las frecuentes faltas a las primeras consultas, el alto nimero de deri-
vaciones a peticion propia y el escaso inicio del tratamiento en AP.
Los diagnésticos predominantes en la patologia derivada son: la
ansiedad, los trastornos adaptativos, los depresivos y los problemas
de alcohol.

OMISION DE INFORMACION CLINICA EN INFORME DE ALTA. C_050
REPERCUSION DE LA NO DECLARACION “ULCERA POR

PRESION”
P. Busturia Gimeno, R.A. Fernandez Pérez, E. Granadero Piris, |. Bengoa
Alonso, M.J. Asturias Ortega y J.A. San Sebastian Dominguez

Palabras clave: Informacién Clinica, Informe de Alta, Ulcera por Presion,
GRD, Costes, Calidad.

Objetivo: Conocer la repercusién en términos clinicos y de costes de la
omisién en el Informe de Alta del diagnéstico Ulcera por Presion en el
caso de que el paciente la presentara al ingreso o la hubiera desarrollado
posteriormente.

Metodologia: Utilizando como fuentes de informacién: base de
datos/fichero de pacientes del centro; Registro de Ulceras por Presion;
Historias Clinicas de los Pacientes que presentaron esa patologia y los
programas GRD(r), EXPLOGRD(r), FINDER(r), hemos revisado 227
Historias Clinicas (34,23% de las Ulceras por Presion codificadas en los
afios 1998 a 2001) detectando la presencia o no del diagnéstico Ulcera
por Presion en el Informe de Alta. Estudio de los GRD y pesos analizan-
do la variacién de los mismos en el caso de que no estuviera declarada la
Ulcera por Presion en la Historia Clinica y comparacion con lo declarado
en el Registro especifico de Ulceras por Presién. Analisis estadisticos:
Mediana, Test de Kruskal - Wallis, Rango Intercuartilico.

Periodo de tiempo analizado 4 afios (1998 -2001).

Resultados: Ulceras por Presion constatadas en el Registro especifico del
Centro en el periodo de estudio: 1.167 habiendo sido codificadas 663
(56,8%). De las 227 (34,23%) historias clinicas revisadas, el diagnésti-
co Ulcera por Presion estaba omitido en 26 (11,45%). Peso: mediana
2,19 (1,7708-22,8232) estando presente en 201 (88,54%). Peso:
mediana 3,36 (0,9527-22,8232) Los GRDs variaron en 16 episodios lo
que se tradujo en una pérdida de 46,4271 pesos (94.247,347 Euros).
Test de Kruskal-Wallis estadisticamente significativo. P = 0,0199. Rango
intercuartilico 1,11.

Conclusiones: 1) Informar al Facultativo asistencial de la repercusién deri-
vada de la omisién de Informacion Clinica del Paciente en el Informe de
Alta tanto desde el punto de vista de Calidad del Fichero de Pacientes que
han atendido como su repercusién en los costes derivados de la patologia.
2) Recomendar al personal codificador la revisién de los documentos del
episodio que puedan aportar informacion, ademaés del Informe de Alta. 3)
Formar a los Médicos Residentes en herramientas de gestion, pudiéndose
contemplar la obligatoriedad de su rotacién en las Unidades de Gestion
Sanitaria o, en su defecto, en los Servicios de Documentacién Clinica.

CIRCUITO DE RECETAS CRONICAS INFORMATIZADAS: C_052
PROBLEMAS DETECTADOS, SOLUCIONES IMPLANTADAS
M.J. Sanchez Ibafiez, M. Massp Pedragosa, M.J. Fernandez

Martinez, R.M. Yrla Figuras, M.J. Lépez Cérdoba y O. Faura Maduefio

Palabras clave: Informatizacién, Prescripcion, Mejora.

Resumen: Nuestro centro trabaja con Historia Clinica informatizada
desde 1999. Este hecho permitié crear una serie de circuitos informati-
cos para mejorar la accesibilidad (disminuir listas de espera) y agilizar
ciertos tramites. Uno de los circuitos informaticos creados fue el de dis-
pensacion de recetas de tratamientos crénicos. Este circuito esta en fun-
cionamiento desde mediados de 1999.

Objetivo: Deteccion problemas del circuito y propuesta posibles solucio-
nes.

Metodologia: Creacién de un grupo de mejora formado por administrati-
vos y personal médico para poder detectar problemas en todas las areas
del circuito. Para la deteccion de problemas se utilizé la técnica de llu-
via de ideas entre todos los profesionales del centro y revision del regis-
tro de incidencias del centro.

Resultados: Los problemas detectados fueron: duplicidad de recetas, no
cumplimiento de las fechas de recogida, mala cumplimentacién por parte
de los médicos de la posologia, problemas en la dosificaciéon de ciertos
farmacos, en las fechas de renovacién de la prescripcion, en la introduc-
cién de nuevos farmacos en el circuito para un mismo usuario. No comu-
nicacion por parte del usuario de cambios de medicacién. Problemas con
las formulas magistrales. Los problemas importantes eran debidos al mal
uso y falta de conocimiento del programa informatico por parte de los
facultativos para realizar las prescripciones, por ello se decidié realizar
una actividad de caracter formativo para los profesionales sanitarios que
ayudara a mejorar este aspecto. Se crea una guia para la correcta pres-
cripcion informatica y uso del circuito que se introduce en la Webb del
centro para su facil consulta. Se excluyen férmulas magistrales del cir-
cuito. Se propone que las revisiones de fechas de renovacién se hagan
aprovechando las visitas de los pacientes a las consultas. Estas medidas
se aplicaron y fueron evaluados sus resultados a los seis meses.
Conclusiones: EI mayor conocimiento de la forma de prescribir ha provo-
cado una disminucion importante en el nimero de incidencias debidas a
este motivo. La renovacién del tratamiento en las consultas hace que el
ndmero de visitas administrativas para este tema haya disminuido, ayu-
dando a mejorar la lista de espera. Al no incluir formulas magistrales evi-
tamos los problemas de tipo informéatico que éstas provocaban.
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NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO EN TECNICAS

C-054
CARDIOLOGICAS DE RIESGO

I. Calvo Cebollero, F. Ferndndez Vazquez, J.G. Galache Osuna, J.A. Diarte de
Miguel, C. Santolaria Aisa y L.J. Placer Peralta

Palabra clave: Consentimiento Informado, Catererismo Cardiaco,
Angioplastia Coronaria, Nuevas.

Objetivo: Mejorar la informacién del paciente antes de la toma de deci-
siones, en procedimientos cardiovasculares percutaneos diagnosticos y
terapéuticos de riesgo.

Metodologia: Elaboracion de una seccién informativa interactiva, en la
pagina web de la Seccién de Hemodinamica de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia (SEC), utilizando como eje de la pagina el documento
de consentimiento informado escrito propuesto por la SEC, adaptado
por la Seccién de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista del
Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

Resultados: La seccién “Rincén del paciente” incluida en www.hemo-
dinamica.com incluye tres bloques informativos: El corazén con una
animacioén explicativa de la anatomia y fisiologia cardiaca. El catete-
rismo diagnoéstico que utiliza el mismo texto del consentimiento infor-
mado escrito que el paciente recibe en el hospital, como opciones para
acceder mediante vinculos a iméagenes, videos y animaciones que res-
ponden a cuatro preguntas: ;Qué es?. ;Para qué sirve?. ;Como se rea-
liza?. ;Qué riesgos tiene?, ademas de otras opciones interactivas que
completan opcionalmente la informacién anterior, entre las que se
encuentran el vinculo al documento completo sobre el consentimiento
informado en cardiologia publicado en Rev Esp Cardiol 1998; 51:
782-796. La angioplastia coronaria que siguiendo el mismo esquema
interactivo mediante imégenes, videos y animaciones responde a las
preguntas: ;Qué es?. jPara qué sirve?. ;Como se realiza?. ;Qué riesgos
tiene?. ;Qué resultados tiene?. El usuario puede acceder ademas a
casos clinicos reales de actuaciones terapéuticas en distintos contex-
tos clinicos y anatémicos.

Conclusiones: La cada vez méas amplia utilizacion de las nuevas tec-
nologfas de la comunicacién para el acceso a la informacién sanitaria,
permite que estas pueden servir de apoyo al proceso verbal de con-
sentimiento, facilitando la transmisién de una informaciéon lo mas
completa posible, veraz y comprensible para el paciente que le capa-
cite para participar, voluntaria y activamente, en la toma de decisiones
respecto al diagnéstico y tratamiento de su enfermedad.

EVIDENCIA CIENTIFICA; ELECTRONICA; PARA CONTESTAR
PREGUNTAS DE LA PRACTICA DIARIA EN CALIDAD

C-056
ASISTENCIAL

G. Carrasco Gémez, A. Pallarés Marti, M. Pallarés Marti y M. Alonso
Fernandez

Hospital de Barcelona, Comision de Calidad.

Palabras clave: Evidencia cientifica, Internet, Bases de datos electrénicas.
Resumen: Las grandes bases de datos electrénicas, accesibles a través de
internet, permiten contestar entre el 35% y el 43% de las preguntas clini-
cas planteadas durante la practica diaria. Se desconoce su utilidad para
aportar informacioén relevante que mejore la toma de decisiones en calidad.
Objetivos: Evaluar la capacidad de las bases de datos electrénicas para
proveer respuestas a las preguntas diarias de los profesionales de calidad
asistencial.

Metodologia: Disefio: Dos investigadores aplicaron ecuaciones de busque-
da (correspondientes a 25 preguntas clinicas y de gestion priorizadas por
los profesionales de una lista de correo internacional) a las bases de datos
seleccionadas. La adecuacion de las respuestas fue arbitrada por un panel
de tres expertos cuando no existié concordancia entre los investigadores.
Intervenciones: ninguna. Instrumentos: Escala de elegibilidad de bases de
datos del Southern California Online Users Group (SCOUP). Adecuacién de
las respuestas segln criterios de Alper et al. Andlisis estadistico: Variable
principal de valoraciéon (End point primario) = proporcién de respuestas
adecuadas contestadas por cada base de datos. Se determinaron las
medias y las medianas de respuesta de cada fuente electrénica junto a los
intervalos de confianza (IC 95%) para las proporciones de respuestas ade-
cuadas. Se calculé el indice ponderado kappa (p) para establecer la con-
cordancia entre los observadores.

Resultados: De las 22 bases de datos seleccionadas, catorce (63,6%) reu-
nieron criterios de elegibilidad. La concordancia entre los investigadores
respecto a la adecuacién de las respuestas fue excelente (p = 0,94). La
combinacién de tres bases electrénicas (PubMed, Ovid Medline y
Evaluated Medline) respondi6 el 42% (IC 95% 24-55%) de las preguntas.
Cuatro bases de datos sélo aportaron informacion para contestar < 15% de
las preguntas ( Embase 12% [IC95% 6-20%], Paperchase 10% [IC95%
5-14%], Snooz 9% [ 1C95% 7-13%], Zetoc 8% [1C95% 4-11%]). El tiem-
po medio para conseguir la informacién fue de 4,3 + 3,1 minutos por pre-
gunta. El coste medio por consulta fue de 2,5 + 1,9 euros.

Conclusiones: Las bases de datos electrénicas pueden responder casi la
mitad de las preguntas que se plantean en la practica de la calidad asis-
tencial con un escaso consumo de recursos.

IMPLANTACION DE LA HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA C_055
(HCI) EN EL HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO (HVC)

M. Iraburu Elizondo, A. Muruzabal Martinez, E. Manso Montes,
R. Beriain Burgui, J. Martinez de Estibariz Ochagavia y F. Escolar Castellén
Hospital Virgen del Camino, Medicina Preventiva.

Palabra clave: Historia Clinica Informatizada.

Obijetivo: Describir la implantacion de la HCI en el HVC desde enero de
2001 hasta la actualidad.

Método: La implantacion precisé: 1. Mejorar la infraestructura informatica.
2. Formar a los nuevos usuarios. 3. Asesorar a cada Servicio sobre cémo
incorporar la HCI a su actividad diaria. 4. Realizar fichas comunes y espe-
cificas de Servicio con protocolos. 5. Constante mejora del programa: volan-
te electrénico, prescripcion automatizada, documentos e imagenes. 6.
Garantizar la explotacién de datos.

Cronologia: 1. Informatizacién de los informes de alta en los puestos admi-
nistrativos. Objetivo muy eficiente: con poco esfuerzo introduce informacién
muy relevante en la HCI. 2. Informatizacién de pruebas complementarias
(PC) que facilita el trabajo de los profesionales. 3. Implantar la HCI como
herramienta de trabajo cotidiano de los profesionales. 4. Mantener un alto
nivel de interaccién con los usuarios para reciclar sus conocimientos, aten-
der sus sugerencias y hacer frente a nuevas necesidades.

Resultados: 1) En la actualidad el 88% de los informes de alta del hospital
general estén informatizados. 2) EI 100% de las PC informatizadas se infor-
man en HCI: radiologia, ecografia ginecolégica, broncoscopias, PC cardiol6-
gicas, urolégicas, coloproctolégicas, digestivas y hematolégicas. 3) Se ha
incorporado la HCI como herramienta de trabajo cotidiano en Urgencias
General, Urgencias de Pediatria, Urologia, Unidad de Cuidados Intensivos,
Neurologia, Coloproctologia, Genética, Psiquiatria, Preoperatorios de
Anestesia General y Toco-Ginecologia, Cirugia Pediatrica, Oncologia y
Cardiologia Infantil, Hospital de Dia de Hematologia y Cirugia Mayor
Ambulatoria. 4) Todos los Servicios tienen un seguimiento personalizado con
frecuentes reuniones de reciclaje y seminarios de temas relacionados: con-
fidencialidad.

Conclusiones: I) La implantacién de la HCI en un hospital supone un gran
esfuerzo econémico y organizativo. 2) La valoracién de los resultados obte-
nidos en el HVC desde enero de 2001 es satisfactoria. 3) Definir una cro-
nologia de implantacién y de objetivos de menor a mayor complejidad es
imprescindible para obtener buenos resultados. 4) Mantener a los profesio-
nales motivados requiere un gran esfuerzo de entender y atender sus nece-
sidades, no sus deseos, como usuarios del programa. 5) La tarea mas com-
pleja es lograr que los profesionales modifiquen sus habitos e integren la
HCI en su tarea asistencial cotidiana.

DISENO E IMPLANTACION DE UN CUADRO DE MANDO EN
APS COMO HERRAMIENTA DE MEJORA CONTINUA

M.A. Rius Rafecas, R.M. Tomas Cedo, L. Rios Vallés, A.
Collado Cuco, LI. Colomés Figuera y LI. Nualart Berbel
SAGESSA Epidemiologia, Evaluacion e Informacion AS.

C-057

Palabra clave: Atencion primaria, Sistemas de informacién para la gestion.
Introduccién: El uso de indicadores para evaluacién y toma de decisiones es
habitual en el mundo empresarial, pero su aplicacién en Atencién Primaria
de Salud (APS) y en un entorno multicentro es un reto que se nos planteé
en nuestra organizacién, que gestiona cinco Zona Basicas de Salud (ZBS).

Objetivo: Disefar, desarrollar e implantar un sistema de informacién perié-
dico, consensuado, homogéneo, agil y de facil mantenimiento e interpreta-
cién, que incluya un minimo de indicadores relevantes y comprensibles
que, presentados estratégicamente, faciliten la evaluacién y mejora conti-
nua del proceso asistencial en APS.

Material y métodos: 1) Seleccién y definicién de indicadores clave en APS,
distribuidos por ambitos y periodos de anélisis. 2) Definicién del estandar
corporativo. 3) Disefio de plantillas de Excel para la introduccién de los
datos base y célculo automético de indicadores. 4) Informacion base reco-
gida en cada ZBS desde el sistema de informacién e introducida en la plan-
tilla. 5) Difusién de la informacién mediante la publicacién en Intranet
(ficheros PDF). 6) Coordinacién e incorporacién de cambios (mantenimien-
to adaptativo).

Resultados:

1. 10 &mbitos definidos (actividad, control de patologia crénica, consumo
de recursos...) con 30 indicadores.

2. Para cada centro, 2 plantillas:

— Plantilla de recogida manual de datos para el célculo de indicadores.

— Plantilla de indicadores calculados.

3. A nivel centralizado, 2 plantillas confeccionadas automéaticamente a par-
tir de las plantillas de las ZBS.

4. Cuadros de mando publicados en Intranet corporativa:

— Cuadro de centro, comparado con el estandar (1 hoja).

— Cuadro comparativo de grupo entre las 5 ZBS y el estandar (2 hojas).

A finales de marzo 2001 y mensualmente se implant6 el nuevo sistema. Su
alta utilizacién ha conllevado el refinamiento de algunos indicadores y la
correccion de errores.

Conclusiones: El desarrollo e implantacién de un sistema de recogida de
datos, célculo y publicacién de indicadores permitié compartir informacion,
facilité la coordinacién y las tareas de los agentes implicados, y contribuy6
a conseguir los objetivos de nuestras ZBS. La flexibilidad del sistema se ha
mostrado fundamental en la implantacién, la adaptacién y la utilidad del
cuadro de mando de APS.
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Mesa 10

Calidad en los registros
enfermeros

Sala Roncal
Miércoles 9, 18:30-20:00

PROYECTO WIRURG: UNA OPTIMIZACIGN INFORMATICA DE C_059
LAS FUNCIONES DE ENFERMERIA

X. Joli Sabatés, C. Ibafiez Espafol, J.R. Llopart Lépez, M. Pons
Serra, |. Salvador Vilay A. Galobart Roca

Palabra clave: Informatica. Enfermeria. Urgencias.

Introduccion: El Servicio de Urgencias (SU) de nuestro Centro consta
de dos unidades: Medicina Internay Cirugia/COT y realiza unas 55.000
asistencias anuales. No dispone de asistencia pediatrica ni tocolégica.
La toma de constantes vitales en el box y su posterior introduccién en
los registros correspondientes supone una labor que ocupa mucho tiem-
po y recursos Yy, por tanto, susceptible de optimizacién. Se presenta el
Proyecto WirUrg de recogida de datos on-line en un ordenador de bol-
sillo tipo IPAQ.

Metodologia: Cada enfermera dispone de su IPAQ como herramienta de
trabajo, siendo el nimero total de IPAQ de 10. Cada IPAQ puede pro-
cesar hasta 400 parametros por paciente ingresado en el SU. La IPAQ
pretende complementar el dialogo protocolizado que el médico y la
enfermera del SU realizan a la cabecera del paciente, dandole a este
dialogo un soporte informatico en el que se emplea la tecnologia wire-
less. El disefio de la captura de informacion de la IPAQ fue realizada
basandose en el cardex de enfermeria de urgencias, el cual ya habia
sido reestructurado y adaptado por una comision.

Resultados: EI médico realiza un conjunto de peticiones en la cabece-
ra del paciente y de érdenes de tratamiento que son recibidas por la
enfermera en su IPAQ, en el mismo box de visita. Las constantes que
de forma protocolizada toma la enfermera son, asimismo, introducidas
en la IPAQ. Por la tecnologia mencionada, estos datos son visualizados
de forma inmediata en la estacién clinica del médico y/o enfermera, lo
que facilita su ejecucién y archivo.

Conclusiones: El empleo de nuevas tecnologias es un riesgo controlado
con resultados altamente satisfactorios. Existe una mayor eficiencia al
disminuir el tiempo de los procesos de enfermeria, optimizando los
recursos. Aumenta la calidad de los datos recogidos por su mayor fia-
bilidad y menores pérdidas. Hay una mayor interrelaciéon entre los pro-
fesionales del SU. Hay una mejora substancial en la posibilidad de
explotacion de la informacién registrada. Todo ello supone una mayor
satisfaccion entre los profesionales sanitarios. Permite una linea de
investigacion y desarrollo de nuevas aplicaciones informaticas que ayu-
den a optimizar los procesos.

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
NUEVOS INDICADORES EN LA PROVISION DE SERVICIOS

C-058

F.J. Pérez Rivas, C. Carrera Manchado, A. Lépez Blasco
A. Aufién Muelas, M. Garcia Lépez y M. Beamud Lagos

Palabra clave: Indicadores de Evaluacién, Diagnésticos de Enfermeria, Proceso
Enfermero, Atencién Primaria.
Objetivo: Conocer indicadores de utilizacién de los diagnésticos de enfermeria (DdE) en
particular y del proceso enfermero en general como parte fundamental de la atencién
que prestan las enfermeras de Atencion Primaria (AP) del Area 11 de Madrid.
Metodologia: Tipo de estudio: Descriptivo, transversal. Ambito de estudio: Area 11 de
AP de Madrid Periodo evaluado: Desde el 1/01/2001 hasta el 31/12/2001
Mediciones:
Evaluacién Cuantitativa:
Fuente de datos: Registro Especifico de DdE
Indicadores de evaluacién cuantitativa:

Porcentaje de enfermeras que utilizan DdE

Frecuencia de DdE (Total de casos y ntimero de diagnésticos agrupados por patrones

funcionales)
Evaluacion Cualitativa:
Fuente de datos: Muestreo de historias clinicas, representativo a nivel de EAP, con un
nivel de confianza del 95 % y un error de precisién méaximo del 10 % sobre el univer-
so total de diagnésticos de enfermeria incluidos en el afio de estudio en el registro espe-
cifico de DdE, en las que se revisa si existe la valoracién, el diagnéstico, el plan de cui-
dados (objetivos e intervenciones) y la evolucién del diagnéstico evaluado.
Indicador de evaluacion cualitativa:

Calidad Global: [Valoracién + Diagnéstico + Planes de Cuidados (Objetivos +

Intervenciones)/2 + Evoluciénl/4. i
Resultados: EI 75,5% de las enfermeras/os del Area 11 utilizan DdE. EI nimero total
de DdE registrados es de 5095, que supone una media de 13,5 diagnésticos por pro-
fesional y de 18,1 si solo tenemos en cuenta a las enfermeras que trabajan con DdE.
Las Areas de Cuidados (patrones funcionales) dénde mayor frecuencia de DdE se iden-
tifican son en el Nutricional/Metabdlico, Percepcién/Mantenimiento de la Salud,
Actividad/Ejercicio y Eliminacién. En la evaluacién cualitativa se han revisado 1918
historias, comprobando que las etapas del proceso de enfermeria se aplican en un ele-
vado porcentaje: Valoracién: 91,3%, Diagnéstico: 95 %, Planificacién de Cuidados:
61,7 % (Objetivos: 45,4% e Intervenciones/Actividades: 77,9%) y Evolucioén: 66,4%,
obteniendo un indicador de Calidad Global del 78,6%.
Conclusiones: Disponer de un sistema de informacién de planes de cuidados ha per-
mitido elaborar una serie de indicadores que nos informan de una parte fundamental
de los servicios que prestan los profesionales de enfermeria en Atencién Primaria. Las
enfermeras/os de Atencién Primaria del Area 11 de Madrid han integrado el proceso de
atencién de enfermeria como metodologia de trabajo en su practica asistencial. Un ele-
vado porcentaje de los problemas identificados por las enfermeras pertenecen a la esfe-
ra biolégica de la persona en detrimento de las esferas psicolégicas y sociales, posi-
blemente porque sea en estos campos dénde las enfermeras han trabajado habitual-
mente en Atencién Primaria. Es necesario iniciar estudios de investigacion que
permitan conocer la efectividad de trabajar con esta metodologia.

ORDENADORES DE BOLSILLO ODB INSTRUMENTO DE
FUTURO PARA LA ENFERMERA

C-060

J. Salvador Vila y A. Villanueva Alonso

Palabra clave: Ordenadores de Bolsillo, hardware, enfermera.
Introduccién: Partiendo de un proceso de mejora en la reformulacién
del método de trabajo de las enfermeras, se inici6é un proyecto para
conseguir la informatizacion de los registros enfermeros en la
Historia Clinica Electrénica de los enfermos. La principal dificultad
que se planted en los grupos de trabajo al analizar el proyecto, fue a
nivel de Hardware pues la naturaleza del trabajo de la enfermera (a
pié de cama del enfermo) no estaba contemplado en ningln aplica-
tivo (software) existente en el mercado.

Objetivo: Utilizar un Hardware adecuado a las necesidades del usua-
rio final (enfermera).

Metodologia: partiendo del proyecto de reformulacién del método de
trabajo asistencial de las enfermeras del Hospital Municipal de
Badalona (MTAI)se formaron grupos expertos en metodologia enfer-
mera que actuaron como consultores de la Direccién de Enfermeria
para adaptar los contenidos del registro enfermero a las necesidades
de los enfermos, disefiando y validando la integracién de la informa-
cion en el sistema gestor de la Historia Clinica Electrénica HCE de
nuestro centro. Se analizd también las necesidades de Hardware
para facilitar el trabajo enfermero y reducir la posibilidad de errores
de transcripcién.

Resultados: Proyecto iniciado a principios del 2000, actualmente
disponemos de 12 ODB, son utilizados en las areas de hospitaliza-
cion médica por enfermeras y auxiliares de enfermeria (en urgencias
existe un proyecto en fase de disefio). La captacién y envio de infor-
macion a la HCE s6lo la hace la enfermera. La informacion clinica se
capta y se integra en la HCE.

Conclusiones: Nuestra experiencia nos ha llevado a desarrollar un
aplicativo con software estandar totalmente integrado en el sistema
de informacién de nuestro centro (centrado en la HCE) que nos per-
mite trabajar con cero errores en el manejo de datos del enfermo. Es
fundamental la participacion de los usuarios finales en la definicién
y desarrollo del producto. Creemos que es la herramienta de futuro
para poder manejar la informacion clinica junto a las personas y asi
no restar tiempo asistencial al lado del enfermo por tiempo de tra-
bajo en “mostrador”. Un paso mas hacia la m-salud.
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EVALUACION DE LA CUMPLIMENTACION DEL INFORME DE
ENFERMERIA AL ALTA. (I.E.A.)

C-061

M. Rodriguez Rodriguez, T. Dierssen Sotos, M. Robles Garcia,
A. Diaz Mendi y P. Herrera Carral
Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

Palabras clave: Informe de Enfermeria al Alta. continuidad de cuidados.
Objetivos: Evaluar los resultados de la implantacion del I.E.A. y del sis-
tema de registro, en base a una metodologia de mejora de la calidad.
Método: El Hospital Sierrallana forma parte de un proyecto multicén-
trico de continuidad de cuidados al alta con identificaciéon de las
Necesidades Basicas seglin el Modelo de Virginia Henderson. Para la
implantacion del informe (Enero 2001) se establecieron tres fases:
difusién a todos los profesionales sanitarios. Formacion grupal e indivi-
dualizada. Evaluacién de los datos con un estudio transversal en dos
fases febrero 2001 y mayo 2002. Para valorar la implantacion en las
fases de recogida de datos se disefiaron dos tipos de indicadores de
cobertura (N° de informes cumplimentados y en H? Clinica / N° de Altas)
y de calidad del registro, evaluando 4 aspectos: datos administrativos,
datos clinicos del ingreso, valoracién de necesidades al alta e identifi-
cacion del evaluador y de la Unidad emisora.

Resultados: Se han evaluado un total de 792 Historias Clinicas duran-
te febrero 2001 y mayo 2002. La primera evaluacion detecta las
siguientes deficiencias: el resultado de cumplimentacién (64,3%) fue
una mera aproximacion probablemente su valor es inferior al real ya que
el numerador se ha obtenido sobre el N° total de informes sin ninguna
omisién, no teniendo en cuenta que pueden existir informes con mas
de una omision. La repeticién de informacion, las omisiones y la utili-
zacion del apartado de observaciones para completar la valoracién per-
miti6 redisefiar el 1.E.A que se pone en marcha en Mayo de 2002. Para
la segunda revisién se modificaron los indicadores con relacién a los
datos de la primera revision asi como del nuevo registro: Indicador de
cobertura 97,9%. Indicadores de calidad: datos administrativos 100%,
datos clinicos 89,66, valoracién de necesidades oscilando entre el
70,3% con relacion a la valoracién socio-sanitaria y el 82,75% del tto
farmacolégico; instrumentacion 94,06% ldentificacion 100%
Conclusiones: El I.E.A. presenta actualmente un alto grado de implan-
tacién como registro enfermero en nuestro Hospital. Tras las modifica-
ciones del formato inicial mejoro la cumplimentaciéon del I.E.A. en
todos sus apartados.

PUESTA EN MARCHA DE UNA FICHA DE TRIAGE
INFORMATIZADA

D. Agds Romeo, R. Lizarraga Diez, A. Ezquieta Ozcoidi,
|. Gomez Mufioz, M. Armendariz Ibarrola y F. Olabarrieta Zaro

C-063

Palabra clave: Historia Clinica Informatizada. Urgencias. Triage.
Objetivo: Descripcion detallada de elaboracion de la Ficha de Triage
para Urgencias, dentro de un sistema global de Historia Clinica
Informatizada (HCI).

Su puesta en marcha. Presentacion visual de las diferentes pantallas
del programa.

Método seguido:

e Adecuacién y mejora del registro soporte papel a registro informa-
tizado.

e Unificacion de los distintos registros de Enfermeria en Servicios de
Urgencias de la red de Hospitales de Osasunbidea.

e Periodo formativo de iniciacion en la Informética del personal de
Enfermeria.

e Iniciacién del periodo en Base de Pruebas desde mayo a noviem-
bre del 2001.

e Aplicacion en Base Real desde el 5 de noviembre del 2001.
Resultados: El sistema informatizado de la Ficha de Triage nos per-
mite a la enfermeria del Servicio de Urgencias tener al paciente
situado dentro del circuito. En todo momento vemos en la pantalla
del ordenador los pasos del usuario dentro del circuito disefiado. Es
decir sabemos:

e | a hora de llegada.

e Cuando es atendido por la enfermera coordinadora.

e | a ubicacién de espera.

e Cuando es atendido por el facultativo.

e La prioridad de su patologia.

e | as pruebas que se le estan realizando.

e Sus cambios de situacion dentro del servicio.

e Los tiempos de espera.

e L a hora del alta y su destino.

Conclusiones: Este sistema nos ha permitido utilizar y mejorar el cir-
cuito personalizando la atencién de enfermeria al usuario de urgen-
cias.

IMPLANTANDO UN MODELO DE CUIDADOS. GESTION DEL
CAMBIO

C-062

L. Arantén Areosa, A. Rodefio Abelleira, J. Pesado Cartelle,
M.C. Carballal Balsa, A. Facio Villanueva y P. Molina Coll
C. H. Arquitecto Mardice.

Palabra clave: Calidad; Enfermeria; Cuidados, Gestion.

Introduccion: La evolucién del rol profesional de enfermeria, desde el mode-
lo biomédico al modelo de cuidados, implica que nuestra responsabilidad va
mas alla de la realizaciéon de técnicas mas o menos sofisticadas, abarcando
la labor de planificar y administrar cuidados de enfermeria (valorar, planifi-
car, desarrollar-administrar y evaluar-mejorar). En nuestro hospital adopta-
mos como filosofia, el modelo de 14 Necesidades Bésicas de Virginia
Henderson y disponemos para su desarrollo e implantacién, del aplicativo
informatico de gestion asistencial de cuidados de enfermeria Gacela. La
incorporacién de la planificacién de cuidados, con diagnésticos enfermeros
que designan respuestas que enfermeria identifica y trata, supone un pro-
fundo cambio en la cultura organizativa, lo que unido a la incorporacién del
uso de equipos y aplicativo informaticos, implica, como en todo cambio, la
aparicién de resistencias que sin duda dificultaran el proceso.

Objetivo: Reflexionar sobre el proceso de cambio en una Unidad de
Enfermeria Quirlrgica, identificando y analizando las posibles resistencias
para establecer estrategias adecuadas que permitan abordarlas, posibilitan-
do el éxito del cambio.

Método: Desde el Consejo de Calidad de Enfermeria, se crea un equipo de
mejora del tipo QIT (Quality Improvent Team), que analiza las distintas fases
del proceso de cambio en nuestra organizacién para identificar, analizar y
abordar las resistencias.

Resultados: El Equipo de Mejora QIT, estd formado por la Directora y
Subdirectora de Enfermeria y los Supervisores de Calidad, Unidad de
Enfermeria implicada y Formacién Continuada. Aplicando diversas herra-
mientas metodolégicas propias del area de gestiéon de la calidad (Brain-
Storming, Técnica nominal de grupo, Parrilla de priorizacién...), se identifi-
can 14 motivos de resistencia, (analizando su alcance, causas, personas a
quien afecta e intensidad) y en consecuencia se proponen 12 acciones
correctivas y preventivas.

Conclusion: Los equipos de mejora se han revelado como un instrumento
importantisimo en la gestién de la calidad. Las medidas aplicadas, han per-
mitido abordar los problemas de forma satisfactoria, minimizando las resis-
tencias. Cabe destacar que tras solo dos semanas, el propio personal de la
unidad, decidi6 por unanimidad dejar de usar los registros graficos en papel,
para utilizar solo el aplicativo informatico, aspecto que avala el éxito del pro-
ceso de gestion del cambio.

PROCESO DE CUIDADOS EN ATENCION PRIMARIA: C_064
VALORACION DEL PERFIL Y DE LOS CONOCIMIENTOS DE
ENFERMERIA

C. Llamas Urrutia, Grupo Referentes Proyecto Profesinalizacion SAP Sant
Marti

Introduccién: En Octubre 1998 iniciamos un proyecto entre Institut
Catala de la Salut-Escuela enfermeria Sta Madrona para implantar el
Proceso de Cuidados de Enfermeria (PCE) segln el Modelo de
Virginia Henderson (MVH) en Atencién Primaria (AP). Han aparecido
estudios sobre modelos e implantaciéon PCE o diagnosticos de enfer-
meria, pero hay una ausencia de informacién sobre los conocimien-
tos que tenemos sobre estos temas.

Objetivo: Saber los conocimientos que tiene enfermeria sobre MVH y
PCE relacionandolo con el perfil de los profesionales. Tras el anélisis
de los datos se podré plantear el tipo de formaciéon mas adecuado.
Disefo: Descriptivo transversal.

Ambito: AP urbana.

Sujetos: 142 enfermeras de 11 equipos AP.

Medidas: Edad, sexo, estudios pre-postgrado, afios trabajando AP
reformada. Se administra un cuestionario anénimo autocumplimen-
tado con 30 preguntas tipo test de Unica respuesta correcta entre 3.
Del total, 10 sobre el MVH, 10 del PCE y 10 sobre casos practicos
extraidos de la consulta.

Resultados: Total respuestas 120 (82,7%). Perfil de los profesiona-
les: sexo femenino (86,7%), estudios pregrado ATS con-sin nivela-
cién (68,3%), trabajando AP reformada 5 o menos afios (52,5%) sin
formacién postgrado PCE y/o MVH (60%). Conocimientos: promedio
de respuestas acertadas MVH 54,2% (DE 17,5%), PCE 36,9% (DE
17,4%) casos practicos 55,2% (DE 17,1%).

Relacionando perfil-conocimientos: significacién estadistica entre
ATS y diplomados en preguntas MVH, no hay diferencias estadisti-
camente significativas por realizar formacién postgrado ni afios tra-
bajados AP reformada.

Conclusiones: Mayor conocimiento sobre MVH y casos practicos que
sobre PCE. Los cursos postgrado y afios trabajados AP reformada no
incrementan los conocimientos, sélo hay diferencias estadisticamen-
te significativas en estudios pregrado (ATS y diplomados) para las
preguntas MVH.
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;COMO EVALUAMOS LOS OBJETIVOS DE CALIDAD DE
ENFERMERIA EN EL HOSPITAL PUERTA DE HIERRO?

C-065

C. Caamafio Vaz, A. Sainz Rojo, M. Alonso Duran, A.
Hernandez Rivas, R. Molina Silva e |. Varez Hernandez

Hospital Puerta de Hierro. Madrid.

Palabras clave: Auditoria, Objetivos de calidad.

Introduccion: Las enfermeras desarrollan actividades especificas destinadas al cuidado
del paciente, su registro es necesario para evaluar la calidad de estos cuidados y cono-
cer las cargas de trabajo. La aceptacién y cumplimentacion de registros en la rutina de
trabajo de las unidades, no es garantia suficiente de la correcta aplicacién de los cuida-
dos. Se considera esencial incluir actividades de evaluacién que midan la aplicacion de
cuidados.

Objetivo: Establecer un procedimiento de evaluacién periédica y sistematica de las acti-
vidades de enfermeria, objetivos del Plan de Calidad del hospital, con el fin de compro-
bar su cumplimiento y establecer medidas correctoras en el caso necesario.
Metodologia: Formacién de un grupo auditor con diez enfermeras que forman ya parte de
Comisiones o Grupos de mejora y definicién de los criterios de evaluacion.

Puesta en marcha de un estudio piloto realizado de acuerdo a las caracteristicas siguien-
tes: Determinacion de criterios referentes a protocolo de acogida, informe de enfermeria
al alta, sondaje vesical y U.P.P. Elaboracién de un documento tipo cuestionario con la
recogida de los criterios e incluyendo observaciones para recoger sugerencias de mejora
de los profesionales. Definicién de las fuentes de informacién: 1. Anélisis documental
en la H* Clinica, 2. observacion directa al paciente, 3. entrevista dirigida al paciente y/o
familia y 4. entrevistas dirigidas a los profesionales de enfermeria. Realizacién de una
auditoria de dos dfas de duracién. Se tomé una muestra de 85 pacientes elegidos al azar
en las 17 unidades de hospitalizacién. Después de la primera evaluacion se aplicaron las
medidas correctoras modificando algunos items consensuados con el grupo auditor y
afiadiendo en la evaluacién la cumplimentacion del registro de Valoracién de Enfermeria
al ingreso del paciente y el grado de implantacién del Protocolo de Caidas. El procedi-
miento se estandarizé para realizarse periédicamente tres veces al afio. Elaboracion de
una base de datos en Access de Microsoft Office para recoger resultados y procesarlos
estadisticamente con el programa SPSS. Se realizé una segunda auditoria tomando una
muestra de 136 pacientes (8 por cada una de las 17 unidades de enfermeria).
Resultados: Se presentan brevemente los resultados de ambas evaluaciones (primer dato
correspondiente al estudio piloto) presentando los valores de los peores indicadores
detectados en cada grupo de evaluacién. De un total de 85-136 pacientes se obtuvieron
37-48 pacientes con sondaje vesical el 8,10%-16,9% de los cuales no existia constan-
cia del tipo de sonda en su grafica de constantes. En el protocolo de acogida el 1,8%-
19,1 % no se registr6 el protocolo de acogida en la valoracién del informe de ingreso.
En el caso de Ulceras el 34,2%-37,3% de los casos (sobre 51-59) no se abrid el regis-
tro de prevencién con un Norton < 14. En el caso de caidas el 20% de las enfermeras
no conocian el protocolo. La valoracién de la enfermeria al ingreso fue inadecuado en el
13,2% (sobre 136). Los resultados del estudio piloto fueron utilizado para la valoracién
de objetivos del afio 2001.

Conclusiones: Los resultados entre la primera auditoria y la segunda muestran un empe-
oramiento de los datos a pesar del seguimiento realizado y sugiere muchas cosas que
todavia deben mejorarse. Una de ellas ya planificada es la difusiéon de estos datos por
unidades y que elaboren sus propuestas de mejora.

Mesa 11

Experiencias de coordinacion
en distintos ambitos

Sala Bardenas-Belagua
Miércoles 9, 18:30-20:00
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COORDINACION INTERNIVELES DE LA DERIVACION DE
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA DESDE

C-066

HOSPITALIZACION DE AGUDOS A LA UNIDAD
SOCIOSANITARIA. DETECCION POR PATOLOGIA
A. Cortiella Masdeu, T. Ruiz Guillén, A. Serena Pons, R. Montafia Serres,
P. Garcia Pefia y G. de Febrer Martinez

Hospital Universitari de Sant Joan de Reus.

Palabra clave: coordinacion interniveles, fractura cadera, deteccién por pato-
logia, atencién sociosanitaria

Introduccién: La Unidad de Convalecencia y Curas Paliativas (UCCP) esta
incluida en la estructura del Hospital Universitario Sant Joan de Reus (30
camas de convalecencia). En la derivacién internivel, hemos avanzado en las
diferentes modalidades de deteccién de los pacientes candidatos a recibir
atencién sociosanitaria. Se pasé de la derivacién a demanda del enfermo, a
una segunda aproximacién, durante el afio 1999, en el que se actuaba no
sélo a demanda del usuario sino también del médico y de la trabajadora
social. En mayo del 2001 se implanta el nuevo sistema de derivacién que
actta por deteccion de casos segln la patologia.

Objetivos: 1) Creacion del protocolo y del circuito derivacién interna. 2)
Deteccién de los pacientes candidatos de recibir atencién sociosanitaria. 3)
Conseguir que el 60% de los pacientes con fractura de cadera (F.C.) ingre-
sados en la UCCP, tengan una estancia hospitalaria < a 7 dias post-inter-
vencioén quirlrgica.

Material y métodos: Reuniones periddicas multidisciplinares entre el
Servicio de COT, Trabajo Social y la UCCP para establecer el protocolo:
Pacientes candidatos: > 75 afios con fractura de cadera y pérdida de inde-
pendencia funcional. Deteccién en las primeras 48 horas del ingreso hospi-
talario. Valoracién de las complicaciones post-operatorias. Se comprara el n°
de ingresos con F.C. y la estancia hospitalaria post-intervencion, tras la pues-
ta en marcha del protocolo, en mayo del 2001 con el afio 2000. Se anali-
zan: edad, sexo, destino al alta, dependencia funcional, que nos permitan
en un futuro mejorar el protocolo.

Resultados: N° de pacientes con F.C. en la UCCP: 51 en los 7 meses del
2001 y 43 en todo el afio 2000. Dias de estancia media hospitalaria post-
intervencién: 2001 no complicadas, 5,8 dias (69,4%), 2000 no complica-
das, 9,76 d. (40%), 2001 complicadas, 12 d. (40%); afio 2000 complica-
das, 13,1 d (16,6%). Resta pendiente de resultados definitivos sobre edad,
sexo, destino al alta y grado de dependencia.

Conclusiones: Hemos incrementado el n° de usuarios con F.C. que se bene-
fician de la atencién sociosanitaria. Disminucioén de los dias de estancia hos-
pitalaria post quirdrgica de los ingresos procedentes del Servicio de COT.
Este protocolo de derivacién ha permitido agilizar el ingreso en la UCCP. Esta
previsto aplicarlo en otras patologias: AVC, EPOC....

72




VALO,RACI(')N DEL RIESGO SOCIAL EN PACIENTES
GERIATRICOS EN UN HOSPITAL DE AREA
M.C. Macias Montero y T. de Mercado LLorente

C-067

Complejo Hospitalario de Segovia.

Palabras clave: Riesgo social, anciano, estancias evitables.

Objetivo: Valorar los factores sociales que pudieran estar implicados en la
estancia mas prolongada de los ancianos hospitalizados.

Método: Estudio descriptivo de los factores de riesgo social y funcional de
los ancianos ingresados en la seccion de Geriatria en los meses Mayo-Junio
2000.

Resultados: Pacientes con riesgo social: 72/83=83,74%

Pacientes entrevistados por la asistente social: 11/83=13,25%.

Pacientes con factores de riesgo sociales PREVIOS: 83,13%:

Edad mayor de 75 afios: 74,69%.

Vive solo: 12,04%.

Receptor de servicio social publico: 4,81%.

Pendiente ingreso en residencia publica: 10,84%.

Incapacidad funcional 6 psiquica moderada. Puntuacién en escalas de Cruz
Roja era mayor o igual a 2: 46,98%.

Marginacién, maltrato, abuso de sustancias, vivienda inhabitable: 3,61%.
Ingreso hospitalario en el Gltimo afio: 7,22%.

Rechazado recurso social propuesto: 4,81%.

Sobrecarga subjetiva del cuidador principal: 7,22%

Pacientes en situacion de riesgo social GENERADA DURANTE el ingreso:
incremento de incapacidad mayor de 1 en la Escala de Cruz Roja: 13,11%.
Pacientes cuya situacién de SOPORTE SOCIAL CAMBIA: 16,39%.

Ingreso en residencia publica: 1/61, estancia temporal: 1/61, residencia pri-
vada: 3/61, domicilio de familiares: 5/61, hospital de dia geriatrico: 5/61
Discusién: La SITUACION DE RIESGO SOCIAL PREVIA es frecuente (83%)
y conocida. Los problemas sociales “clasicos” son raros 6/83. Los éxitus
menores de 48 horas con riesgo social : 6/7,22% podrian evitarse. Al alta
aumentan las necesidades de soporte social por INCREMENTO EN LA
INCAPACIDAD 8/61=13,11%, o el FRACASO DE LA SITUACION SOCIAL
PREVIA: 10/61=63,39%.Produce prolongacién de la estancia en 85% de
los casos, pasan a vivir con sus familiares: 8,19% ¢ ingresan en residencia
privada: 4,91%.

Conclusiones: Detectar los factores de riesgo social es imprescindible pero
la resolucion del problema de la prolongacion del alta exige: Reducir la
incapacidad (REHABILITACION GERIATRICA). Acceder rapidamente a los
servicios sociales idéneos en cada momento. Mejorar la coordinacién entre
servicios y apoyar al cuidador.

PROGRAMA DE CALIDAD EN UN SERVICIO DE C_069
REHABILITACION COMO PREVENCION DE LA DISCAPACIDAD
DESPUES DEL TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

M.A. Gonzélez Viejo y M.J. Condén Huerta
Hospital Virgen del Camino.

Con el objeto de mejorar la prestaciéon y la calidad de la atencién del Servicio de
Rehabilitacién del Hospital Virgen del Camino (HVC) a las pacientes tratadas de céncer de
mama que presentaban deficiencia debido a la misma y discapacidad generada por la lin-
fadenectomia axilar, se realizé en el periodo 1995 una revisién de la literatura en la base
de datos Medline, Pedro, Cinalh y Embasse y en la literatura gris, realizando después un
protocolo de valoracion y tratamiento del linfedema postamastectomia y de la discapacidad
de la extremidad superior, producida después del tratamiento del cancer de mama, y ins-
taurd en 1997 un programa de calidad cuyos objetivos eran: Mejorar la atencién a las
pacientes intervenidas de cancer de mama. Para conseguir esto un miembro del servicio se
incluy6 en la Unidad de Patologia de Mama del HVC, acudiendo a todas sus sesiones.
Valorar la deficiencia y discapacidad generada por el tratamiento del cancer de mama. Se
revisé la literatura existente y se disefié un protocolo de evaluacién que incluia la movilidad
articular de las articulaciones de la extremidad superior, la perimetria de la extremidad
superior para calcular la diferencia de perimetros y la presencia de linfedema, la valoracién
de la cicatriz y sensibilidad de la extremidad superior y la actividades de la vida diaria de
la paciente. EI dia posterior a la intervencién quirtrgica un facultativo del servicio evalta a
la paciente y se instaura un programa de prevencién del linfedema y discapacidad, consis-
tente en cinesiterapia activa analitica de las extremidades superiores, fisioterapia respira-
toria mediante ejercicios de expansion torécica y espiratorios y ensefianza del drenaje lin-
fatico manual. Al alta hospitalaria se evalta a las pacientes y se controla el cumplimiento
del programa de prevencion, realizandose controles anuales durante los 5 afios posteriores
a la cirugia. Implementar un programa de tratamiento de la deficiencia y discapacidad en
las pacientes que durante el control ambulatorio se determine la presencia de una o de
ambas, para ello se ha habilitado recursos humanos, una fisioterapeuta a tiempo completo
diario, un espacio fisico de 60 metros cuadrados, con un &rea de sala de espera, un des-
pacho para drenaje linfatico y otro para cinesiterapia y recursos técnicos un equipo de pre-
soterapia secuencial multicompartimental.

Resultados: Desde el inicio del programa hasta la actualidad se ha aplicado el mismo en 840
pacientes, con una media anual de 168 + 6. La limitaciéon de la funcién de la extremidad
superior se presentd en el 80% de las pacientes inmediatamente después de la intervencién,
sélo en el 5% a los seis meses y en el 2% después del afio de la intervencion quirtrgica. El
linfedema se presentd al cabo del afio en un 17% de los casos y la linfangitis en el 4%.
Conclusiones: El tratamiento del cancer de mama genera una importante deficiencia y una
no menor discapacidad, que puede presentarse desde el momento inicial o aparecer en
cualquier momento después de la cirugia, La derivada de la limitacién funcional de la extre-
midad superior estd mas relacionada con la cirugia y con la radioterapia, mientras que el
linfedema y la discapacidad que produce puede aparecer en cualquier momento, dado que
su aparicion esta en relacién con la exéresis de los ganglios linféticos, por lo que es nece-
sario hacer un seguimiento de estas pacientes, por lo que consideramos que el protocolo
establecido por el Servicio de Rehabilitacion del HVC es un valor afiadido, que ademas ha
permitido su inclusién en la Unidad de Patologia Mamaria y que se implementen medidas
estandarizadas de valoracién y tratamiento de la deficiencia y discapacidad generada por el
tratamiento de cancer de mama y que seria conveniente extender a todos los Servicio de
Rehabilitacion del sistema publico de salud.

APLICACION DE UN PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD C_068
DEL PROCESO DE DONACION/EXTRACCION DE GRGANOS EN

EL HOSPITAL DE NAVARRA
J. Elizalde Fernéndez, J. Guergué Irazabal, N. Villanueva Martinez, N. Cuende
Melero y J. Ripoll Espiau

Hospital de Navarra UCI.

Palabra clave: garantia de calidad, donacién de érganos.

Introduccion: A partir del afio 1996, la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT),
promovié el desarrollo de un Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de
Donacién de Organos. Tres objetivos centraron su disefio inicial: 1) Definicién de la
capacidad teérica de donacién de érganos segun el tipo de hospital. 2) Deteccién de
los escapes producidos durante el proceso de donacién y analisis del origen de las pér-
didas de potenciales donantes de 6rganos. 3) Descripcion de los factores hospitalarios
que tengan impacto sobre el proceso de donacién.

Material y método: La evaluacién del proceso se basa en el anélisis de las historias cli-
nicas de todos los que fallecen en las unidades de criticos (U.C.) y se realiza en dos
etapas: una autoevaluacién continua y una de evaluacién externa. El hospital de
Navarra inici6 el programa en al afio 1999, en al afio 2000 se evalué externamente su
actividad del afio anterior y contintia en la actualidad participando en el programa. Se
analizan sus resultados iniciales, la evolucién de los mismos y se comparan con los
estandares de excelencia que han sido establecidos por la Organizacién Nacional de
Trasplantes (ONT).

Resultados: A continuacién se presentan los resultados de la autoevaluacion del afio
1999 (primer afio en que participd) y los resultados alcanzados tras 3 afios de partici-
pacion en el programa, los correspondientes al afio 2001. Se presenta la comparacién
de dichos resultados con los estandares de excelencia que han sido establecidos por la
ONT a partir de las evaluaciones externas efectuadas en distintos hospitales espafoles.
Evolucién de las muertes encefalicas (M.E.) en unidades de criticos. Resultados del
proceso de donacién de érganos auto-evaluacion 1999 auto-evaluaciéon 2001 estandar
oéptimo

% (N) % (N) %

Exitus en U.C. que fallecen en (M.E.) 13,8% (26) 16,3% (27) 16%*

M.E. perdidas por escapes 0% 0% 0%

M.E. perdidas por Contraindicacion Médica 15,4% (4) 11,1% (3) 20%

M.E. perdidas por Probl. en Mantenimiento 0% 0% < 3%

M.E. perdidas por Negativa Judicial 0% 0% < 1%

M.E. perdidas por Negativa Familiar 15,4% (4) 7,4% (2) 10%

M.E. perdidas por problemas organizativos 0% 0 0%

M.E. perdidas por ausencia de receptor 3,7% (1) <1%

Efectividad global del proceso (Donantes respecto al nimero de fallecidos en M.E.)
69,2% (18) 77,8% (21) > 65%

*Valor medio encontrado en los hospitales con neurocirugia, no hay establecido un
estandar respecto al porcentaje de fallecidos que se espera sean en M.E.
Conclusiones: E| Hospital de Navarra, tras tres afios de participar en el Programa de
Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién, ha mejorado sus resultados de forma
considerable, atn partiendo de una situacién inicial muy favorable. En la actualidad se
encuentra por encima de los estandares de excelencia.

CALIDAD DE VIDA DESPUES DEL TRATAMIENTO DEL
CANCER DE MAMA. ;COMO PUEDEN INFLUIR EN LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION?

C-070

M.A. Gonzalez Viejo y M?. Condén Huerta
Hospital Virgen del Camino.

Resumen: Los objetivos del trabajo son conocer la Calidad de vida (CV) después del tratamiento del
céancer de mama con el objeto de saber si es necesario implementar nuevas acciones dentro del pro-
grama de prevencién de la discapacidad en el programa de rehabilitacién de la cirugia del cancer
de mama.

Material y método: Disefio del estudio: Prospectivo aleatorizado. Material: Se aleatorizaron 46
pacientes, con una edad media de 56 + 12,4 afios y un rango entre 33-84 afios, intervenidas de
cancer de mama a las que se hizo un seguimiento de un afio, con un control inicial a los 2- 4 dias
después de intervencion quirlirgica, mientras estaban ingresadas en el hospital y dos controles
ambulatorios a los 6 y 12 meses. A todas ellas se les administraron dos test de calidad de vida, uno
general: el European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30 version
2.0, que valora la funcion fisica, cognitiva, emocional, funcional y social, que ademas tiene una
escala de sintomas y valora también el estatus global de salud, y otro especifico para el cancer de
mama el EORTC QLQ-BR23 que valora los efectos secundarios del tratamiento, la imagen corporal,
perspectivas de futuro, sexualidad, funcién de extremidad superior y sintomas de
enfermedad. También se determino la presencia de limitacién del balance articular del hombro, pre-
sencia de linfedema, linfangitis o plexopatia braquial. Medida de resultados principales: Se realizé
una t de Student para datos apareados para comparar las distintas variables entre el inicio y los con-
troles a los 6 y 12 meses, con un nivel de significacion de p <0,05.

Resultados: La limitacion de la funcién de la extremidad superior se present6 en el 89% de las
pacientes (n = 36) inmediatamente después de la intervencion, sélo en el 11% (n = 5) a los seis
meses, y en el 2 % (n = 1) al afio de la intervencién quirdrgica. El linfedema se presenté al cabo
del afio en un 15,2% de los casos (n = 7) y la linfangitis en el 4,3% (n = 2). Al comparar la cali-
dad de vida entre el momento inmediatamente después de la intervencién quirtirgica y a los seis
meses de la misma se encontraron diferencias significativas en la actividad fisica (p < 0,001), ima-
gen corporal (p = 0,01), funcién de la extremidad superior (p = 0,014) y estatus global de salud,
pero no en la sexualidad, ni en las perspectivas de futuro (p = NS). En la comparacién entre el
momento inmediatamente después de la intervencién y un afio més tarde se han objetivado dife-
rencias en la actividad fisica (p < 0,001), imagen corporal (p = 0,04), sexualidad (p = 0,029), fun-
cion de la extremidad superior (p = 0,005), pero no en el estatus global de salud, ni en las pers-
pectivas de futuro (p = NS).

Conclusiones: El cancer de mama y su tratamiento reducen la calidad de vida en las pacientes, ya
que estas tienen en los seis primeros meses una disminucién de la actividad fisica y del estatus glo-
bal de salud, con un gran deterioro de la imagen corporal y de la perspectiva de futuro que es muy
reducida. Todo ello tiene que ver, probablemente, no sélo con la intervencion, si no con las terapias
adyuvantes, quimioterapia y radioterapia, que se aplican en este tiempo, aunque existe una mejo-
ria significativa de la funcién de la extremidad superior respecto al control inmediato postoperato-
rio. Al afio de la intervencién quirtrgica presentan una mejoria en la actividad fisica y de la imagen
corporal, elevandose de forma notable la actividad sexual, aunque las perspectivas de futuro y el
estatus global de salud permanecen inalterables y reducidos. Todo lo anterior nos indica que seria
necesario instaurar programas de prevencion para la limitacion de la funcién de la extremidad supe-
rior en el momento inmediato del postoperatorio, mediante la ensefianza de un programa de reha-
bilitacion que incluya la movilizacién activa de la extremidad superior, el autodrenaje linfatico y la
prevencién primaria del linfedema, indicandole a la paciente que debe evitar para no descompen-
sar el equilibrio inestable del sistema linfatico secundaria a la exéresis de los ganglios linfaticos. A
plazo més largo serian necesarias intervenciones psicolégicas que permitan reducir o minimizar el
impacto que tiene el diagndstico, la cirugia y las terapias adyuvantes sobre las perspectivas de futu-
ro y el estatus global de salud.
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TIEMPOS DE ESPERA Y CONSULTA RELEVANTES EN LA
CALIDAD DE LA ATENCION, PERSPECTIVA DE USUARIOS

C-071

R.M. Ortiz Espinosa, S. Mufioz Juarez y G. Nava Chapa
COL. San Bartolo

Palabra clave: Calidad, percepcion, usuarios, seguridad social,
poblacién abierta, Hidalgo, México.

Objetivo: Evaluar la calidad de la atencién de los servicios de salud
y su asociacién con los tiempos de espera y el tiempo dedicado a la
consulta a través de la percepcién del usuario en los hospitales del
estado de Hidalgo, México.

Metodologia: Se disefio un estudio transversal en 13 hospitales en el
estado de Hidalgo, con un tamafio muestral de 9936 individuos. Se
aplico una encuesta integrada por 3 dimensiones: estructura, proce-
so, integrando a la dimensién de resultado, la satisfaccion del usua-
rio. Se analiza la calidad de la atencion segln la escala tipo Likert,
se utiliza la chi2 y la prueba de t, se efectla analisis multiple con
modelaje a través la regresion logistica no condicional.

Resultados. EI 67,33%. refiri6 haber esperado hasta dos horas. La
mala calidad se percibié en la seguridad social con porcentajes por
arriba del 30%, y en instituciones publicas del 21%. La percepcion
del tiempo de espera previo a la consulta, se asocié a la mala cali-
dad de la atencion en el 70,17%, (P = 0,00), el promedio encon-
trado fue 2 horas 21 minutos, desviacion estandar (DE) 1 hora 31
minutos, (P= 0,00), siendo mayor en las instituciones de la seguri-
dad social (3 horas y 29 minutos). El tiempo de espera se encontrd
directamente proporcional a la percepcion de la calidad de la aten-
cion. Al comparar el tiempo de espera, con el tiempo de duracién de
la consulta, se encontré que a mayor tiempo de espera y menor tiem-
po de consulta, la percepciéon de mala calidad es mayor. La pobla-
cion derechohabiente manifesté un grado de insatisfaccion mas
alto(48.3%). La mala percepcién de la calidad del servicio se predi-
ce cuando existe insatisfaccion del usuario hasta en 2 veces méas (OR
2.391C al 95% 2.02,2.82), con tiempos de consulta inferiores a 15
minutos (RM 1.33 con IC. al 95% de 1.17, 1.52) y los tiempos de
espera (RM 2.67 con IC. al 95% de 2.43, 2.93).

Conclusiones: El tiempo de espera constituye una de las variables
mé&s importantes en proceso del otorgamiento de la atenciéon en
salud. En ninguna de las instituciones del sector salud se observé
apego a las normas oficiales mexicanas para la consulta externa.

COORDINACION PRIMARIA/ESPECIALIZADA: SIEMPRE ME
DICES LO MISMO

C-073

V. Urefia Vilardell, H. Ortiz Marrén, J. Martinez Hernandez
y F. Gonzélez Sanz
Hospital Ramén y Cajal, Unidad de Calidad.

Palabra clave: Coordinacién entre niveles, coordinacién primaria/especiali-
zada.

Resumen: Muchos de los problemas entre Atencién Primaria y
Especializada parten del desconocimiento de las consecuencias que nues-
tras formas de trabajar tienen para los pacientes y los profesionales del otro
nivel.

Objetivos: 1) Identificar y priorizar problemas de coordinacién
Primaria/Especializa que comprometen la continuidad en la atencién de los
pacientes. 2) Analizar las causas de los problemas priorizados y establecer
propuestas de mejora.

Metodologia: En ambos niveles de asistencia se establecieron tres grupos de
trabajo: médicos, enfermeria y administrativos. Cada grupo desarrollé una
tormenta de ideas para identificar problemas que se priorizaron segln cinco
criterios: 1) Numero de pacientes afectados. 2) Riesgo que implica para los
pacientes. 3) Repercusion sobre el cliente interno. 4) Coste de la solucion.
5) Necesidad de influencia externa para la solucién. Se entendi6é que los
problemas identificados por Primaria deberian ser solucionados por
Especializada y viceversa. Por lo tanto, una vez finalizado el paso anterior,
se cruzaron sus respectivos listados. Se establecieron grupos de trabajo ad
hoc para realizar el anélisis causal y propuestas de mejora de los problemas
priorizados en primer lugar por cada uno de los seis grupos. Los andlisis cau-
sales se realizaron mediante diagramas de flujo y/o diagramas causa efecto.
Resultados: El cruce de listados resulté bastante traumético a la hora de
encajar lo que los del otro nivel decian que haciamos mal. Pero se realiza-
ron los andlisis causales y se disefiaron soluciones para los siguientes pro-
blemas: 1) Derivaciones Primaria/Especializada de pacientes preferentes
que no lo son. 2) Partes interconsulta mal cumplimentados. 3) Falta de
informacioén sobre autocuidados a pacientes y familiares. 4) Demoras en las
citaciones del especialista. 5) Funcionamiento deficiente del circuito de
analitica (estudiado desde ambos niveles). Una vez analizados los problemas
se reconocié que los del otro nivel tenian razén. Se han establecido accio-
nes intra e interniveles para solucionar las causas que dependen de noso-
tros. En el momento actual todavia no tenemos resultados cuantificables.
Conclusiones: Los problemas detectados correspondieron con aquello que
nos habiamos reprochado siempre. Algunos progresan en espiral como reac-
cién a problemas del otro nivel. Solucionarlos requiere un trabajo conjunto
y, @ veces, mas apoyo institucional.

Fuente de financiacién y conflicto de intereses: (si los hubiese).

LA UNIDAD DE ATENCION CROHN-COLITIS: UN SERVICIO DE C_072
EDUCACION Y PROMOCION DE LA SALUD

Gisel Fontanet
Hospital General Vall D’'Hebron, Servicio de Digestivo.

Palabras clave: Salud, Enfermedad crénica, Educacién, Internet.
Introduccién: En febrero de 1999 inauguramos la Unidad de Atencién
Crohn-colitis (UACC). La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa son
dos enfermedades cronicas inflamatorias intestinales. Una enferme-
dad crénica supone un cambio en el modo de vida del paciente y de
su entorno que es probable persista durante largo tiempo y que afecta
a la calidad de vida de las personas. La UACC presta un servicio, des-
tinado a la atencién y resolucién de problemas de salud, a nivel indi-
vidual o colectivo, derivados de éste proceso crénico y desde una pers-
pectiva integral de la salud. Recientemente se ha inaugurado el portal
web “ salud y enfermedad inflamatoria intestinal” dando lugar a la
UACC virtual caracterizada por la diversidad de sus contenidos y usua-
rios y por unos servicios interactivos que permiten superar los limites
como la distancia y el tiempo muy presentes en la atencion asistencial
frente a un proceso crénico.

Metodologia: La actuacién de la UACC tiene lugar en el marco de inter-
vencion de la promocion y educacion para la salud (EpS) Es un centro
de coordinacién y gestion, via presencial e on-line, de las distintas
demandas de salud de los usuarios (pacientes, familiares, médicos,
enfermeria) relacionadas con el contexto de la enfermedad. Dispone
de un equipo multiprofesional e incorpora la participacién de los usua-
rios en la toma de decisiones respecto a su situacion de salud.
Resultados: La UACC, atiende actualmente a mas de 1000 usuarios,
la mayoria enfermos, que han generado méas de 4000 actividades. La
principal actividad ha sido la resolucién de demandas de informacién
y las consultas especificas acerca de la salud y de la enfermedad,
siendo la via telefénica, un 63%, el canal mas utilizado por los usua-
rios. Paralelamente a los tres meses de su inauguracion, la UACC vir-
tual, cuenta con méas de 6000 visitantes y mas de 500 usuarios regis-
trados, de ambito nacional e internacional, que utilizan la consultoria
on-line, un servicio interactivo para la resolucién de las demandas via
automética.

Conclusiones: EI modelo de intervencion de la UACC es aplicable en
el contexto de cualquier enfermedad crénica mejorando no sélo la cali-
dad de vida de los pacientes y la de su entorno sino que optimiza los
recursos sanitarios aumentando la calidad asistencial.
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MEesA 12

Necesidades y expectativas
de los usuarios

Sala Londres
Jueves 10, 12:00-14:00

PROTOCOLO DE INFORMACIQN DE ENFERMERIA EN UN
SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS
E. Pulido Gozalez, M.J. Mata Almonte, M.J. Quintero Garcia

C-075

y D. Rodriguez Morales

UCI Hospital de Jerez.

Introduccién: La creacién de un grupo multidisciplinario
de mejora de la calidad nos ha permitido tomar decisio-
nes para analizar y mejorar la informacion suministrada
por los profesionales del servicio a familiares y enfermos.
Objetivo: 1) Mejorar la calidad de la informacion de enfer-
meria recibida por pacientes y familiares durante su
estancia en nuestro servicio. 2) Protocolizar la informa-
cion suministrada por el personal de enfermeria.
Metodologia:

e Estudio descriptivo realizado a una muestra aleatoria de
381 pacientes ingresados en el servicio en un periodo de
seis meses. EI método fue un cuestionario administrado
por teléfono para pacientes y familiares y autoadministra-
do para profesionales.

e Deteccion de falta de informacion suficiente por parte
de enfermeria percibida por pacientes y familiares.

e Propuesta del grupo de calidad de confeccionar un pro-
tocolo con el fin de homogeneizar la informacién realiza-
da por enfermeria.

Resultado: Realizacién de un protocolo de informacién de
enfermeria para familiares y pacientes durante su ingreso
en nuestro servicio.

Conclusiones: El funcionamiento de un grupo de mejora
de la calidad en el servicio ha propiciado la creacion de
un protocolo de informacién de enfermeria para pacientes
y familiares en el area de cuidados criticos.

VALORACION DE LA SATISFACCION Y EXPECTATIVAS DE
LOS USUARIOS EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

C-074

M.V. Fustero Fernandez
Centro de Salud de Carifiena.

Palabra clave: Satisfaccion usuario, expectativas usuario

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccién actual y las expectativas
expresadas de los usuarios de nuestro centro de salud.

Metodologia:

e Diseflo de una encuesta estructurada de 21 items

e Codificaciéon de la misma para el adecuado tratamiento estadistico
e informatico posterior

e Muestreo estratificado proporcional por localidades adscritas al
centro de salud, N = 368 para un error > 0,5%.

e E| trabajo de campo fue realizado por encuestadores ajenos al cen-
tro de salud y entrenados en este trabajo

e | as encuestas se realizaron en los diferentes consultorios locales a
usuarios que acababan de recibir un servicio.

e | os datos se procesaron con el programa ACCESS de Office 97
Resultados: De los 368 usuarios entrevistados 90,5% consideran
adecuado el sistema de citaciones, un 95,1% creen que su médico
tiene un interés alto o muy alto por lo que a él le ocurre y un 87,8%
piensa lo mismo del enfermero. Con respecto al tiempo que se les
dedica opinan que es adecuado o muy adecuado el 91,6% en la con-
sulta médicay 87,10 en la de enfermeria. La confidencialidad de las
consultas es valorada positivamente por el 90,8% de los entrevista-
dos, la coordinacién entre médico/a y enfermero/a la consideran
buena o muy buena el 92,4%. En cuanto a los recursos materiales
disponibles en su consultorio para atenderles piensan que son bue-
nos o muy buenos el 42,4%. Conocen la existencia de los diferentes
servicios que se ofrecen en el centro en las siguientes proporciones:
Urgencias 100%, extracciones de sangre 98,9%, pediatria 47,6%,
matrona 35,1%.

Conclusiones: El grado de satisfaccion de los pacientes es elevado
con respecto a la atencién recibida, son mas criticos y no se cum-
plen sus expectativas con respecto a la estructura y dotacién de los
consultorios locales, el conocimiento de los servicios ofertados es
insuficiente por lo que tras conocer tras conocer estos resultados se
decide adoptar medidas para subsanarlo.

EVALUACION DE LA IMPLANTACIGN DE UN PROGRAMA DE
ACOGIDA AL CLIENTE EXTERNO EN EL HOSPITAL

C-076
SIERRALLANA

C. Fernadndez Bustamante, Z. Gancedo Gonzélez, A. Martin Ortiz, R. Peral
Manzano, D. De la Riva Mier y T. Dierssen Sotos
Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

Palabras clave: Acogida. Cliente externo.

Objetivos: Conocer el grado de implantacién del Programa de Acogida al
paciente hospitalizado en nuestro centro. Identificar aspectos asociados
al mismo.

Metodologia: Estudio transversal con realizacién de encuesta personal
con preguntas cerradas disefiada para evaluar la implantaciéon de cada
actividad incluida en el programa: recepcion al ingreso, entrega de una
Guia de Informacién, recepcion en la unidad, entrega de informacion.
Poblacion de estudio: pacientes hospitalizados durante una jornada.
Criterios de exclusion: alteraciones del nivel de conciencia. Andlisis esta-
d/'sté'co: Para la comparacién de proporciones se ha utilizado la prueba de
la x*.

Resultados: La media de edad (DE) fue 62,3 (16,8) afios, con distribu-
cién equilibrada por sexos. Aunque casi la totalidad de encuestados fue-
ron recibidos tanto al ingreso (98,5%) como en la unidad de hospitaliza-
cion (97,8%), aproximadamente un 40% no supo identificar al profesio-
nal que le recibié a su ingreso en el hospital, porcentaje que descendid
al 32% en el caso de la recepcion en la unidad. Respecto a la Guia de
informacioén, sélo la mitad de los casos (52,7%) manifestaron haberla
recibido, oscilando segun tipo de ingreso entre el 84,8% (en programa-
dos) y el 41,2% (en urgentes) p < 0,0001. Las Unica caracteristica sig-
nificativamente asociadas a la no identificacion al ingreso fue el ingreso
urgente (43,4% vs 21,2% p = 0,023). Los varones no identificaron con
mas frecuencia que las mujeres (41,2% frente a 33,3% p = 0,354) aun-
que las diferencias no fueron estadisticamente significativas, la edad
tampoco se asocié significativamente a la identificacion (43,3% en
mayores de 81 afos frente a 37,1% en el resto p = 0,541). Al analizar
la no identificacién en la unidad, disminuyen las diferencias asociadas al
tipo de ingreso (26,5% vs 34,7% p = 0,378) y aumentan las relaciona-
das con la edad (43,3% vs 28,9% p = 0,139).

Conclusiones: aunque globalmente la practica totalidad de los encuesta-
dos manifiesta haber sido recibido a su ingreso, la tasa disminuye al ana-
lizar otros aspectos del programa como la entrega de la Guia o la identi-
ficacion del profesional que realiza la acogida, especialmente en relacién
al tipo de ingreso. Como accién de mejora en base a los resultados debe-
ra plantearse repetir la informacién proporcionada al ingreso urgente
transcurridas una horas del mismo.
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ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN
CENTROS DE ATENCION PRIMARIA
H. Ortiz Marrén, A. Lépez Gémez, T. Lazaro Montero,

C-077

V. Caflamares Recuenco, C. Lopez Gémez e |. Pefia Sainz

Palabra clave: Reclamaciéon o queja. Satisfaccién de los usuarios.
Calidad. Atencién Primaria, Expectativas, Control de Calidad.
Introduccién: Las quejas o reclamaciones traducen insatisfaccion de
los usuarios en la utilizacién de los servicios. La evaluaciéon de las
reclamaciones es uno de los métodos mas conocidos y utilizados para
identificar problemas en los Equipos de Atencién Primaria.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de las reclamaciones presenta-
das durante el afio 2001, en los Centros de Salud de un Area
Sanitaria de Madrid que cubre a una poblaciéon aproximada de
520.000 habitantes.

Metodologia: Se trata de un estudio de tipo descriptivo. Las unidades
de estudio fueron las reclamaciones presentadas en el afio 2001 en
todos los centros. Las variables incluidas fueron: edad y sexo del
reclamante, fecha de presentacién, Centro o Unidad objeto de la
reclamacion, profesional o servicio implicado, tiempo de respuesta,
motivos de la reclamacién, y medidas correctoras establecidas. La
clasificacion en relacion al motivo y medidas correctoras fue realiza-
da por la Comisién de Reclamaciones del Area.

Resultados: Fueron incluidas 1.234 reclamaciones (2,36 reclamacio-
nes por 1.000 habitantes y afio). La edad media del reclamante fue
de 42 afios. El 65% de las reclamaciones fueron presentadas por
mujeres. El tiempo medio de contestacion al usuario fue de 13 dias.
En el 97,3% de las mismas la respuesta se realiz6 en menos de 30
dias. EI médico de familia fue el profesional que recibi6 mas recla-
maciones (47,5%). ElI motivo méas frecuente (20,3%) fue el desa-
cuerdo del paciente con el profesional el proceso asistencial. El
59,6% de las reclamaciones se resolvieron informando sobre el fun-
cionamiento del sistema.

Conclusiones: Las mujeres en torno a los 40 afios son los usuarios
mas reclamantes. Los profesionales méas frecuentemente implicados
en las mismas fueron los médicos de familia. EI motivo méas frecuen-
te de queja es el desacuerdo del paciente con el proceso asistencial.
Hay que seguir estimulando la disponibilidad y el uso del circuito de
reclamaciones y quejas para poder identificar aspectos mejorables.

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL USUARIO DE LA C_O?g
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ESTOMATERAPIA
E. Abad Corpa, M.A. Aznar Garcia, A. Jerénimo Fernandez,

A Paredes Sidrach de Cardona, C. Pérez Lépez, M.D. Sanchez Alascio
y G. Toméas Bartrina
Hospital Morales Meseguer. Direccion de Enfermeria.

Palabra clave: Necesidades; Expectativas; Estomaterapia; Enfermeria;
Investigacion cualitativa.

Antecedentes: La persona ostomizada presenta unas necesidades muy
definidas que necesitan satisfacerse mediante una atencién especializa-
da e integral. Nuestro hospital cuenta con una Consulta de Enfermeria de
Estomaterapia desde el afio 2001 y ha atendido desde su apertura apro-
ximadamente a 30 pacientes. Pretendemos con este estudio analizar la
calidad de los cuidados prestados.

Objetivos: Explorar las necesidades y expectativas de la persona ostomi-
zada usuaria de la Consulta de Enfermeria de Estomaterapia.
Metodologia: Durante el mes de mayo del 2002, se han realizado tres
grupos focales de personas ostomizadas. Para asegurar la homogeneidad
y cierto grado de heterogeneidad, los grupos se distribuyeron de la
siguiente manera: un grupo de mujeres y dos de hombres (2 franjas de
edad); en todos los grupos se encontraban personas en diferentes etapas
del proceso (reconstruidos, no reconstruidos, y cirugia reciente). El
nimero de asistentes por grupo fue de 6 personas siendo acompafiadas
mayoritariamente por los cuidadores informales, a pesar de haber sido
una invitacién personal. Del total de 23 personas convocadas declinaron
en asistir 5 por problemas de desplazamiento. Las reuniones tuvieron una
duracién de 1,5 horas; fueron moderadas por personal ajeno a la Consulta
y recogida la informaciéon mediante grabacion. Las preguntas formuladas
versaron sobre la utilidad de la Consulta, la influencia en la vida perso-
nal de la educacion sanitaria, la calidad de la atencién, los puntos nega-
tivos y las medidas para mejorar. El manejo de los datos cualitativos se
realiz6 mediante trascripcion completa de la grabacion, validacion de la
trascripcién, andlisis de contenido e interpretacion y validaciéon del ané-
lisis por el equipo investigador.

Resultados: Los efectos del proceso salud-enfermedad exceden nuestra
limitada visién como sanitarios del proceso asistencial; de tal modo que
los participantes explican el proceso como un “todo continuo” sin parce-
lamientos. El nivel de expectativas es muy bajo manifestdndose por una
elevadisima satisfaccién y falta de critica. El afrontamiento de la consul-
ta es eminentemente técnico dejandose insatisfechas otras necesidades.
Aparecen ideas correctoras de tipo organizacional.

LA VISITA PREQUIRURGICA DE PACIENTES EN LISTA DE
ESPERA QUIRURGICA PROGRAMADA

C-078

T.V. Suéarez Gonzalez, S. Pérez-Holanda Fernandez,
A. Fernandez Menéndez, C. Cortinati Besoli y H. Garcia Prada
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: Visita prequirlrgica, Lista de espera quirlrgica,
Ansiedad.

Objetivo Principal: Humanizar la Sanidad. Objetivos Especificos: 1)
Dar a conocer el Hospital. 2) Aumento en la poblacién de la informa-
cion acerca de su proceso asistencial. 3) Disminucién de la ansiedad
del paciente en Lista de Espera Quirtrgica (LEQ) mediante la infor-
macién y conocimiento de su proceso asistencial. 4) Sensibilizacion
de los equipos quirtrgicos de la necesidad de una mayor humaniza-
cion del Servicio Sanitario.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Fases: 1) Esta-
blecimiento del circuito de la visita prequirargica (VPQ): Criterios de
inclusion de pacientes: Todo paciente incluido en la LEQ, teniendo
visto bueno anestésico. Criterios de exclusién: Ninguno. Se analizan
las funciones en cada una de los Servicios médicos implicados, y de
la trabajadora social. Se establece el circuito para el paciente, asi
como el recorrido de la VPQ, con una duracién aproximada de 30
minutos, de forma quincenal, con un maximo de 7 pacientes por visi-
ta, en horario de tarde. 2) Disefio de los instrumentos informativos
(documentos) para el paciente, y de la encuesta de valoraciéon del
usuario midiendo aspectos cualitativos de la informacién recibida y la
influencia sobre la ansiedad que entrafia estar a la espera de una inter-
vencién (1Q). 3) Prueba piloto de la VPQ y valoracion de los resultados.
Resultados: Desde la puesta en marcha de este programa el 18 de
julio de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2001, recibimos a 58
pacientes de edad avanzada (33% > 65 a), de poco nivel cultural
(89% sabe leer y escribir) y de entorno rural. Recibieron informacién
satisfactoria en el 93% de los casos sobre el objetivo de la 1Q, en el
48% sobre su duracién y en el 55% sobre el tiempo de espera aproxi-
mado. A un 85% se le resolvieron sus dudas de forma satisfactoria. Un
19% la VPQ no modificé su temor a la I1Q, y en 1 caso se agravd.
Conclusiones: Se cumplieron los objetivos en cuanto que la VPQ da a
conocer el Hospital, aumenta la informacién, permite la medicién de
la informacién dada por los servicios médicos, fomenta la disminucion
de la ansiedad, disminuye incertidumbres y genera participacion.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
CANCER GASTRICO C'080
F. Oteiza Martinez, A. Diaz de Liafio, M.A. Ciga Lozano, M.

Nuin Villanueva, F. Cobo Huici, |. Romeo Lecea e H. Ortiz Hurtado

Palabra clave: Cirugia del cancer gastrico y calidad de vida.
Introduccién: Los pacientes intervenidos por cancer gastrico
dentro de un estadio resecable presentan tasas de supervi-
vencia cada vez mayores. Creemos importante incluir los
aspectos funcionales y la calidad de vida en investigaciones
clinicas controladas con el objetivo de refinar y optimizar el
tratamiento quirdrgico.

Objetivo: Valorar la calidad de vida en un grupo aleatorio de
pacientes intervenidos por cancer gastrico con reseccion
curativa, y analizar la influencia de procedimientos radicales
como la gastrectomia total o la linfadenectomia D2.
Material y método: Se utilizé el test EORTC QLQ-C30, ver-
sion 2.0, con un médulo especifico de cancer géastrico, para
evaluar la calidad de vida en pacientes sometidos a gastrec-
tomia RO entre los afios 1992, 1999 sin evidencia de enfer-
medad en su Ultima revision. Respondieron a la encuesta 54
pacientes, 18 mujeres y 36 varones, con una edad media de
63 afos. De los 54 enfermos, a 24 (45%) se les habia rea-
lizado una gastrectomia total, y a 26 (48%) una linfadenec-
tomia D2.

Resultados: El estado global de salud no fue influenciado
negativamente ni por el tipo de gastrectomia ni por la exten-
sién de la linfadenectomia realizada. Tampoco se encontra-
ron diferencias significativas en la calidad de vida de los
pacientes de mayor edad o estadio tumoral mas avanzado.
Conclusiones: En nuestro estudio, la calidad de vida de los
pacientes intervenidos por cancer gastrico con intencion
curativa, a medio-largo plazo, no se ve influenciada signifi-
cativamente por la edad, sexo, tipo de gastrectomia, ni por el
tipo de linfadenectomia realizada.
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DESARROLLO DE COMPROMISOS DE CALIDAD CON EL
CIUDADANO: LAS CARTAS DEL PACIENTE

C-081
R. Peset Perez, M. Casquero de la Cruz, V. Sauri Marti,
J. Palomar Maciéan, E. Llorca Marqués y A. Villanueva Montesinos

Palabras clave: Compromiso, calidad, carta del paciente.

Fundamento: La Cartas del Paciente son documentos en los que se reco-
gen los compromisos que asumen las organizaciones sanitarias ante los
ciudadanos y ante los pacientes, enmarcado en el concepto de carta de
servicios y como instrumento para una mejora continua de la calidad asis-
tencial. En este documento se describe qué ofrecemos, cuales son nues-
tras responsabilidades, que queremos lograr y como pretendemos servir
mejor a los ciudadanos y pacientes.

Objetivo: Disefiar y desarrollar la Carta del Paciente.

Método: Se han analizado por una parte y desde diferentes fuentes, las
necesidades de los pacientes: Situacién actual de las Cartas del Paciente
en el mundo. Reuniones y recogidas de propuestas con Colegios
Profesionales (Medicina y Enfermeria), Asociaciones de Vecinos,
Asociaciones de Amas de Casa y Consumidores, Sindicatos, Asociaciones
de Enfermos, Sociedades cientificas, SAIPs (Servicio de Atencién e
Informacién al Paciente), Directivos y mandos intermedios de Atencién
Especializada y Atencién Primaria, y por otra la capacidad de respuesta
de la Conselleria ante las pruebas diagnoésticas y tratamientos, acceso a
los servicios, garantia de los derechos de los pacientes asi como la posi-
bilidad de estos de participar y colaborar con el sistema sanitario.

Es una Carta Marco del Sistema Sanitario que dara lugar a la creaciéon y
desarrollo de las Cartas Locales las cuales acercaran los compromisos al
ciudadano en cada zona bésica de salud.

Resultados: La Carta al Paciente consta de: Valores del Sistema de Salud.
Derechos y Obligaciones. Acceso a los servicios asistenciales.
Compromisos. Vias de participacion de los ciudadanos en el sistema sani-
tario. (Le acompafia una guia con la cartera de servicios).

Conclusiones: La carta del Paciente hace explicita nuestra responsabili-
dad ante ciudadanos y pacientes. Al mismo tiempo, facilita a los pacien-
tes el ejercicio efectivo de sus derechos y el adecuado uso de los recur-
sos sanitarios. La Carta del Paciente debe contribuir a incrementar la
confianza y la satisfaccion de los pacientes con los servicios sanitarios
publicos, a la vez que posibilita al sistema sanitario un mecanismo de
retroalimentacion para la mejora continua en la calidad del servicio que
presta.

ESTUDIO DE LAS SUGERENCIAS DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HCU EN EL ANO 2001

M.T. Escribano, M. Arencibia, J. Moliner, R. Mufioz, A. Vicente
y J.l. Garcia

Hospital Clinico Lozano Blesa.

C-083

Palabra clave: Sugerencias, Calidad.

Objetivo: Analizar las sugerencias realizadas por los pacientes como
fuente de informacién para elaborar un plan de mejora de la calidad del
hospital.

Metodologia: Se recogen las sugerencias propuestas por el 10% de los
ciudadanos atendidos en el hospital durante el afio 2001. Se clasifican
las sugerencias de los pacientes atendiendo a tres tipos: queja, agra-
decimiento o propuesta. Se ha elaborado una lista de motivos segln a
lo que se refiera cada sugerencia, agrupandolas segln traten sobre: 1)
Estructura del hospital, 2) Organizacién y tiempos de espera, 3)
Informacién al paciente y préactica clinica o 4) Atencién y trato por parte
del personal sanitario. La codificacion se realiz6 siguiendo una clasifi-
cacién probada previamente por los miembros del grupo de trabajo.
Resultados: Se analizaron un total de 236 sugerencias realizados por
184 pacientes. La distribucion de las mismas segln el tipo fue la
siguiente: 117 quejas (49,6%), 82 propuestas (34,7%) y 20 agradeci-
mientos sobre la asistencia recibida (8,5%). 17 sugerencias han resul-
tado ser inclasificables. Segun los grupos, las sugerencias se distribu-
yen de forma similar: 24,6% se refieren a la estructura del hospital,
25,8% a la organizacién y tiempos de espera, 16,5% a la informacién
al paciente y a la practica clinicay 20,8% a la atencién y al trato reci-
bido. Atendiendo al motivo de cada queja, las mas frecuentes son las
que se refieren al trato recibido por parte del personal de enfermeria
(14, 11,9%), a la falta de informacién sobre la enfermedad (8, 6,8%),
al control de las visitas (7, 6%), a la comodidad de las habitaciones (7,
6%) y al trato recibido por parte del personal médico (7, 6%). En lo que
respecta a las propuestas, el motivo méas frecuente se refiere a la ade-
cuacién de la ubicacién de los pacientes en las habitaciones (10,
12,2%), seguido del deseo por parte del usuario de que las habitacio-
nes sean individuales (7, 8,5%) y que haya comodidad para el acom-
pafante (6, 7,3%).

Conclusiones: El anélisis de las sugerencias puede ser un buen método
para recoger cuéles son las opiniones de los pacientes sobre el sistema
sanitario que los atiende, para asi poder realizar tareas encaminadas a
mejorar la satisfaccion del usuario y la calidad del servicio que ofrece
el hospital.

MEDIDAS INDIRECTAS DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE
EXTERNO EN OSAKIDETZA

C-082

R.M. Gonzélez Llinares, B. Arrtie Aldanondo e |I. Aramburu
Chinchurreta
Subdireccion de Calidad Asistencial, Osakidetza.

Palabras clave: Calidad percibida. Satisfaccién paciente. Sistema de informa-
cion. Gestion de procesos.

Introduccion: Uno de los métodos para “escuchar la voz del cliente” es la medi-
cién indirecta de la satisfaccion a través de las quejas y reclamaciones que
interponen los clientes externos en las diversas Organizaciones de servicios
sanitarios. Osakidetza identifica como uno de sus procesos clave “la gestion de
la informacién sobre quejas y reclamaciones del cliente externo”, con el objeto
de traducir esta informacién en oportunidades de mejora.

Objetivos: 1) Monitorizar y estabilizar este proceso en toda la red 2) Cuantificar
n° de quejas y reclamaciones, asi como los motivos y demora media de estas
Gltimas 3) Identificar las areas de mejora.

Metodologia: Aplicacién de metodologia de gestién de procesos: identificacion
de clientes, necesidades y expectativas de éstos, entradas y salidas, los res-
ponsables, indicadores y documentos requeridos, asi como los intervinientes y
flujograma del proceso. Puesta en marcha en el afio 2001 hasta la actualidad.
Evaluacion, definicion de las “lecciones aprendidas”, ajuste y comunicacion.
Resultados: (afio 2001 para el conjunto de las organizaciones de servicios de la
red: 32):

e N° total de quejas: 12.485.

¢ N° total de reclamaciones: 13.370. Respecto a este tipo de gestion el 85,65%
se resuelven (contestan) en menos de 30 dias y la demora media de resoluc-
cién, independientemente de su interposicién es de 14,87 dias (rango 6,63-
24,07 dias).

e E| 27,06% de las reclamaciones corresponden al motivo de “listas de espe-
ra/demoras”, el 26,55% a “organizacién/coordinaciéon” y el 16,48% a “asis-
tencia sanitaria”.

e £ 59,45% de las reclamaciones corresponden a la atencién especializada, de
las que 2341 tienen su origen en el area de consultas extrahospitalarias, 1384
en el area de hospitalizacién, 1330 en el area de pruebas complementarias y
1282 en el area de consultas intrahospitalarias. El 38,60% de las reclamacio-
nes corresponden a la atencién primaria.

e “lecciones aprendidas”: desglosar mas los apartados de “areas” y “servicios”,
parametrizar adecuadamente el apartado “motivos”, mejora en la recogida de
los indicadores, formacién para las personas de las areas de atencién al usua-
rio (marzo y octubre 2002).

e Se redefine una nueva Instruccion y nuevas plantillas para la recogida de la
informacion tras los resultados obtenidos en el punto anterior.

Conclusiones: La adopciéon de modelos de gestion de calidad total en las orga-
nizaciones de servicios, indica que la gestion se hace “por algo” y “para
alguien”, primando la orientacion al cliente y demostrando su validez y eficacia.

OPINION DE PACIENTES | PROFESIONALES SOBRE EL
DERECHO A LA INTIMIDAD DEL PACIENTE.

M. Escolano Gibert, M. Solé Orsola, |. Pera Fabregas, E.
Dalmau Matarrodona y A. Pajin Santos

Hospital Universitario Vall D’Hebron, Area Traumatologia.

C-084

Palabra clave: Intimidad, encuesta, opinién.

Antecedentes: En el area de Traumatologia y Rehabilitacion del Hospital
Universitario Vall d’'Hebron, se planteé un proyecto de mejora de las acti-
tudes respecto al derecho a la intimidad del paciente.

Estrategias:

e Constitucion de un grupo de mejora para analizar las situaciones en las
que se podria vulnerar la intimidad del paciente.

e Definicién conceptual.

e Formacion.

Objetivo: Conocer la opinién de pacientes y profesionales, identificando
situaciones en que podria vulnerarse el derecho a la intimidad.

Material y método: se elaboré una encuesta tipo LIKER con 12 preguntas,
con los siguientes criterios; 1) Privacidad fisica entorno, 2) Privacidad de
actividades profesionales, 3) Confidencialidad sobre informacion.
Poblacion: 203 pacientes ingresados y 226 profesionales, en tres categori-
as; facultativos, personal sanitario, personal no sanitario.

Caracteristicas de la poblacion:

Edad media pacientes: 44,5, rango: 12 - 81.

Edad media personal: 46,8, rango: 26 - 70.

Periodo de estudio: 26 de noviembre a 20 diciembre de 2001.
Resultados: EI 98% de pacientes han priorizado como muy importante la
privacidad fisica relacionada con el entorno. EI 100% de los > de 65 afios
han priorizado los tres criterios, y los < de 65 solo los han priorizado en un
89%. EI personal facultativo femenino ha priorizado muy importante
(100%) los tres criterios coincidiendo con los pacientes > de 65 afios,
mientras que los facultativos masculinos solo han priorizado en un 100%
la privacidad fisica. El personal sanitario ha priorizado en un 100% los tres
criterios. El personal no sanitario masculino ha priorizado en un 100%: pri-
vacidad fisica y de actividades profesionales. EI femenino ha priorizado:
privacidad fisica y confidencialidad sobre la informacién. EI 100% de los
profesionales > de 40 y < de 40 han priorizado lo mismo que el personal
no sanitario femenino.

Conclusiones: Los pacientes > de 65, los facultativos femeninos y todo el
personal sanitario, valoran la intimidad en todas las situaciones planteadas.
Ello evidencia la concordancia sobre el concepto de intimidad en estos gru-
pos. El colectivo a mejorar es el facultativo masculino y el personal no sani-
tario. Plan de mejora previsto; formacién y disefio de material iconografico.
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GESTION DE LAS RECLAMACIONES/SUGERENCIAS:
¢IMPLICACION DE TODOS?

C-085

C. Guiteras Mauri, R. Carrera Goula e |. Cerda Calafat

Palabra clave: Reclamaciones, indicadores, acciones de mejora, jefes de servicio.
Resumen: Nuestro hospital dispone de una unidad de atencién al cliente (UAC)
con un sistema escrito de gestion de las sugerencias/reclamaciones, el cual ha
evolucionado a lo largo de los afios (14 afios) con el objetivo de implicar a los jefes
de servicio en su gestién, deteccién de opciones de mejora y implantacién de las
mismas.

Objetivo: anélisis de la implicacion de los jefes de servicio, en la gestion de las
reclamaciones.

Metodologia: El circuito interno para la gestion de las reclamaciones se basa en el
analisis por parte del jefe de servicio, quien la analiza y emite una respuesta inter-
na (actuaciones realizadas y propuestas de mejora). Cuando hay més de un servi-
cio implicado, este anélisis se realiza mediante reunién conjunta. La UAC elabo-
ra la respuesta para el usuario, que es firmada por la Direccion. Desde 1998, se
establecieron como indicadores la distribucién segtin codificacién, tiempos de res-
puesta y propuestas de mejora, informéndose de los resultados de forma mensual
(SIS), trimestrales (Direccion y comité asistencial) y anuales (todo el centro).

A 2001 se incorporaron los indicadores de reclamaciones a los contratos de ges-
tién de los jefes de servicio, como instrumento

Resultados:

Total reclamaciones 2000 2001
reclamaciones 262 371

Motivos:
asistencial 10% 9,30%
trato 11% 4,30%
informacién 4% 2,39%
organizacion 72% 81%
hoteleria 3% 2,87%

Dias respuesta:

Centros responsabilidad: Respuestas < 15 dias: 317 (80,2%). Rango (1-173)
Unidad atencién al cliente: Respuestas < 10 dfas: 340 (91,6%). Rango (1-30)
Definitiva al usuario: Respuestas < 21 dias: 286 (77%). Rango (1-174)
Propuestas de mejora:

Entrevistas personales con los usuarios (20% de las reclamaciones asistenciales).
Revisién circuitos. Reorganizacién endoscopios. En las reclamaciones de lista de
espera analisis individual de cada caso.

Conclusiones: Mejora la sensibilidad de algunos profesionales, aunque persiste el
rechazo inicial. Los plazos de respuesta varian seglin la complejidad del tema.
Motivar que surjan propuestas de mejora es un trabajo arduo y lento. El incre-
mento de reclamaciones representa también un incremento de tareas posteriores,
sobretodo de la UAC y los jefes de servicio.

MEesa 13

Modelos de gestion
y acreditacion

Sala Florencia 1
Jueves 10, 12:00-14:00
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ACREDITACION JOINT COMMISSION EN ATENCIGN
PRIMARIA: ;QUE HEMOS APRENDIDO?

A. Collado Cuco, E. Morales Suarez, L. Rios Vallés, R. Simén
Pérez, LI. Colomés Figueray M. Boqué Cavallé

C-086

Palabra clave: Acreditacion, Joint Commission, Atencién Primaria.
Objetivos: Presentar la experiencia de los profesionales de nuestro centro
en el proceso de acreditacion Joint Commission.

Disefo de la comunicacién: Comunicacién de una experiencia

Resumen de la experiencia: Nuestro centro venia desarrollando una politi-
ca de calidad sistematizada en 1994 que, desde el punto de vista de los
profesionales sanitarios, no solo no suponia una herramienta de mejora sino
que introducia elementos negativos: burocratizacion, jerarquizacién, des-
viacion de recursos, etc... En 1998 la empresa gestora de nuestro centro
redisefia su politica de calidad en base a modelos referentes: la EFQM y la
Joint Commission. Nuestro centro fue seleccionado para iniciar una prime-
ra experiencia de acreditacién Joint Commission en Atencién Primaria. A
partir de un primer “Assessment” de deteccién de oportunidades de mejo-
ra se disefié una politica de trabajo encaminada al andlisis i resolucién de
los problemas detectados

En octubre del 2001 se realizé la auditoria que dio como resultado la pri-
mera acreditacién de la Joint Commission a un centro de atencién prima-
ria europeo.

Resultados: Por parte de los profesionales, las reformas introducidas a raiz
de esta experiencia se pueden dividir en tres grandes bloques:

- Mejoras evidentes, cuya necesidad era conocida en parte, pero que no se
llevaron a cabo hasta no tener la “necesidad” de la acreditacion. Aqui se
incluirian las mejoras estructurales (edificio, seguridad...), de gestién de
procesos, de préactica clinica, etc...

- Mejoras inicialmente rechazadas o no comprendidas y posteriormente asu-
midas: incluyen todos aquellos aspectos que en principio chocaban con
nuestros habitos de trabajo y nuestra visién latina de la vida y de nuestra
profesién: aspectos éticos, de gestion del personal, de burocracia interna,
de gestion de la informacién, de politica de calidad...

- Mejoras no asimiladas como tales: exceso de burocratizacién de las acti-
vidades.

Conclusiones: El proceso de acreditacion Joint Commission ha aportado a
los profesionales de nuestro centro claros beneficios desde el punto de vista
de la politica de calidad:

Reconocimiento de la utilidad de la politica de calidad e identificaciéon de
ésta con la propia actividad.

Aceptacién de unos estandares de referencia.

Cambio de mentalidad, orientandola mas al cliente.
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APLICACION DEL MODELO EFQM EN LA PLANIFICACION
ESTRATEGICA

C-087

V. Gil Suay, B. Valdivieso Martinez, M. Hoyos Garcia, P. Ripio
Feliu y M.F. Saiz Gallego
Hospital Universitario La Fe.

Palabra clave: Planificacion estratégica.

Metodologia: Se establecen las siguientes etapas para la elaboracion
del Plan Estratégico de nuestro Hospital: 1) Definicién del propésito
del hospital (misién) y declaracién de adonde se pretende llegar
(vision). 2) Realizacion del Anélisis Estratégico: a) Diagnostico exter-
no. Analisis del microentorno y del entorno méas préximo. b)
Diagnostico interno del Hospital. Tanto para la revisiéon de los resulta-
dos como de la cultura organizativa se utilizé la autoevaluacion inter-
na siguiendo el modelo EFQM. 3) Tras este analisis, se completaron las
restantes etapas de una adecuada planificacion estratégica - analisis
DAFO vy perfil estratégico- con la idea de detectar debilidades y opor-
tunidades, seleccionar lineas estratégicas y planes de accion.
Resultados: Se obtuvo Plan Estratégico para el periodo 2001-2004
que desarrolla 9 lineas estratégicas y engloba cerca de mil acciones a
realizar en el ambito de la organizacién. Todas las acciones se priori-
zaron mediante tablas matriciales al ponderar su importancia con res-
pecto a la misién, relacién a la estrategia y facilidad de acometerlas.
Posteriormente, cada una de las acciones incluidas en el Plan
Estratégico desarrollado fueron relacionadas con el criterio del mode-
lo EFQM al que hacian referencia y se les asigné responsables. Por
ultimo, todas las acciones incluidas en el Plan Estratégico fueron
introducidas en una aplicacién informatica -gestor de proyectos- con
sus fechas de realizacién, responsable asignado, relacién con las line-
as estratégicas y criterio del modelo EFQM con el fin de facilitar el
despliegue del Plan, su seguimiento y permanente revision.
Conclusiones: En el modelo EFQM hemos encontrado el apoyo meto-
dolégico necesario para la realizaciéon de un anélisis coherente e inte-
grado de nuestro Hospital. Nos ha servido de fundamento para intro-
ducir la cultura de la excelencia, permitido obtener una medida (pun-
tuacién) que sirve de referencia para una posterior comparacién de los
avances conseguidos y, por ultimo, nos ha facilitado ordenar las accio-
nes englobadas en el Plan Estratégico, haciéndonos mantener siempre
la visién del modelo EFQM como patrén de referencia y al poder com-
probar cémo inciden nuestras acciones en los distintos criterios del
modelo.

MODELO DE CERTIFICACION Y HOMOLOGACION DE C_089
UNIDADES DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA: CRITERIOS DE

CALIDAD.

J. Alvarez Ponce, A. Naranjo Rodriguez, F. Marin Puerto, R. Diaz Peral

y A. Arizti Bayo6n

Palabra clave: Calidad, Certificacion, Acreditacion, Endoscopia.

Objetivo: Elaboracién de un modelo de certificacion y acreditacién de
Unidades de Endoscopia Digestiva, consensuado por la Asociacién Andaluza
de Inspeccién de Servicios Sanitarios con la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva.

Metodologia: Revisién bibliografica. Recopilaciéon de aspectos normativos
reguladores y de aplicacién a establecimientos sanitarios publicos y priva-
dos, y normativa industrial. Designacién de expertos, reuniones y consenso
absoluto.

Resultados: Relacién de legislaciéon sanitaria e industrial de aplicacién
segln caracteristicas de instalaciones y sus fines.

Elaboracién de criterios y posterior determinaciéon de requisitos técnicos a
nivel de minimos y de recomendaciones, seglin complejidad de las técnicas
diagnosticas - terapéuticas que desarrollan. Dos grados de complejidad:
“Basicos” y comunes a cualquier Unidad de Endoscopia, y “especificos”
para exploraciones con técnicas invasivas o que precisen sedacioén anestési-
ca vigilada.

Determinacién de criterios y requisitos, a efectos de evaluacién, referidos a:
- Caracterizacion de unidades, accesibilidad, estructura de locales destina-
dos a uso de pacientes, instalaciones generales, publicidad.

- Accesibilidad, estructura, circulaciones, de dependencias e instalaciones
destinadas a la atencion sanitaria.

- Estimacién de equipamiento electromédico y elementos auxiliares a la
exploracién endoscépica. Equipamiento general inespecifico y para situacio-
nes de emergencia clinica.

- Aspectos organizativos, registros y documentacion clinica. Planes y con-
troles de calidad, mantenimientos e incidencias en equipos electromédicos.
- Recursos humanos, titulacién y cualificacion.

- No se ha constatado la publicacién de protocolos o guias de evaluacién
para este tipo de unidades.

Conclusiones: 1) EI Modelo establece los requisitos imprescindibles para
una préctica clinica de calidad en las Unidades de Endoscopia Digestiva. 2)
Permite la evaluacion objetiva de dichas unidades, en sus aspectos estruc-
turales fisicos, de equipamientos y de organizacién. 3) Es un documento
base para la elaboracién posterior de una Guia de Orientacién sobre normas,
requisitos y caracteristicas funcionales de estas Unidades, estimada de uti-
lidad para profesionales y centros sanitarios, por las Sociedades referidas.

EVALUACION CON EFQM SIGUIENDO UNA ESTRATEGIA
MIXTA AUTOEVALUACION- EVALUACION EXTERNA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

C-088

DE ELCHE

J.F. Navarro Gracia, J.L. Gaona Barthelemy, J.A. Llavona Uribelarrea, F. Leyn
Van der Swalm, M. Reillo Flokrans y M. Zaragoza Fernandez

Palabras clave: EFQM, evaluacion, calidad asistencial.

Objetivos: Describir a grandes rasgos el procedimiento general de eva-
luacion de la calidad asistencial en nuestro hospital con el Modelo
EFQM utilizando una estrategia mixta de autoevaluacién y de evalua-
cién externa.

Metodologia: Se realiz6 la evaluacién siguiendo el modelo oficial de
criterios EFQM utilizado en el Acuerdo de 24-2-98 entre la Generalitat
Valenciana y las administraciones publicas. Se desarrollé el proyecto
en 5 etapas: 1% Fase Preparatoria: Enero-Septiembre 2001
(Comunicacién interna, permisos institucionales, selecciéon de partici-
pantes), 2% Fase de Formacién: 17-19 Octubre 2001 (Seminario
intensivo de evaluacién con EFQM), 3% Fase de Autoevaluacion:
noviembre 2001 a marzo 2002 (entrevistas, visitas al hospital, con-
sulta, informes), 4%: Fase de Evaluacion externa: abril 2002 (entrevis-
tas, consulta informes) y 5% Fase de Presentacién de Resultados:
mayo 2002 (Documento final, acto de presentacion).

Resultados: La evaluacién ha necesitado el concurso de las siguientes
personas: 2 inspectores, un coordinador general y 47 personas repar-
tidas en 5 grupos de trabajo. Los 5 grupos se encargaron de los
siguientes criterios: 1 y 8 (grupo 1), 2 a-b-c-e y 6 (Grupo Il), 3y 7
(Grupo I11), 4y 9 (Grupo IV) y 5, 2-d y 9 (Grupo V). Se precisaron apro-
ximadamente 20 reuniones por grupo de trabajo, 3 reuniones de apoyo
con los inspectores y una reunién final de consenso. EI documento de
evaluacién consta de 70 paginas, se ha redactado tras 7 meses de tra-
bajo y define, para cada criterio, los puntos fuertes, las areas de mejo-
ra y las evidencias encontradas. La evaluacién externa ha coincidido
en lineas generales con la autoevaluaciéon. Sélo una persona de las 47
abandono los grupos de trabajo.

Conclusiones: Nuestra evaluacion mixta con EFQM ha sido un proce-
so complejo y consumidor importante de recursos de personal. Sin
embargo, creemos que aporta una elevada validez, precision y acepta-
bilidad. Ademas, identifica claramente a personas que constituiran los
equipos de mejora para dar continuidad al ciclo de la calidad.

PLAN DE ADECUACION A LA NUEVA NORMA UNE-EN-ISO
9001:2000 DEL SUMMA-061

C. Buey Mayoral, A. Pérez Hernando, |. Segovia Robles, M.
Garrido Martin, M.J. Fernandez Campos y P. Carrasco Garijo

C-090

Palabras clave: Certificacion de servicios sanitarios.Normas 1SO.

Objetivo: Presentar el Plan de Adecuacién a la nueva Norma UNE-EN-ISO
9001:2000, desarrollado durante el afio 2001, con motivo de la auditoria de recer-
tificacion del SUMMA-061.

Metodologia:

1. Se definieron los siguientes factores a resolver:

1.1 Cambios en organigrama del Servicio.

1.2 Necesidades de cambios en la documentacién originados por las acciones
correctivas-2000

1.3 Requisitos de la norma UNE-EN-ISO 9001:2000.

1.4 Cambios originados tras la segunda auditoria de seguimiento de AENOR de
Febrero-2001.

2. Se establecié un plazo de actuacion Marzo-Septiembre 2001 para afrontar la
auditoria de recertificacion.

3. Fases:

Primera. Modificacién de la documentacién existente. Influencia de cada factor en
cada documento del Sistema y planificacion para realizar los trabajos.

Segunda. Elaboracién de nueva documentacion para cumplir los requisitos exigidos
por la Norma.

4. Plan operativo:

4.1. Identificacién de los procesos criticos, de soporte y estratégicos. Mapa de pro-
cesos.

4.2. Convocatoria abierta para la participacion de los profesionales.

4.3. Constituciéon de los grupos especificos de mejora y nombramiento de
Coordinador por grupo.

4.4. Formacion para los Coordinadores de grupo.

4.5. Celebracion de reuniones y elaboracion de la documentacion por los grupos, en
coordinacién con el Area de Calidad y Atencién al Usuario.

4.6. Revision por el Comité de Calidad y aprobacion por el Director Gerente.

4.7. Distribucién e implantacion de la nueva documentacion.

4.8. Celebracion de la auditoria de recertificacion de AENOR.

4.9. Elaboracién del Plan de Acciones Correctivas correspondiente.

Resultados: 1) La nueva documentacién que soporta el Sistema de Gestién de la
Calidad del SUMMA-061 orientada hacia la gestion por procesos y mejora continua,
asi como la satisfaccion de los usuarios. 2) Obtencién de la recertificacion como
empresa registrada por AENOR, de acuerdo a la Norma UNE-EN-ISO 9001:2000 en
diciembre de 2001.

Conclusiones: 1) El desarrollo del Plan de Adecuacién a la nueva Norma responde a
las necesidades de los factores que lo motivaron. Tenemos que mejorar la implanta-
cién del Sistema. 2) La participacién de profesionales de diferentes categorias y
Areas del Servicio hizo posible el desarrollo del Plan. 3) Hemos dado un paso mas
en el camino de la mejora de la calidad del SUMMA-061.
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EQUIPOS DE MEJORA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL C'091
HOSPITAL INFANTIL DEL HOSPITAL MIGUEL SERVET

ZARAGOZA
J.L. Marco Hernandez y J.C. Lépez de Silanes

Palabras clave: Grupos de mejora, trabajo interdisciplinar, acciones de mejora, resulta-
dos de analiticas en urgencias, localizacién de personal, workshop.
Introduccion: En octubre de 1997 se sugiri6 a la Comisién de Formacién Continuada del
Hospital Miguel Servet de Zaragoza la posibilidad de organizar una experiencia-piloto con
el objetivo de contrastar en el hospital el potencial del sistema de trabajo basado en
“equipos de mejora continua” que tan buenos resultados proporciona en organizaciones
de otros sectores de actividad. Tras obtener la aprobacién de la Gerencia del hospital
para esta iniciativa, se programé un “workshop” (hibrido entre accién puramente forma-
tiva y de consultoria), que, con el titulo de “GESTION DE LA MEJORA CONTINUA”, se
impartié a quince personas vinculadas a la Seccién de Urgencias del Servicio de
Pediatria del Hospital Infantil. Las tres areas preferentes de mejora del Hospital eran:
mejorar la calidad, mejorar los altos grados de masificacién y mejorar los costes.
Teniendo en consideracién estas areas preferentes de mejora, los propios participantes
en el workshop propusieron mediante la técnica de “tormenta de ideas” cuarenta y cinco
posibles temas susceptible de mejora en el servicio. A partir de esa lista de 45 temas,
los participantes fueron seleccionando en sucesivas votaciones aquellos temas que, a su
entender, resultaban prioritarios, llegando a una lista definitiva de seis temas de aten-
cion preferente. A esos seis temas se les aplicd un “filtro de seleccion” consistente en
la ponderacion de diversos factores de seleccion, de forma que finalmente se llegé a prio-
rizar el interés y viabilidad de los seis temas.
Como conclusién de este trabajo, se priorizaron dos temas: la agilizacién del tiempo de
recepcion de los resultados de analitica y la mejora del método localizacién del personal
requerido en urgencias. Siguiendo el principio de “solo podemos mejorar lo que pode-
mos medir”, se fijaron unos indicadores asociados a ambos temas.
TEMA INDICADOR
Agilizar el tiempo de recepcion Tiempo transcurrido entre la obtencién
de los resultados de analitica de la muestra en urgencias o la extension

del correspondiente volante, hasta la recepcion

del informe completo de analitica en urgencias
Tiempo transcurrido entre la aparicién

de la necesidad de localizar a un profesional

del hospital para que acuda a urgencias y la

personacion de dicho profesional en el servicio

de urgencias
Una vez establecidos los objetivos de mejora y sus indicadores, los participantes en el
workshop formaron dos “equipos de mejora”, cada uno de los cuales se responsabilizd
del estudio, anélisis y consecucién de uno de los proyectos de mejora seleccionados. Un
aspecto muy interesante de esta experiencia fue la colaboracion entre los diferentes esta-
mentos del hospital: en dicho grupos trabajaron juntos médicos, enfermeros, celadores,
técnicos de laboratorio, etc. Este enfoque enriquecié mucho el resultado final al dar pun-
tos de vista muy diferentes del mismo problema. Las conclusiones de los grupos de mejo-
ra son objeto de la comunicacién a presentar.

Mejorar método localizacion
del personal requerido en urgencias

MEJORA GLOBAL DE LA CALIDAD EN PROGRAMAS DE
DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA

C-093

A. Calvo Pardo, J. Callau Puente, J.l. Castafio Lasaosa, A.
Sicilia Ruiz y S. Lépez Gracia

Palabra clave: Calidad, acreditacién, programas prevencion
cancer de mama.

Objetivos: Analizar las principales metodologias de acredita-
ciéon existentes y valorar las que mejor se adapten a los
Programas de deteccién precoz de cancer de mama, dentro del
Sistema Sanitario Espafiol. Comprobar que la metodologia ele-
gida es aplicable a este tipo de intervencion sanitaria.
Métodos: Tras analizar las ventajas e inconvenientes que supo-
ne la aplicacién de distintas metodologias de acreditacién (nor-
mas I1SO, EFQM, Joint Commission) a los programas de detec-
cién precoz del cancer de mama, se concluye la conveniencia
de elaborar un Manual de Acreditaciéon propio, basado en el
propuesto por la Joint Commission.

Resultado: El manual elaborado parte del concepto de funcién
y de la definicién de una serie de criterios o declaracion de
expectativas y de estandares o niveles esperados de éxito. Los
72 criterios elaborados se distribuyen en tres funciones:
Funciones centradas en la poblacién diana, funciones centra-
das en la organizacién y estructuras con funciones. Se estable-
ce una escala de 1 a 5 para cada criterio, creando reglas de
decisién. El incumplimiento de algln criterio con el suficiente
peso especifico puede, por si solo desacreditar todo el progra-
ma o Unicamente disminuir la valoracion general del mismo.
Conclusiones: EI manual de elaboracion propia, adaptado de
la metodologia de la acreditacion de la Joint Commission,
puede aplicarse a los Programas de Deteccion Precoz de
Céancer de Mama, lo que se pone de manifiesto tras validarlo
externamente en uno de ellos. La aplicacién del manual supo-
ne un instrumento de mejora de la calidad global, un incenti-
vo para los profesionales implicados y una sefial de prestigio
para el Programa.

REDISENO DE UN PLAN DE CALIDAD: INTEGRACION DE C_092
TRES PROGRAMAS EN UN NUEVO MODELO ORGANIZATIVO
C. Abelléd Somolinos, G. Casasampera Fernandez, J. Colomer

Mascard y J. Pérez Bartoli
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Palabra clave: Calidad, organizacién, programas.

Introduccién: El desarrollo de un nuevo modelo organizativo, con un organi-
grama que integra tres hospitales en una sola gerencia y nueve direcciones, ha
conllevado el disefio de un Plan de Calidad (PC) que acoja los programas ya
existentes

Objetivos: Establecer una politica de calidad para todo el hospital, con més de
6.000 profesionales.

Desarrollar un modelo organizativo con una estructura de soporte equivalente
en cada area

Metodologia: Diagnostico de situacion:

-Censamos 64 estructuras grupales distintas, analizamos las actas y valora-
mos: actividad, participacion, grado de desarrollo de objetivos y resultados
conseguidos

-Constatamos un alto nivel de participacion, duplicidad de funciones y discre-
pancias en normas y circuitos

-Censamos sistemas de pacto de objetivos y de gestion diferentes, con un nivel
de desarrollo de objetivos distinto entre las areas

-Entrevistamos a los profesionales que habian coordinado actividades
Resultados: Disefio del nuevo PC:

-Realizamos sesiones de trabajo con el nuevo equipo directivo, donde se defi-
nié: el concepto de calidad en nuestro hospital, la misién y el sistema organi-
zativo del PC y el perfil de los profesionales de los nlcleos de soporte

-EI PC refleja los valores de nuestra empresa, depende del comité directivo, se
integra en la direccion de organizacién y sistemas, incorpora las directrices del
grupo corporativo y cumple la legislacién autonémica y estatal vigente

-EI PC articula todos los objetivos de calidad del hospital

-El organigrama del PC consta de: comision de evaluacién de calidad (gestién
del programa), grupo de coordinacién, ndcleos de soporte de calidad, comi-
siones clinicas tranversales, grupos de mejora

-El comité directivo aprobd y difundié el nuevo PC

Conclusiones: El liderazgo de la gerencia y del comité directivo ha sido impres-
cindible para la implantacién del PC. Se han priorizado los contenidos assis-
tenciales en los nlcleos de soporte de calidad. Dada nuestra magnitud y para
paliar las amenazas al desarrollo del proyecto, estamos realizando la tranver-
salizacion de comisiones por fases. Este proceso de integracién de comisiones
y grupos disminuye el numero de estructuras grupales aumentando la eficien-
cia. Es eficaz extender a todo el hospital aquellos sistemas que hayan demos-
trado efectividad e incorporar instrumentos de gestiéon para conseguir un PC
homogéneo.

GESTION INTEGRADA (CALIDAD, PREVENCION DE RIESGOS C_094
Y MEDIO AMBIENTE) EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO
ARQUITECTO MARCIDE — PROF. NOVOA SANTOS

A. Facio Villanueva, P. Molina Coll, P. Garcia Dacosta, A. Bouza Montero,
J. Grandal Amor y B. Montero Rey
Hospital A. Marcide.

Palabra clave: Calidad, Prevencion de Riesgos, Medio Ambiente, certifica-
cion, normas 1SO.

Objetivo: Presentar la experiencia de la Gestion Integrada (GI) de los tres
sistemas (Calidad, Prevencién de Riesgos, Medio Ambiente) en los
Servicios implicados en el alcance del sistema de la calidad (Lavanderia,
Farmacia y Andlisis Clinicos) del Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide.

Metodologia: Tras la puesta en marcha del Plan de Calidad de del
Complejo en 1997 se ha trabajado en certificacién ISO de Servicios
Centrales. Se redefini¢ el Plan de Calidad en el 2001 y se decidié implan-
tacion de la gestién integrada en dichos servicios. Para ello se pusieron en
marcha la coordinacién de la Unidad de Calidad, Unidad de Prevencion de
Riesgos Laborales y se asignaron las competencias de Medio Ambiente a
miembros de la Unidad de Calidad. La responsabilidad de la documenta-
cién y los sistemas de auditoria se asigné a la Unidad de Calidad.
Resultados: La integracién del Plan de Residuos (elemento clave en
Anélisis Clinicos y en Farmacia) dentro del sistema de gestién garantiza un
control medio ambiental especifico. Asi mismo las Guias publicadas
recientemente por Salud Publica (Esterilizacion, Desinfeccién, Residuos,
etc.) han obligado a la organizacién a asignar nuevas competencias. La
creacion por parte del Servicio Gallego de Salud de las Unidades de
Calidad y Unidades de Prevencion de Riesgos Laborales (UPRL) han dota-
do a los hospitales de herramientas adecuadas para poner en practica la
Gl. Se han certificado los tres servicios mencionados 1ISO 9000 y se ha
realizado una evaluacién medio ambiental y un mapa de riesgos. Se esta
preparando la auditoria siguiendo la ISO 14000 en los servicios certifica-
dos en Calidad y se estd implantando en Esterilizacién, Anatomia
Patolégica y Radiodiagndéstico un sistema integrado. La experiencia adqui-
rida en certificacion de la calidad ha permitido el abordar los tres ambitos
en los servicios a certificar.

Conclusiones: La Gestion Integrada es esencial para el desempefio de las
tareas ya definidas en otros sectores empresariales, estando en el hori-
zonte de los centros sanitarios. EI cumplimiento de las normativas de
Prevencion de Riesgos y Medio Ambiente debe coordinarse en los hospi-
tales creando un éarea de gestién integrada, asignada a las unidades de
nueva creacion (Calidad y Prevencién de Riesgos).
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CARTA DE SERVICIOS EN LA ASISTENCIA SANITARIA
PUBLICA. UN RETO EN CALIDAD

C-095

M. Galindo Gallego, P. Gonzéalez Sanchez, F. Mendoza
Rodriguez, L. Pescador Rodrigo y M. Gonzalez Grande
Hospital La Fuenfria.

Palabra clave: carta, servicios, ciudadano, usuario, informacion.
Introduccidn y objetivos: La informacién recibida por el paciente sobre la
actividad y los servicios ofrecidos por el hospital al que acude le predispone
a recibir dichos servicios bajo una idea de seguridad, organizacién, transpa-
rencia, derecho y capacidad de participacién. El RD 1259/1999, de 16 de
julio, regula los requisitos para la elaboracién de la lamada CARTA DE SER-
VICIOS; documento que describe los servicios prestados, normativa, dere-
chos y deberes del usuario, formas de participacién en la mejora del servi-
cio proporcionado, compromisos de calidad y sistemas para asegurarla.

El Hospital La Fuenfria perteneciente al Instituto Madrilefio de la Salud ha
elaborado la primera Carta de Servicios del &ambito hospitalario publico ajus-
tada a normativa. El trabajo pretende mostrar la metodologia de consenso
utilizada en el proceso de elaboracion y presentar el resultado final.
Metodologia: El proyecto de elaboracion de la CARTA DE SERVICIOS fue
liderado por la Gerencia y asumido por todos los profesionales. La Comision
Central de Garantia de Calidad aprobé el proyecto a principios de 2001. La
Carta esté basada en los siguientes documentos:

1. LIBRO DE ACOGIDA DEL PACIENTE, implantado en 1996, donde ya figu-
ran los derechos y deberes del paciente.

2. PLAN ESTRATEGICO DEL CENTRO aprobado en 1999 que recoge la filo-
sofia contemporanea y los compromisos de futuro de la institucion.

3. La GUIA HOSPITALARIA de INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIA-
RES, editado en 2000, que describe la labor asistencial, procedimientos y
sistemética de informacién de todas las &reas con servicio directo al
paciente.

Resultados: La Carta de Servicios quedd elaborada como un nuevo docu-
mento institucional de calidad siguiendo la normativa oficial, quedando
extractado mediante un triptico igualmente normalizado. La Comisién de
Documentacién e Historias Clinicas aprob6 el documento tras verificar que
cumplia fielmente su objetivo, procediéndose entonces a la fase de valora-
cién y aprobacion por las Subsecretarias de los Ministerios de Sanidad y
Administraciones Publicas (fase actual).

Conclusion: La iniciativa del Hospital La Fuenfria puede servir de ejemplo
sencillo en la elaboracién de estas cartas en el medio asistencial sociosani-
tario. Pretende favorecer la comunicacién con el ciudadano ajustandose a
las nuevas normas Institucionales, preludio de la integracién europea en
materia de calidad.

MODELO DE ACREDITACION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE C_097
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA: APLICACION EN UNA

UNIDAD

R. Diaz Peral, A. Fernandez Zulueta, M. Tejedor Fernandez, J. Marin Morales,
F. Marin Puerto y J. Alvarez Ponce

Palabras clave: Acreditacion, Calidad, Cirugia Mayor Ambulatoria.

Objetivo: La Sociedad Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) ha
desarrollado un sistema de acreditacion especifico de Unidades de Cirugia
Mayor Ambulatoria (UCMA). EI objetivo de este trabajo consiste en la evalua-
cién de una UCMA por el modelo de acreditacion de ASECMA.

Metodologia:

- Constitucion de un equipo de trabajo formado por Cirujano, Jefe de UCMA,
Director de Calidad hospitalario, Supervisora de enfermeria y Médico (colabo-
radora externa) experta en evaluacion.

- Manual de acreditacion ASECMA: este documento es el resultado de un tra-
bajo de investigacién realizado con una beca FIS (N° Expediente 01-1580). El
grupo de investigacion fue asesorado por la Fundacién Avedis Donabedian.

- Recopilacién y actualizaciéon documental, durante siete sesiones de trabajo
conjunto (la Gltima consistié en una auditoria documental).

- Cumplimentacién del formulario de autoevaluacién y remisién al acreditador.
- Reunién informativa con el personal de la UCMA.

- Fijacién de fecha de visita del acreditador.

Resultados: Recopilacién documental laboriosa, por fuentes hospitalarias dis-
persas, destacandose:

- Carencia, en la UCMA, de documentos escritos sobre algunos procedimien-
tos de atencién a usuarios (acreditativos de estandares del Capitulo de
Derechos de los pacientes y ética).

- Ausencia de solicitud en el Manual, de algunos indicadores que, a criterio de
los profesionales, son Utiles para medir la calidad en UCMA (indice de resolu-
cion CMA, de recidivas, etc.).

- Existencia de estandares no aplicables a hospitales publicos.

Apreciacion, en la unidad evaluada, de areas insuficientes (correspondientes a
algunos estandares de las Secciones: Funciones dirigidas al paciente y
Funciones de organizacién), junto con cumplimiento de numerosos estandares
de otras éareas (sobre todo, de las Secciones: Funciones de la organizacioén y
Estructuras con funciones).

Ausencia de instrucciones, por escrito, sobre cumplimentacién del formulario
de autoevaluacién en el Manual.

Conclusiones: EI modelo de acreditacion referido permite el anélisis funcional
y la deteccién de areas de mejora en las UCMA. El Manual deberia incluir
estandares mas especificos de UCMA y contener una guia de cumplimentacién
del formulario de autoevaluacién. Esta experiencia permitié incorporar mejoras
organizativas que tuvieron una buena acogida por los profesionales.

CONTRATACION Y FINANCIACION DE LA CALIDAD EN LOS C_096
CONTRATOS PROGRAMA DE HOSPITALES DE AGUDOS DE LA

CAPV.2002
L.clabgéatolaza San Miguel, J. Ortueta Martinez de Arbulu y J. Cruz Aguirre
Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad.

Palabra clave: contratos programa clalidad contratacién
financiacion.

Introduccién: En el afio 1998 y tras la aprobacién de la Ley
de Ordenacion Sanitaria de Euskadi, se produce un avance
en los aspectos relacionados con la contratacién de servicios
y de su calidad en los Contratos Programa de los Hospitales
de Osakidetza, se introduce un modelo con diferentes tipos
de compromisos y se ligan los resultados obtenidos en cali-
dad a la financiacién.

Contratacion de la calidad: En el nuevo modelo de contrata-
cion de la calidad se ha intentado que ademas de los resul-
tados obtenidos, este riesgo financiero tenga una relacion
con el volumen de negocio del Hospital y que esta relacién
sea directa con los diferentes grados de cumplimiento de los
objetivos pactados, o lo que es lo mismo que discrimine de
una forma mas intensa a los distintos provisores.
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MEesa 14

Ges_,tién de la qalidad d_e los
sistemas de informacion

Sala Florencia 2
Jueves 10, 12:00-14:00

OUTLIERS: EL INDICADOR DE EFICIENCIA OCULTO DE LA
GESTION HOSPITALARIA

C-099

LI. Balafia Fort, R. Tomas Cedd, N. Nieto Fumanal, LI. Colomés
Figuera y LI. Nualart Berbel
SAGESSA, Epidemiologia, Evaluacidn e Informacién AS.

Palabra clave: Sistemas de informacioén, Eficiencia, GRD, outliers.
Introduccion: En la ultima década, se ha producido en los hospitales
espafioles un importante desarrollo de los sistemas de informacién
basados en case-mix. Ello permite evaluar y comparar resultados de
nuestros procesos asistenciales, asi como con estandares externos.
Histéricamente los indicadores de eficiencia basados en GRD excluyen
los outlier (altas con estancia superior al punto de corte; siendo dife-
rente para cada GRD y se define en base a la distribucién de la estan-
cia del GRD en una base de datos de referencia), cuando son episodios
de alto consumo.

Objetivo: a) Comparar el % de outliers con hospitales similares. b)
Tipificar las caracteristicas de los outliers de nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo y comparativo.
Analizamos las altas de nuestro hospital del afio 2001. Base de datos
agregados por GRD de hospitales de referencia de la XHUP.

Ambos CMBDAH utilizan la version GRD HCFA 16 y sus puntos de corte
son los de la XHUP. Para el andlisis estadistico se aplican los test de
chi-cuadrado y de comparacién de medias. Programas utilizados:
EPIINFO, MSAcces, MSExcel y Clinos.

Resultados: Aparecen 254 (1,90%) altas outlier. Por nuestro case-mix
se espera (estandar) un 2,22%. Los servicios con superior % de outliers
son Traumatologia y Medicina (alrededor del 3%). Los outliers se aso-
cian con un % mayor de traslado a sociosanitario (12,2% vs 2,5%, p <
0,001) y menor a domicilio (79,1% vs 91,1%, p < 0,001). La edad
media de los outliers es 3,6 afios superior al resto (p < 0,05). La mor-
talidad no difiere y el % de varones es similar a la hembras.
Conclusiones: Un factor asociado al incremento de outliers, es la nece-
sidad de retener al paciente a la espera de una plaza en centros socio-
sanitarios. Otra posibilidad seria la infradeclaracién de complicacio-
nes/comorbilidades, en el CMBDAH; esto implica que alglin caso perte-
nece a otro GRD mas complejo donde no seria outliers. Aunque nuestro
% de outliers es inferior al de hospitales similares, siempre hay que pro-
curar disminuirlo. La mera inclusién en el sistema de informacién de
gestion clinica de informacién de outliers conllevara una sensibilizacion
hacia estos casos de alta estancia.

ABRIR PREGUNTAS IMPLICA SOLUCIONAR PROBLEMAS C_098
0. Monteagudo Piqueras, J. Garcia Fernandez, M. Bret Zurita,

C. Navarro Royo, V. Pérez Blanco y J. Garcia Caballero

Palabra clave: informacién, legibilidad, comprensibilidad, satisfac-
cion.

Objetivo: Los médicos del servicio anestesia Pediatrica junto con el
de radiodiagndstico observaron el grado elevado de cancelaciones a
la hora de la realizacién de resonancia magnética nuclear en nifios.
Este procedimiento requiere de anestesia general. Muchos nifios no
iban preparados lo que conllevaba la suspensioén del procedimiento.
Los padres recibian poco o ninguna informacién acerca de la prepa-
raciéon necesaria. Se puso en marcha un circuito de informacién en
la que debian participar principalmente los médico peticionarios de
la prueba diagndstica.

Metodologia: Elaboracion de consentimiento informado (CI) especifi-
co para resonancia magnética nuclear en el nifio con requerimiento
de anestesia general. Explica en qué consiste la resonancia magné-
tica nuclear y la anestesia general, objetivos, riesgos generales y per-
sonalizados, beneficios, alternativas, autorizacién, declaraciones y
firmas.

Elaboracion de hoja de informativa (HI) donde se explica la prepara-
cion detallada del nifio antes de la realizacién de la prueba, asi como
a quién y dénde llamar si se requiere de mas informacion.

Sesion conjunta con los servicios médicos y quirdrgicos pediatricos
peticionarios de la prueba para que fueran ellos los encargados de la
entrega del Cl y de la HI.

Elaboracion de una encuesta para valorar comprensibilidad real del
Cl y de la HI, asi como la satisfaccién del familiar.

Resultados: Legibilidad del Cl y de la HI, valorada mediante el indi-
ce de SMOG es inferior a 20.

Comprension real, valorada mediante la encuesta.

Satisfaccion del familiar, valorada mediante encuesta.

Indice de suspensién, impacto antes y después de la implantacién
de ambos documentos.

Conclusiones: El desarrollo de informacién especifica por los profe-
sionales de anestesia y radiodiagndéstico, ha mejorado la calidad asis-
tencial y percibida por el paciente/familia.

SOPORTE FUNCIONAL EN LA IMPLANTACION DEL
PROGRAMA DE HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA DEL

C-100
GOBIERNO DE NAVARRA

A. Muruzébal Martinez, R. Beriain Burgui, E. Manso Montes, R. Martinez de
Marafién Diaz de Cerio y M. Condearena Ortega
Hospital de Navarra.

Palabra clave: Grupo de Soporte Funcional. Historia Clinica Informatizada.
Objetivo y metodologia: En la implantacion del programa de Historia Clinica
Informatizada (HCI) en los Centros de Atencién Especializada del Servicio
Navarro de Salud - Osasunbidea el afio 1999, se vio la necesidad de crear
un Grupo de Soporte Funcional.

Se definieron como principales funciones del Grupo:

e formacion de usuarios.

e soporte del uso del programa.

e solucién de dudas de manejo y de contenido.

e conocimiento y andlisis de incidencias acaecidas en el programa.

e gestion de usuarios.

e definicion y mantenimiento de hojas de registro de datos.

e extraccion y andlisis de datos recogidos en el programa.

Resultados: Este Grupo de Soporte, con dedicacién a tiempo completo, esta
constituido principalmente por personal sanitario, es decir, con la misma for-
macién que los usuarios a los que va dirigido el programa.

En un primer momento, la coordinacién fue llevada a cabo por el Grupo de
Soporte y posteriormente, se afiadieron otros perfiles descentralizados a la
labor de Soporte Funcional.

Para completar la cobertura de atencién a los usuarios, se ha establecido un
servicio de guardias vespertino y para fines de semana y festivos, atendido
por personal del Grupo de Soporte y Oficiales Técnicos Informaticos.

Han sido dados de alta 2.805 usuarios.

Se han formado 1.283 personas.

Se han elaborado 600 hojas de registro de datos.

Conclusiones: La existencia de un Grupo de Soporte Funcional:

e facilita la comunicacién con los usuarios, al utilizar la misma terminologia
y conocer los procedimientos de trabajo.

e constituye un elemento de mejora en la calidad de la implantacién de un
programa informéatico de registro clinico, destinado a usuarios con escaso
manejo de herramientas ofiméticas.

e centraliza el alta de nuevos usuarios, lo cual garantiza el control de claves
de acceso al programa.

® permite establecerse como grupo de referencia entre los usuarios del pro-
grama, para la solucién de dudas de carécter funcional.

 posibilita proponer nuevas funcionalidades debido al conocimiento del pro-
grama y el entorno en el que se estd implantando.
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INDICADORES DE CALIDAD EN CUADROS DE MANDO DE
SERVICIOS MEDICOS Y QUIRURGICOS

C-101

M.P. Astier Pefia, M. Chivite lzco, J. Gost Garde, M.C. Silvestre
Busto, M. Larrayoz Dutrey e I. De Val
Hospital de Navarra, Servicio Medicina Preventiva.

Palabra clave: cuadros de mando; indicadores de calidad y actividad asistencial.

Introduccién: La sociedad actual demanda a sus servicios sanitarios una orientacion mas clara hacia
los resultados en salud, demostrando su efectividad y eficiencia en el uso de sus recursos y gestion
del conocimiento. El objetivo de este trabajo es disefiar una forma de presentacién y difusién de un
conjunto de indicadores que faciliten a los responsables de las instituciones sanitarias la toma de
decisiones con criterios de eficiencia.

Material y métodos: Se ha recopilado informacién de los indicadores de actividad, calidad y consu-
mo de recursos y gasto que con mas frecuencia se utilizan en los hospitales publicos por medio de
informadores clave. Se ha confeccionado un modelo de indicadores (cuadro de mando) para servi-
cios médicos y otro para servicios quirdrgicos. Se ha utilizado la metodologia Delphi con dos olas
de envio de cuestionarios con la propuesta de modelo para obtener un consenso sobre los indica-
dores. Los cuestionarios se han remitido a un total de 1550 jefes de servicio del area médica, y a
930 del area quirdrgica pertenecientes a hospitales publicos espafioles de mas de 200 camas.
Area de calidad se ha dividido en 4 grupos de indicadores:

Servicios Médicos: (l.e: lista de espera) )

Orientacién al paciente: % horas de consultas con programacién para 3 meses; Indice de entra-
das/salidas |.e. consultas; Pacientes en l.e. consultas > 30 dias; Espera media en l.e. consultas;
Pacientes en l.e. por exploracién; Espera media en l.e. por exploracién; N° quejas-
reclamaciones/consultas; N° quejas-reclamaciones/ingresos; N° quejas-eclamaciones/exploraciones;
N° quejas-reclamaciones con respuesta en < 30 dias; N° consultas 1% con informe elaborado; N°
pacientes unidosis/total pacientes. i .

Optimizacion de recursos: Estancia media; Indice de ocupacion (%); Indice rotacion enfermo/cama;
Indice ocupacion hospital de dia (%); Indice de rotacién enfermo/cama en hospital de dia;
Rendimiento consulta; % descitaciones consultas.

Investigacion y docencia: N° sesiones clinicas; N° ensayos clinicos; N° becas o proyectos; N° beca-
rios; N° publicaciones; N° ponencias y comunicaciones; N° horas cursos recibidos; N° horas cursos
impartidos.

Areas de mejora e indicadores de CMBD; N° protocolos o guias de préctica clinica evaluados/afio;
N° protocolos o guias de practica clinica consensuados con APS; N° casos GDR 470/total GDR; N°
necropsias/total de exitus; Tasa de infeccion hospitalaria; Tasa de reingresos urgentes por igual GDR;
GDR con estancia 0; N° estancias potencialmente ambulatorias/total de estancias.

Servicios Quirtdrgicos: Se incluye, ademéas de los indicadores de servicios médicos, los siguientes
especificos: entradas/salidas de l.e. quirlirgica; Pacientes en l.e. quirirgica > 180 dias; Espera
media en l.e. quirlrgica; Rendimiento quirdrgico; %; desprogramaciones quirlrgicas; Estancias pre-
quirdrgicas/paciente.

Resultados: Del consenso de los cuestionarios se han definido dos modelos:

Tasa de respuestas  N° cuestionarios enviados Primera ola N (%) Segunda ola N (%)

en cada ola

S° Médicos 68 (4,39%) 66 (4,26%)
S° Quirdrgicos 930 50 (5,38%) 40 (4,30%)
Area de Calidad N° indicadores N° indicadores N° indicadores N° indicadores para

enviados seleccionados seleccionados el Cuadro de Mandos

en 1% ola en 2°ola (% respecto a inicio)

S° Médicos 35 19 19 19 (54,3%)
S° Quirtrgico 40 22 22-142*=23 23 (38,33%)

Conclusiones: A pesar de la baja tasa de respuesta obtenida, estos modelos constituyen un punto
de partida para seguir mejorando en la seleccién de indicadores y mejora de los sistemas de infor-
macién para la toma de decisiones.

LA LIBRE ELECCION Y FINANCIACION CAPITATIVA DE C_-l 03
HOSPITALES. REFERENCIA A LA PATOLOGIA DEL APARATO

LOCOMOTOR

J.L. Navarro Espigares, E. Hernandez Torres, M.A. Padial Ortiz, P. Gonzélez de
la Flor y A. Ortega Monfulleda

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Palabra clave: Financiacion, Libre Eleccion.

Objetivos: Partiendo de que una de las caracteristicas deseables de
un sistema de financiacién es la robustez, es decir, que el sistema
de financiacién sea resistente a las interferencias politicas, el obje-
tivo de este trabajo es el estudio de las implicaciones de la libre
eleccion de hospital sobre un modelo de financiacién capitativo
para un proveedor sanitario.

Métodos: El &mbito geogréafico del estudio comprende el &rea sani-
taria Granada-Norte, que comprende una poblacién total de
321.475 habitantes. El ambito funcional es el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. EI &mbito temporal es el afio
2001. La fuente de datos utilizada ha sido el CMBD del hospital
durante el periodo sefialado y su agrupacion por GRDs. El objeto de
estudio son los GRDs 209, 210, 211, 212 y 230. El anélisis rea-
lizado se basa en la distribucién geografica de la demanda para
estos GRDs, el coste medio de la intervencion y el nimero de pro-
cesos procedentes de otras areas hospitalarias que son atendidas
por el servicio estudiado.

Resultados: La actividad del servicio de traumatologia para el afio
2001, es de 10.203 puntos GRD, con un peso medio de 1,7884
puntos. En términos de coste esto es 15.341.137,11 euros. La
complejidad media de los GRD estudiados es de 2,5 puntos. El
efecto de los casos atendidos de otras areas sanitarias sobre la acti-
vidad del servicio supone un 6,36% de la actividad total. En cuan-
to al efecto sobre el coste del servicio y el hospital supone
976.610 euros.

Conclusiones: Ademas de los tradicionales factores de ajuste utili-
zados en los sistemas de financiacion capitativa se deberia incor-
porar como un nuevo elemento corrector la libre eleccién de hos-
pital por parte de los pacientes, pues esta variable introduce un
gap entre la financiacién asignada al hospital y la poblacién aten-
dida por este.

IMPLANTACION DE UN MODELO DE CUADRO DE MANDOS
INTEGRAL EN UN HOSPITAL GESTIONADO POR PROCESOS

C-102

A. Segura Vinuesa, A. Moro Hidalgo, B. Jiménez Ojeda, V.
Santana Lépez, J. Gdmez Barbadillo y J. Huerta AImendro
E.P. Hospital Alto Guadalquivir.

Palabra clave: Calidad, Coste, Actividad.

Introduccion: La Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir se configura
como un centro de alta resolucién gestionado en base a procesos. Este
modelo organizacional requiere de unos sistemas de informacién flexibles
y capaces de facilitar informacién veraz, pertinente y adecuada para la
gestion de los servicios asistenciales. Nuestro hospital ha optado por la
implantaciéon de un modelo de Cuadro de Mandos Integral que unifique en
un solo sistema los que consideramos tres elementos clave de la gestién;
Calidad, Actividad y Coste. El sistema incorpora asimismo informacion
intangible relacionada con desarrollo de las competencias de los profesio-
nales.

Metodologia: EI modelo presenta en un solo informe un resumen de los
procesos asistenciales Ilevados a cabo en nuestro centro, medidos en tér-
minos de calidad, actividad y coste. Este modelo facilita informacién rela-
tiva a todos los centros de responsabilidad asistenciales de nuestro hospi-
tal, tanto finales como intermedios. Los datos de actividad y calidad se
obtienen de un sistema de informacién integrado en el hospital. El siste-
ma se nutre tanto de datos agregados de actividad como de datos de cali-
dad. En cuanto a los datos relativos al consumo de recursos realizado el
hospital ha seguido un modelo de imputacién de costes completos (Full
Cost), mediante el cual se imputan todos los recursos consumidos. Este
modelo de imputacién distingue entre Costes Directos (asignados directa-
mente a los centros consumidores) y Costes Indirectos (asignados median-
te criterios de imputacién). Se incorporan indicadores de la mejora en las
competencias de nuestros profesionales.

Resultados: Se obtienen cuadros de mandos para todos y cada uno de los
centros de responsabilidad. En ellos se muestra a los distintos responsa-
bles informacién Util para la gestion de su linea de procesos asistencial.
Esta informacién se entrega con caracter mensual y es utilizada para rea-
lizar un seguimiento referido a los tres elementos claves mencionados:
Calidad, Actividad y Coste. La incorporacién de informacién sobre el incre-
mento en las competencias de nuestros profesionales se configura como
una garantia de continuidad y mejora de los resultados de nuestro centro.
Conclusiones: La herramienta es Gtil para la gestion eficiente de procesos
asistenciales de nuestro hospital, dado su caracter integrado y flexible.

DISENO DE UN _SISTEMA DE INFORMACION EN C_1 04
REHABILITACION Y FISIOTERAPIA (S.1.R.F)

A.B. Acedo Ruiz-Roso, S. Garcia Medina, C. Prados Cabiedas,

M.A. Rubio Garcia del Castillo, A. Solera Gémez y L.A. Torres Fonseca

Hospital La Fuenfia.

Palabra clave: Informacion, Gestioén, Fisioterapia. Calidad, Costes.
Objetivo: Mejorar la informacién procesada en la Unidad de Fisioterapia
mediante la recogida y explotaciéon informatizada de datos que facilite la
gestion de pacientes y el analisis cuantitativo y cualitativo de la actividad
realizada.

Metodologia: Los medios utilizados fueron: materiales (red informatica,
hardware y software del hospital), de formacion (cursos de microinformati-
ca) y humanos (trabajo interdisciplinar de diversos profesionales)

Las fases del proceso de elaboracién del S.1.R.F. fueron: 1) Identificacién
de déficits de partida (ausencia de informatizacién, acumulacién de regis-
tros manuales, precarios anélisis de actividad, etc), 2) Estandarizacion de
cartera de actividad (siguiendo la CIE-9, se establece un consenso sobre
patologias tratadas en la Unidad y técnicas mas cominmente empleadas),
3) Valoracién del Coste de cada procedimiento (ponderaciéon del coste de
cada técnica segln el tiempo y materiales empleados por cada(grofesional).
4) Planilla de trabajo automatizada (se disefi¢é una hoja Excel® para regis-
trar el trabajo realizado diariamente anotando las técnicas correspondien-
tes por cada fisioterapeuta), 5) Construccion de la base de datos central de
pacientes (se disefi¢ una aplicacién Unis® residente en el servidor central
para recoger datos necesarios para filiacion del paciente, gestion del gim-
nasio y control de la actividad realizada), 6) Disefio de la explotacién de
datos (mediante una aplicacion Access® disefiada al efecto, la base S.I.R.F.
es gestionada, generando los andlisis necesarios para la gestion de gimna-
sio y control de actividad. Los resultados se presentan en tablas y graficos
desde Excel®)

Resultados: En Gestion de gimnasio se obtienen listados de pacientes,
ordenes de bajada a gimnasio dirigidas a las unidades de hospitalizacion,
tablas para distribucién de cargas de trabajo e informes de alta automati-
zados. En Gestién de demoras, permite organizar y controlar las listas de
espera. En Gestion de actividad realizada obtiene cuadros de mando sobre
técnicas aplicadas, numero de sesiones, estancias en gimnasio, etc estra-
tificadas por fisioterapeuta, patologias, tiempo, edad, sexo o cualquier otra
variable de la base. Permite una labor investigadora al conocer detallada-
mente la actividad realizada.

Conclusioén: El sistema de informacién disefiado ha mejorado la calidad del
trabajo realizado en cuanto a gestion de la Unidad de Fisioterapia y cono-
cimiento detallado de la asistencia prestada.
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TIRAS REACTIVAS DE GLUCOSA. DEFINICIGN DE UN C_-l 05
CRITERIO DE DISTRIBUCION ENTRE EAP DEL PRESUPUESTO

ASIGNADO A UNA GERENCIA

C. Carrera Manchado, F.J. Pérez Rivas, M.J. Gil de Pareja Palmero,
I. Novellén Martinez, S. Gonzalo San Martin y D. Verdegay Romero

Palabra clave: Tiras reactivas de Glucosa, Automonitorizacién, Costes, Criterio de dis-
tribucion de presupuesto.
Objetivo: Definir el criterio de distribucién entre Equipos de Atencién Primaria (EAP)
del presupuesto asignado para tiras reactivas de glucosa en un Area de Atencién
Primaria.
Metodologia: Tipo de estudio: Descriptivo transversal. Tiempo de estudio: Periodo com-
prendido entre enero de 2001 y diciembre de 2001. Emplazamiento: Area 11 de
Atencién Primaria de Madrid. Sujetos de Estudio: Pacientes diabéticos incluidos en el
Programa de Automonitorizacién de la glucosa sanguinea (AMGS), pertenecientes a los
43 EAP del Area. Fuente de Informacién: Ficha individual de distribucién y control de
tiras reactivas de glucosa. Variables de estudio: Tipo de tratamiento: Con Insulina (Con
Ins) o Sin Insulina (Sin Ins). Seguimiento: Nivel de Atencién dénde se realiza la pres-
cripcion de la AMGS y el seguimiento del paciente: Atencién Primaria (AP), Atencion
Especializada (AE) y Colaboradora/Desplazado (Col/Des) + Nimero de tiras reactivas
entregadas por paciente (media mensual). Gasto estimado anual general y en cada nivel
(tipo de tratamiento y seguimiento.)
Resultados: El total de pacientes diabéticos incluidos en el Programa AMGS es de
15.615, lo que supone un 51,21% del total de pacientes diabéticos del Area. De los
usuarios de AMGS, el 45,1% estéan en tratamiento con insulina y el 54,9% sin insuli-
na. El 77,4% de los pacientes en AMGS son seguidos por Atencién Primaria, el 20%
por Atencién Especializada y el 2,5% por parte de Colaboradoras/Desplazados. La
media mensual de tiras reactivas entregadas a cada paciente en cada nivel (segln tipo
de tratamiento y seguimiento) es la siguiente:
® Pacientes Con Insulina:

En AP: 31, En AE: 47, En Col/Des: 40
e Pacientes Sin Insulina:

En AP: 17, En AE: 24, En Col/Des: 25
El gasto anual medio por paciente en el Programa AMGS es de 15.192 pts.
El gasto anual (en pts.) en tiras reactivas por paciente en cada nivel es el siguiente:
® Pacientes Con Insulina:

En AP: 16562, En AE: 25207, En Col/Des: 21457
® Pacientes Sin Insulina:

En AP: 8898, En AE:12822, En Col/Des: 13615.
Conclusiones: El consumo de tiras reactivas de glucosa en cada EAP viene determina-
do por el nimero y tipo de pacientes que tenga (segln tipo de tratamiento y quién rea-
lice el seguimiento). El nuevo criterio de distribucién entre EAP del presupuesto de
tiras reactivas incorpora ademas del gasto histérico estas variables:
(Gasto afio anterior del EAP en tiras reactivas x 0,5)+[(N°pac AMGS AP Con Ins x Gasto
medio Pac AMGS AP Con Ins) + (N°pac AMGS AP Sin Ins x Gasto medio Pac AMGS AP
Sin Ins)+(N°pac AMGS AE Con Ins x Gasto medio Pac AMGS AE Con Ins) + (N°pac
AMGS AE Sin Ins x Gasto medio Pac AMGS AE Sin Ins) + (N°pac AMGS Col/Des Con
Ins x Gasto medio Pac AMGS Col/Des Con Ins) + (N°pac AMGS Col/Des Sin Ins x Gasto
medio Pac AMGS Col/Des Sin Ins)Ix 0,50.

PROYECTO DELTA 069: GESTION INTEGRAL DE LA HISTORIA C_-l 07
CLINICA HOSPITALARIA

X. Joli Sabatés, C. Ibafiez Espafol, J.R. Llopart Lépez, M. Pons
Serra, |. Salvador Vilay A. Galobart Roca

Palabra clave: Informética. HH.CC. Base de datos.

Introduccién: Las aplicaciones informaticas suponen un progreso en
cuanto a optimizacién de la eficiencia en los procesos clave de la
asistencia sanitaria. Una de las aplicaciones que mas impacto esta
causando es un paquete que permita la gestion integrada e interre-
lacionada de la historia clinica (HH.CC.). Se presenta el proyecto
Delta 069 de implantacién del paquete Gestion Documental de la
Historia Clinica (GesDoHc)

Metodologia: Durante el afio 2000 se inici6 el proyecto de dotar de
un puesto clinico de GesDoHC a cada médico del hospital. El pro-
yecto se inici6 en el servicio de urgencias como centro piloto, y fue
extendiéndose por servicios a lo largo del 2001. En este afio la infor-
matica y esta aplicacién se convirtié en un proceso critico. En el afio
2002 se esta consolidando la expansién del proyecto, disponiendo
cada profesional sanitario (médicos y enfermeria) de su puesto clini-
co. Las diversas versiones de GesDoHc han permitido la optimizacién
y adecuacion del producto.

Resultados: En dos afios se ha pasado de 15 a 145 puestos clinicos
con las mismas prestaciones globales pero que son filtradas en fun-
cion del profesional que lo utiliza.

Las caracteristicas del paquete permiten la realizacién de la HH.CC,
en sus apartados de anamnesis, exploracion (texto, graficos, image-
nes, video y sonido), curso clinico e informe de alta. Solicitudes e
informes on-line de exploraciones y pruebas complementarias.
Explotacién de los datos y la informacién y almacenamiento y archi-
vo de la HH.CC.

Conclusiones: El proyecto de informatizacion de la HH.CC. ha mejo-
rado la eficiencia de la gestion integrada de la misma.

Permite una ampliacién continuada en funcién de las nuevas tecno-
logias de imagen y sonido futuras.

Permite aplicar la reserva de la intimidad de la informacién archiva-
da de acuerdo con la Ley Organica de Proteccién de Datos (LOPD).
Optimiza los circuitos de archivo y explotacién de la informacién.
Facilita la gestion general al hacer mas asequible la informacion.

ADAPTACION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA C_1 06
ATENCIGN PRIMARIA A LOS GRUPOS CLINICOS AJUSTADOS
(ACGS)

R. Navarro Artieda, A. Sicras Mainar, A. Galobart Roca y J.A. Gonzélez Ares

Palabras clave: casuistica, clasificacién de pacientes, iso-consumo.
Introduccién: El aumento en la utilizacién de los recursos sanitarios se debe a
los cambios demograficos, las innovaciones tecnolégicas y al crecimiento de
las expectativas de los usuarios. En este escenario, los sistemas de clasifica-
cién de pacientes por iso-consumo de recursos, se muestran potencialmente
Utiles para el ajuste de la financiacién de los centros, la medida de las cargas
de morbilidad y la evaluacién de la eficiencia de los equipos. El objetivo del
estudio es valorar la adecuacién de la Clasificacién Internacional de la
Atencién Primaria (CIAP) para la obtencién de los Grupos Clinicos Ajustados
en nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo cuya unidad fue el paciente a partir de los moti-
vos de consulta/episodios generados por el equipo de Atencién Primaria que
atiende a una poblacién urbana de 19.720 habitantes durante el afio 2000.
Las variables analizadas fueron la edad, el sexo, las visitas realizadas y los
diagnésticos. Se obtuvo la codificacion de los diagnésticos a partir de la CIAP,
el método de obtencién de los ACGs sigue las siguientes etapas:

1. De CIAP a CIE-9-MC (Clasificacién Internacional de Enfermedades)

2. De CIE-9-MC a 34 ADGs (Ambulatory Diagnostic Groups)

3. De 34 ADGs a 12 CADGs (Collapsed Ambulatory Diagnostic Groups)

4. De 12 CADGs a 25 MACs (Major Ambulatory Categories)

5. De 25 MACs a 51 ACGs (Ambulatory Care Groups)

Los criterios seguidos en la primera etapa de CIAP a CIE-9-MC fueron dife-
rentes seglin se estableciera una relacién de uno a ninguno, de uno a uno o de
uno a varios. En éste Gltimo caso, se definieron varios criterios a partir de los
ADGs registrados, estableciéndose un grado de consenso entre los autores
como eslabén final (CIAP-CIE-ADGs).

Resultados: EI nimero de motivos de consulta/episodios de atencién fue de
80.348 (4,9 episodios por paciente), con 128.068 visitas (7,9 visitas por
paciente; 0,6 episodios). EI nimero de epigrafes CIAP analizado fue de 700,
la conversion de CIAP a CIE-9 se establecié de uno a ninguno en 147 epigra-
fes, de uno a uno en 221 y de uno a varios en 332. Se presentan los resulta-
dos seglin cada uno de estos criterios y se establece una relacién de frecuen-
cias y visitas promedio para cada uno de los 51 grupos de ACG analizados.
Conclusiones: 1) La CIAP es una clasificacion Gtil para la atencién primaria, a
pesar de que presenta limitaciones en cuanto a la poca exhaustividad de algu-
nos de sus cédigos. 2) Sera necesario establecer nuevos estudios para conse-
guir una relacién directa con los ADGs o con los descriptores de cada cédigo
CIAP. 3) La explotacién de los ACGs se muestra potencialmente interesante en
el conjunto de los pacientes atendidos en un centro de salud.

FACTORES ASOCIADOS CON DiAS DE HOSPITALIZ_ACI(]N
INADECUADA EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS
G. Carrasco Gémez, R. Cid Pafiella, C, Puig Rosell, C. Vila

C-108

Cerén, M. Garcia del Estal y J. Marti Aguila
Hospital de Barcelona, Comision de Calidad.

Palabras clave: Estancias inadecuadas, Costes de la no calidad, AEP.
Resumen: La identificacion de los factores asociados a estancias inade-
cuadas es un elemento esencial para prevenir las con el fin de mejorar
la utilizacion de los recursos hospitalarios.

Objetivo: Identificar las variables predictoras de estancias inadecuadas
en pacientes de edad avanzada ingresados en un hospital de tercer nivel.
Métodos: Pacientes y métodos: Disefio: Revision de tres cortes de pre-
valencia de 24 horas de estancias inadecuadas generadas por pacientes
de > 65 afios en un hospital privado. Intervenciones: ninguna.
Instrumentos: Evaluacién de la adecuacién (Appropriateness Evaluation
Protocol [AEP-Gertm y Restuccial) de 2.308 dias correspondientes a
754 pacientes ingresados en el Hospital de Barcelona. Variables: Tipo
de ingreso, caracteristicas de los dias implicados (vacaciones, festivos,
laborables...), GRD primarios, edad, sexo, comorbididad (Charlson Index
Comorbidity Score) y requerimientos de tratamiento (Van Ruiswyk).
Tamafio de la muestra: Estimacién de Fleiss. Anélisis estadistico:
Modelo uni y multivariante, coeficientes del modelo de regresion logisti-
ca y odds ratio (OR).

Resultados: EI 7,2% (54/754) de los ingresos y el 9,9% (228/2.308)de
los dias de estancia fueron inadecuados. Las estancias inadecuadas fue-
ron mas frecuentes entre los pacientes con ingreso inadecuado (OR 5,2,
IC 95% 3,7-8,8) y entre los pacientes de edad més avanzada (> 80 afios
OR 3,2 IC 95%: 2,1-6,3 respecto a <50 afos). En el andlisis de regre-
sién logistica las variables asociadas a estancia inadecuada fueron edad
superior a 79 afios, cardiopatia aguda, insuficiencia respiratoria y frac-
tura de grandes articulaciones como diagnésticos de ingreso. En el
43,6% de los dias de hospitalizacién inadecuada fueron motivados por
falta de convencimiento del médico para dar el alta 'y el 20,3% por espe-
ra de exploraciones complementarias o consulta a especialistas.
Conclusiones: Los pacientes mayores de 80 afios, con cardiopatia, insu-
ficiencia respiratoria o grandes fracturas tienen mayor riesgo de perma-
necer inadecuadamente hospitalizados. La mayoria de estas estancias
inadecuadas se deben a la falta de convencimiento del médico para dar
el alta por lo que este aspecto debe ser el principal objetivo de inter-
vencién de cara a mejorar la eficiencia hospitalaria.
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ELABORACION DE UNA GUIiA PRACTICA SOBRE LA LEY C_-l 09
CATALANA QUE REGULA LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS
M. Subirana Casacuberta, J.A. Garcia Garcia, M. Gasull Vilella,

M.V. Pacheco Galvan, A.l. Ramén Herrera, J.M. Sanchez Segura y F. Vilanova
Cardenal

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Palabra clave: Guia, Ley de voluntades anticipadas, informacién al pacien-
te.

Obijetivos: EL 29 de diciembre del 2000, el Parlamento de Catalufia apro-
b6 la Ley 21/2000 sobre el dret d’informacié concernent la salut i I'auto-
nomia del pacient, i la documentacié clinica.

La entrada en vigor de la Ley comporta una serie de cambios en la practi-
ca clinica diaria, siendo uno de los méas destacados el desplazamiento de
la familia a favor del paciente como centro receptor de la informacién y la
regularizacién del uso de documentos de Voluntades Anticipadas.

Por este motivo se elabora una Guia préactica sobre la Ley 21/2000, diri-
gida a los profesionales del Hospital, para favorecer la difusion y facilitar
la aplicacién de la Ley, y garantizar los derechos de los pacientes.
Metodologia: Desde la Comisién de Documentaciéon e Informacién del
Programa de Promocién y Evaluacion de la Calidad Asistencial (ProAQuA),
se constituyé un grupo de trabajo con miembros de diferentes estamentos
profesionales. A partir del texto de la Ley y mediante la técnica del brains-
torming se plantearon los objetivos y el borrador del contenido de la Guia.
A partir del guién se realizaba trabajo individual, se agrupaban las aporta-
ciones individuales y se distribuian al grupo de trabajo. En las reuniones
de grupo se consensuaba y aprobaba el contenido de la Guia. Se llevaron
a cabo 17 reuniones durante un periodo de 10 meses.

Resultados: El resultado de este trabajo ha sido la Guia practica sobre la
Informacié i la Documentacié a I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. La
Gufa dividida en 9 capitulos incluye diagramas de flujo con la finalidad de
dar respuesta répida a las incertidumbres que puede generar la aplicacion
practica de la Ley. Destacar que uno de los anexos es un triptico informa-
tivo sobre las Voluntades Anticipadas dirigido al paciente. La Guia esta
disponible en formato electrénico en la intranet del Hospital y en formato
papel en las distintas unidades, servicios, salas y dispensarios.
Conclusiones: Pensamos que la Guia va a ser una herramienta Gtil en la
practica diaria ya que da respuesta a las incertidumbres mas frecuentes
que puede generar la aplicacién de la Ley. De todas formas esta utilidad
podra objetivarse en un futuro mediante la monitorizaciéon de los indica-
dores de calidad incluidos en la misma.

MEesA 15

PROTOCOLOS, GUIAS Y VIAS
DE PRACTICA CLINICA

Sala Ulzama
Jueves 10, 12:00-14:00
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA; RESULTADOS SEGUN LA
ESTRATEGIA DE IMPLANTACION

A. Collado Cucé, L. Rios Vallés, M. Mallafré Moya, R. Gonzalez-
Hidalgo de Marti, LI. Colomés Figuera y LI. Nualart Berbel
SAGESSA

Palabras clave: Guias de practica clinica, Implantacion, Profesionales
sanitarios.

Objetivo: Comparar la mejora de la prescripcién en dos centros de
Atencién Primaria tras la implantacién, utilizando dos estrategias dife-
rentes, de una Guia de Préactica Clinica (GPC) de Otitis Media Aguda
(OMA).

Metodologia: Estudio casi-experimental, realizado en dos Areas Béasicas
de Salud semiurbanas, de todos los usuarios diagnosticados clinicamen-
te de OMA, atendidos entre el 1/01/2000 y el 31/03/2000 y entre el
01/01/2001 y el 31/03/2001. N = 359.

Variables analizadas: procedencia del usuario, farmaco prescrito diferen-
ciando tres grupos (Amoxicilina sola, Amoxicilina + Ac Clavulanico y
Otros), y periodo de prescripcion. Se controlan los factores formacion de
los profesionales y habitos de prescripcién previa.

Durante el segundo trimestre del 2000 se implanta una GPC de OMA que
recomienda como primera eleccién terapéutica la Amoxicilina.

Centro A: la implantacion se realiza solo mediante la presentacion del
documento a los profesionales.

Centro B: se realiza la presentaciéon del documento, se nombra un profe-
sional responsable de la guia que monitoriza su utilizacién y se hacen 3
recordatorios anuales del contenido de la misma.

Los datos son recogidos y tabulados mediante Microssoft Access. Analisis
estadistico: comparacién de proporciones (X2) (Paquete SPSS).
Resultados: En el Centro A, el incremento de prescripcién de Amoxicilina
fue del 10,6%, el descenso de Amoxicilina - Clavulénico del 5,2% y los
otros antibiéticos aumentaron un 1%. (p > 0,05).

En el centro B, el incremento de Amoxicilina fue del 39,2% mientras que
el descenso de Amoxicilina-Clavulanico fue del 11,2% vy el de otros anti-
bidticos de 25,2% (diferencias intragrupo estadisticamente significativas
p = 0,001).

El anélisis intergrupos de la modificacion de la prescripcion muestra dife-
rencias estadisticamente significativas. (p < 0,001).

Conclusién: La implantacién de GPC resulta mas efectiva si existe un pro-
fesional responsable de su seguimiento y monitorizacién. En nuestro
estudio, esta estrategia ha demostrado efectividad en la mejora cualitati-
va de la prescripcion.

C-110
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ESTUDIO COSTE-EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION
GERIATRICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

C-111
DE CADERA

J. Gali Lépez, C. Puig Rossell, A. Vila Santasuana, X. Herndndez Remén,
G. Carrasco Gémez y G. Rosell Salvadd
Hospital de Barcelona.

Palabras clave: Fracturas de la cadera. Geriatria. Coste-efectividad.
Introduccion: El progresivo envejecimiento de la poblaciéon en el mundo
occidental conlleva un aumento del nimero de ingresos hospitalarios de los
pacientes de edad avanzada, obligando al disefio de estrategias.
Objetivos: Determinar la efectividad y la eficiencia de un programa de aten-
cién geriatrica integral en el tratamiento estandarizado de las fracturas de
cadera, comparando dos métodos de asistencia con y sin intervencion
geriatrica

Material y métodos: Disefio prospectivo, controlado y aleatorio. Criterios de
inclusion: edad > 64 afios, ingreso por fractura de cadera, consentimiento
informado. Criterios de exclusién: negativa al tratamiento, fallecimiento
previo. Tamafio muestral: nomograma de Altman 100 pacientes para cada
grupo. Célculo de costes: sistema de contabilidad analitica del hospital.
Andlisis estadistico mediante tests de: Kolmogorov, exacto de Fisher,
Wilcoxon, Cox “proportional-hazards”. Los valores se expresaron en media
+ desviacién estandar o como porcentaje. Nivel de significacién estadistica
p < 0,05. La intervencién geriatrica consistio en: analisis de variables cli-
nicas y personales, escalas de valoracion geriétrica, sindromes geriatricos,
registro de la morbilidad hospitalaria, registro de variables evaluadas al alta
hospitalaria a los 6 y a los 12 meses.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en
cuanto a edad, género, comorbilidad, diagnésticos, tipos de tratamiento
quirdrgico utilizados, complicaciones y toda otra serie de variables analiza-
das. Se consigui6 disminuir el nimero de pacientes que precisaron de la
intervencion de un interconsultor médico (p = 0,00014) asi como el nime-
ro de interconsultas médicas realizadas (p = 0,01). Los costes hospitalarios
fueron menores en el grupo estudio. La estancia media hospitalaria pasé de
7,2 a 6,5 dias (p = 0,02). Hubo una disminucién porcentual marcada de
la mortalidad total al afio del traumatismo, pasando del 24% en el grupo
control al 19% en el grupo estudio. Se constataron toda una serie de mejo-
ras, derivadas de los principios de actuacién geriatricos, de los que no se
pudieron establecer valoraciones comparativas.

Conclusiones: La actuacion geriatrica se incluiria dentro de la mejora con-
tinua de la actuacién en un proceso quirdrgico. En las condiciones del estu-
dio consiguié una mejora en la evolucion clinica de los pacientes disminu-
yendo, la variabilidad de la actuacion, la estancia media hospitalaria y los
costes sanitarios.

EVALUACION DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN UN
HOSPITAL QUIRURGICO

C-113

A. Mesas |dafiez, M.V. Ribera Canudas, A. Vallano Ferraz, P.
Martinez Ripol, D. Botella Samaranch y J. Marti Valls
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Area Traumatologia.

Palabra clave: Dolor, calidad, paliacién.

Antecedentes: En el area de Traumatologia y Rehabilitaciéon del Hospital
Universitario Vall d'Hebrén, fundamentalmente quirdrgico y monogréafico
(COT, C. Plastica y Neurocirugia no existia uniformidad en pautas analgési-
cas para pacientes post-operados.

Objetivos: Elaborar un protocolo que proporcionara control del dolor posto-
peratorio, pautado por el cirujano responsable, dejando técnicas mas sofis-
ticados para una segunda fase.

Métodos: Se utilizaron farmacos disponibles en nuestro hospital. EI proto-
colo consistia en pautar sisteméaticamente por via parenteral dos farmacos,
metamizol ev + propacetamol ev. Como farmacos de rescate: diclofenaco
im. y PCA morfina ev. Se distribuyé de forma personalizada al staff y MIR.
Se realizaron sesiones de formacién a los MIR de las diferentes especiali-
dades y enfermeria sobre la importancia de este tratamiento. Variables
recogidas en enfermos de cirugia programada las primeras 24 h del post-
operatorio en planta: cumplimiento del protocolo en la prescripcién y admi-
nistracién de farmacos y registro del dolor por enfermeria (revisién HC), y
encuesta para valoracion del dolor por el paciente.

Resultados: Al 81,5% de pacientes se les prescribié analgesia correcta. De
los farmacos pautados el metamizol fue bien administrado en 74% y el pro-
pacetamol en 49,5%. Diclofenaco prescrito en un 54%, se administré al
18%. La bomba de morfina de PCA se utiliz6 en el 9%.

Frecuencia del dolor; El 54% no presentaron dolor nunca u ocasionalmen-
te, frecuentemente: 22%, muy frecuentemente o continuo: 7%.

Maéximo dolor: Aunque fuera de forma puntual fue insoportable en 17%,
intenso 38%, molesto 21%, ligero 17%, nulo 7%.

Dolor més frecuente: Molesto 36%, ligero 35%, nulo 20%, intenso e inso-
portable 9%. El 77% relacionaron incremento del dolor con movimiento.
Respecto al descanso nocturno, 83% pasaron buena noche (nunca les des-
pert6 el dolor o solo ocasionalmente), 17% pasaron mala noche por dolor.
La valoracién del paciente del control de su dolor fue: excelente 6 buena
60%, regular 28% y mala 13%.

Conclusién: Igual que en otros centros el dolor postoperatorio no esta sufi-
cientemente controlado, debe mejorarse. Como medidas iniciales: Serian
conseguir mayor cumplimiento de pautas analgésicas ev. mediante forma-
ciéon continuada, y posteriormente afiadir técnicas que permitan reducir el
dolor relacionado con el movimiento.

UTILIZACION DE UNA APLICACION INFORMATICA PARA EL C_1 1 2

CUMPLIMIENTO DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

L. Rios Vallés, A. Collado Cucé, O. Doblado Lépez, LI. Colomes
Figuera y LI. Nualart Berbel
SAGESSA

Palabras clave: Guias de practica clinica, Informatica, Profesionales
sanitarios.

Objetivo: Conocer la utilizacién de una herramienta informatica dise-
flada para facilitar el cumplimiento de las Guias de Préactica Clinica
(GPC). Conocer que grupos de profesionales las utilizan i que GPC
son las mas utilizadas.

Metodologia: Estudio observacional transversal, realizado en 4 Areas
Basicas de Salut, que atienden una poblacién de 51.106 habitantes
(proporcion rural/urbana 1/4).Se analizan la totalidad de pacientes
atendidos en los 4 centros durante el primer mes de implantacion del
aplicativo informatico, por alguna de las patologias contempladas en
las GPC con soporte informatico: Hipertension arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), Dolor Lumbar, Infeccion de vias urinarias (IVU), Otitis Media
Aguda (OMA) y Gastroenteritis Aguda (GEA). N 5.066 (31% de enfer-
mos atendidos y el 17% de actividades asistenciales realizadas). A
partir de los registros informatizados (OMI_AP) se recogen datos rela-
tivos al paciente, profesional que le atiende, patologia por la que es
atendido y herramientas informaticas utilizadas. Los datos son agru-
pados por patologias y profesionales. Se calculan los porcentajes de
visitas en los que se ha utilizado la herramienta informatica.
Resultados: En el 51% de las visitas se ha utilizado el soporte infor-
matico (61% en crénicos y 3,7% en agudos). Por profesionales,
enfermeria la ha utilizado en un 65,9% y los médicos de familia en
un 64,3%, de los pacientes con patologia crénica. Por patologias, en
la HTA se ha utilizado un 66,4%, en la DM un 65% i en la EPOC un
45,8%.

Conclusiones: La introduccién de un aplicativo informético para faci-
litar el cumplimiento de las GPC ha sido mayoritariamente utilizado
en las visitas realizadas a pacientes crénicos, pero ha tenido un esca-
so impacto en la atencién a patologias agudas. Los dos grupos de
profesionales mas afectados por el seguimiento de la patologia cré-
nica (enfermeras y médicos de familia) han hecho un uso similar de
esta herramienta.

ESTANDARIZACION DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES C_-l 1 4
MEDIANTE TRAYECTORIAS CLINICAS, EVALUACION DEL

SEGUIMIENTO POST-IMPLEMENTACION
R. Rosique Jové, M.D. Pintado Ferrefio y J. Vilarasau Farré

Palabras clave: Trayectoria clinica, Estandarizacion.

Objetivo: Evaluar el seguimiento de un proyecto de mejora de la calidad
asistencial mediante la estandarizacion de diversos procedimientos asis-
tenciales a través de la elaboracion e implementacion de Trayectorias
Clinicas (TC).

Metodologia: EI proyecto se desarrolla en abril de 2000 a partir de la
beca FISS 99/0966. Actualmente 11 procedimientos asistenciales médi-
cos y quirtrgicos disponen ya de TC. El proceso de elaboracion de las TC
comprende las siguientes etapas: revisién de los planes de cuidados
estandarizados y protocolos médicos, creacion de grupos interdisciplina-
rios, reuniones de trabajo interdisciplinario, presentacién y consenso con
los diferentes equipos asistenciales, e implantacién con la correspon-
diente nueva documentacion de registro: hoja de validacién, hoja de
variaciones y hoja de curso clinico comun. Posteriormente a su implan-
tacion (iniciada en septiembre 2000), hemos evaluado el seguimiento
inicial post-implementacién de las siguientes TC: colecistectomia lapa-
roscépica, parto vaginal y quimioterapia con ingreso durante el periodo
comprendido entre septiembre y diciembre de 2000, y de la proétesis total
de cadera entre abril y octubre de 2001.

Resultados: Hemos revisado un total de 147 casos, observando una cum-
plimentacion de la nueva hoja de validacion del 100% en casi todos los
procedimientos analizados. EI promedio de variaciones reales registradas
va desde 0,49 (0-2) en el parto (Obstetricia) hasta 5,3 (0-12) en la proé-
tesis total de cadera. El andlisis de las variaciones muestra que la mayo-
ria son debidas a orden médica o al estado del paciente y quedan encua-
dradas en la categoria de exploraciones y controles o actividades.
Asimismo se observa un seguimiento de la estancia prevista entre un
60% (colecistectomia laparoscoépica, EM real: 2,8 + 1,3 d, prevista: 2 d)
y un 97,7% (parto, EM real: 3,1 + 0,6 d, prevista: 3-4 d).
Conclusiones: Ha permitido introducir una nueva metodologia de trabajo
interdisciplinario para la mejora de la calidad asistencial, potenciando el
trabajo en equipo multidisciplinario y reduciendo la variabilidad de la
préactica clinica, con la consiguiente mejora en la eficiencia de los pro-
cedimientos estandarizados. El andlisis de las variaciones sugirié revisar
la metodologia de cumplimentacion de los registros y los motivos de no
cumplimiento de la estancia prevista.
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EXPERIENCIA DE IMPLAN'[ACIﬂN DE UNA ViA CLINICA EN
UN SERVICIO DE GERIATRIA
J.M. Cucullo Lépez, N. Flaquer Terrasa, |. Guajardo Sinusia,

C-115

A. Campos Sanz y M. Navarro Cirugeda

Palabra clave: anciano, rehabilitacién, hospital de dia geriatri-
co, coordinacion entre niveles.

Objetivo: disefiar un plan de actuacién en pacientes que sean
candidatos a ser atendidos en la Unidad de Recuperacién
Funcional (URF), ubicada en el Hospital de Dia Geriatrico
(HDG), con el fin de unificar criterios de actuacién y lograr una
mejor coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales del
hospital. Analisis de resultados tras un afio de inicio de la via
clinica RF.

Metodologia: la documentacién de la via incluye la matriz tem-
poral, la hoja de verificacién, la hoja de informacién a enfer-
mos/familiares y la encuesta de satisfaccién. Se establece un
cronograma de la via: primera quincena de agosto de 1999 para
constitucién del grupo de trabajo, 30-10-99 finalizan las reu-
niones de trabajo y se llega a un consenso en la documentacién,
1-11-99 inicio del ensayo piloto, diciembre 1999 evaluacion
inicial y analisis de fallos, mayo 2000 implantacién definitiva.
Resultados: pacientes en URF 164 (en via RF 17, 10,4%);
edad media 82,2 afios; 5 hombres y 12 mujeres; estancia hos-
pitalaria 15 dias. Porcentaje de cumplimentacién de la matriz
temporal: médicos (dia O 85%, dia 1 69%, sucesivos 46%,
alta 34%), enfermeria (dia 0 100%, dia 1 48%, sucesivos
23%, alta 23%), URF (dia O 100%, dia 1 100%, sucesivos
76%, alta 80%).

Conclusiones: NEGATIVAS: desinterés general a su puesta en
marcha, colaboracién escasa y muy laboriosa, excesiva burocra-
cia. POSITIVAS: formacion de un grupo de trabajo y desarrollo
de su labor a pesar de las dificultades, normalizacién docu-
mental asi como de la sistematica de actuacion de la via RF y
URF, mejora de la comunicacién entre niveles asistenciales y
buena aceptacion del procedimiento por parte de los usuarios y
familiares.

VIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
GASTRICO, ELABORADA A PARTIR DEL ANALISIS DEL

C-117
PROCESO

J. Alcalde-Escribano, C. Valifio, A. Serrano, A. Abad-Barahona y P. Ruiz-Lépez

Palabra clave: céncer géstrico, via clinica, mejora de procesos asistencia-
les.

Objetivos: General: Evaluacion y mejora del proceso “Gastrectomia por
Céancer Gastrico”. Especificos: 1/Definicién y analisis del proceso.
2/Elaboracién de una Via Clinica como herramienta para la sistematizacion
y mejora del proceso.

Metodologia: Definicién del proceso, establecimiento de sus limites y la
elaboracion del diagrama de flujo. Estudio transversal, observacional y
retrospectivo, de las historias clinicas de los pacientes que cumplieron los
siguientes criterios de inclusion: intervenidos con intencién curativa y con
riesgo anestésico ASA ( Ill, durante los afios 1997-2000, en la seccién 3
del Servicio de Cirugia General A. Mediante consenso se identificaron los
puntos fuertes, puntos débiles e indicadores de calidad del proceso.
Finalmente se disefi¢ una Via Clinica (VC) con la intencién de servir como
herramienta para la sistematizacion, mejora y evaluacion periédica del pro-
ceso.

Resultados: Analisis del proceso: Se revisaron 56 historias clinicas corres-
pondientes a todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién.
Puntos fuertes: baja tasa de complicaciones mayores y de mortalidad
perioperatoria, correcta calidad cientifico-técnica. Areas susceptibles de
mejora y estandares (S): estancia media preoperatoria de 24 h (S > 70%),
estancia postoperatoria de < 10 dias (S > 70%), consulta preanestésica
ambulatoria (S < 90%), aplicacién del consentimiento informado (S:
100%), cumplimiento del protocolo de profilaxis antibiética (S > 90%) y
de la enfermedad tromboembdlica (S > 90%), disminucion del uso de la
nutricién parenteral (S < 30%), anélisis de satisfaccion y de calidad de vida
a los pacientes tratados (S: 60%).

Via Clinica: Disefiada mediante la informacion obtenida tras el anélisis del
proceso por lo que ha tenido buena aceptacién entre los profesionales
implicados. Se describen los documentos de la via clinica: criterios de
inclusién, exclusién y alta, matriz temporal, documento de verificacién
médica, hoja de indicadores, hoja de variaciones, documento de informa-
cién al paciente y familiares, encuesta de satisfacciéon y calidad de vida.
Conclusiones: 1) El analisis previo del proceso ha permitido identificar las
oportunidades de mejora. 2) La Via Clinica disefiada mediante la informa-
cién obtenida tras el andlisis del proceso se adapta facilmente al lugar y
momento en que se va a implantar. 3) La via clinica constituye una herra-
mienta excelente para la sistematizacién y mejora del proceso.

EVALUACION PRELIMINAR DE LA ViA CLINICA DE
RESECCION TRANSURETRAL (RTU) VESICAL

C-116

M. Robles Garcia, P. Rodriguez Cundin, T. Dierssen Sotos, P.
Herrera Carral, S. Cabrero Puente y A. Asensio Lahoz
Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

Palabras clave: Via clinica. RTU vesical. Evaluacién preliminar.
Objetivos: Evaluar la efectividad y satisfaccion de la via clinica de
RTU vesical. Analizar las variaciones encontradas.

Métodos: Se realiza la primera evaluacién de la via clinica de la RTU
vesical desde su puesta en marcha. El periodo de estudio compren-
de 10 meses (Enero-Octubre de 2001). A través de la explotacién de
la base de datos disefiada al efecto se procede al calculo de indica-
dores especificos de efectividad, grado de satisfaccién, y valoracién
de las variaciones ocurridas.

Resultados: La via se ha llevado a cabo en 95 pacientes. La cober-
tura alcanzada en dicho periodo ha sido del 76%. La estancia pre-
senta una media de 5,94 dias (DE 2,70) con rango de 2 a 18 dias.
La medianay la moda han sido 5 dias. 48 pacientes (84,21%) tuvie-
ron estancia adecuada. En relacién a la efectividad 56 pacientes
cumplen criterios de adecuacién (59%). Respecto a las causas de no
cumplimiento destaca como principal el retraso del alta en 20 casos
(51,3%), 19 pacientes (48,7%) esperaban evolucién de incidencias
ocurridas a lo largo de la estancia. EI 27,4% de los pacientes desa-
rrollaron alguna incidencia a lo largo de la via. Respecto a las varia-
ciones analizadas el 43,2% fueron debidas a hematuria, y 16,2% a
fiebre. 10 pacientes presentaron dos incidencias y 1 tres. En rela-
cion a la satisfaccion el 95% de los pacientes recomendarian a un
familiar los servicios del Hospital. EI 90% de los casos conocen el
nombre del médico que le atendié y 70% el de la enfermera. El 85%
de los pacientes afirman haber obtenido explicacién de la hoja gréa-
fica de la via.

Conclusiones: Toda la informacién obtenida en esta revisién seré uti-
lizada para redefinir algunos aspectos y detectar oportunidades de
mejora. Todas las variaciones evaluadas resultaron ser debidas a la
situacién clinica del enfermo. A pesar de los buenos resultados obte-
nidos en relacién a la satisfaccién de los pacientes es preciso tener
en cuenta el sesgo que puede provocar el bajo porcentaje de res-
puesta registrado.

EVALUACION PRELIMINAR DE LA ViA CLINICA DE PROTESIS C_-l 1 8
DE CADERA
P. Rodriguez Cundin, M. Robles Garcia, T. Dierssen Sotos,

P. Herrera Carral, A. Romén Basanta y B. Nufiez L6pez
Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

Palabras clave: Via clinica. Prétesis de cadera. Evaluacion prelimi-
nar.

Objetivos: Evaluar la efectividad y satisfaccién de la via clinica de
Prétesis de cadera. Analizar las variaciones encontradas.

Métodos: Se realiza la primera evaluacién de la via clinica de pré-
tesis de cadera desde su puesta en marcha. El periodo de estudio
comprende seis meses (Noviembre 2001-Abril 2002). A través de
la explotacién de la base de datos disefiada al efecto se procede al
calculo de indicadores especificos de efectividad, grado de satis-
faccion, y valoracién de las variaciones ocurridas.

Resultados: La via se ha llevado a cabo en 34 pacientes. La cober-
tura alcanzada en dicho periodo ha sido del 35%. La estancia pre-
sentan una media de 8,79 dias (DE 1,04) con rango de 4 a 11
dias. La mediana y la moda han sido 9 dias. 31 pacientes (91,2%)
tuvieron estancia adecuada. En relacién a la efectividad 28 pacien-
tes cumplen criterios de adecuacion (82,4%). Respecto a las cau-
sas de no cumplimiento en 3 casos (50%) fue por retraso del alta
y en los 3 restantes no pudo determinarse el motivo de inadecua-
cion. El 70,6% de los pacientes desarrollaron alguna incidencia a
lo largo de la via. Las variaciones analizadas resultaron ser en el
44,1% de las ocasiones debidas a transfusiones, 17,7% a fiebre y
14,7 a hipotensién. 9 pacientes presentaron dos incidencias y 1
tres. En relacién a la satisfaccion de los pacientes el 84,6% reco-
mendarian a un familiar los servicios del Hospital. EI 92,3% de los
casos conocen el nombre del médico que le atendio. El 84,6% de
los pacientes afirman haber obtenido explicacion de la hoja grafi-
ca de la via.

Conclusiones: Toda la informacién obtenida serd utilizada para
ajustar y revisar la via La baja cobertura plantea la necesidad de
revisar criterios de inclusién. A pesar de los buenos resultados
obtenidos en relacién a la satisfaccién de los pacientes es preciso
tener en cuenta el sesgo que puede provocar el bajo porcentaje de
respuesta registrado.
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AVANZANDO EN LA MEJORA CONTINUA DE CALIDAD DEL
CUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO

C-119

R. Escriva Ferrair6, M.L. Alvaro Quiroga, H. Moreno Martos,
A. Pérez Diez y M.A. Sanchez Corral

Palabras clave: Diabetes, Atencion Primaria, Calidad.

Objetivos: Conocer el grado de mejora alcanzado tras dos afios de implanta-
cién del programa de mejora continua de calidad del cuidado del paciente
diabético en atencién primaria, del Grupo de Estudio de la diabetes a la
Atencién Primaria de la Salud (GEDAPS).

Metodologia: Disefio: estudio antes-después, dentro del ciclo de mejora de
calidad. Ambito de estudio: Centro de Salud. Periodo de estudio: 1998 y
2000. Sujetos: > 14 afos de ambos sexos de tres consultas de medicina
general con codigo de diabetes en SICAP, afio 1998 = 236, afio 2000 = 263.
Tamafio muestral: Calculo para proporciones en poblaciones finitas (50%,
precisiéon 4, nivel de confianza 95%): 150. Muestra: aleatoria de 50 diabé-
ticos por consulta y por periodo de estudio. Intervenciones: a) Devolucion de
la evaluacién del 98 desglosado por consultas, b) Devolucién del curso del
GEDAPS a los miembros del equipo. Instrumento de medida: Cuestionario
de GEDAPS, comparacién de proporciones. Fuentes de informacion:
Historias Clinicas.

Resultados: Cumplieron criterios de inclusién para el periodo del 98: 105
diabéticos y en el 00: 113.

% Mejoria % Mejoria
Absoluta Relativa
Indicadores minimo de procesos
1. 3 intervenciones educativas registradas 9 24
2. Toma de tres pesos 14 42
3. Dos determinaciones de HbA1l 7 9
4. Fondo de ojos 12 15
5. Revisién pies 27 55
6. Microalbuminuria realizada 47 60
Indicadores minimos de resultados
1. Control HbAlc <8 13 28
2. HbAlc >10 -2 -2
3. Tension Arterial < 140/906 16
4. Ingresos 1 1

Conclusiones: Se han alcanzado mejorias importantes a nivel del control de
peso, revisién de pies, realizacion de microalbuminurias y disminucion de
HbAlc > 10. No obstante, tendremos que buscar nuevas estrategias para
mejorar el resto de indicadores minimos de procesos, asi como para mejorar
los indicadores de resultados.

EVALUACION DEL IMPACTO DE LA INTRODUCCION DE UNA C_-l 21
GUIA DE USO APROPIADO DE RESONANCIA MAGNETICA

C. Rib6 Bonet, R. Delgado Vila, C. Solduga Forcada,
J.M. Brunetti Novella e I. Orce Satrlstegui

Palabra clave: guias de préctica clinica, resonancia magnética, eva-
luacion.

Introduccion: Al menos una tercera parte de las solicitudes de RM
qgue se emiten en las consultas privadas de los médicos de nuestra
compafiia podrian no cumplir criterios de indicacion, segin los resul-
tados de un estudio descriptivo realizado en 1999. Debido a ello se
edita una guia de uso apropiado que se distribuye a todos nuestros
médicos.

Objetivos: Evaluar el impacto de la introduccién de la guia y recoger
datos para una segunda edicién revisada.

Metodologia: Tras la difusion de la guia se seleccionan durante tres
meses consecutivos, una muestra de exploraciones realizadas por
cada uno de los centros proveedores, en las que se analizan las peti-
ciones que segun el protocolo no estarian indicadas y en las que no
consta ninglin motivo en la peticién. Se enviaron cartas recordatorias
a los médicos peticionarios en los que se detectaban grandes dis-
crepancias con la guia.

Se recogen ademas, todos los motivos de peticién que no aparecen
en el protocolo y que se van detectando durante su uso diario. Un
aflo después se realiza un nuevo estudio trasversal para monitorizar
el impacto de la introduccién del protocolo.

Resultados: Se analizan 1.200 peticiones de RM realizadas en febre-
ro de 2001. No existen diferencias significativas en las variables
sociodemograficas de los pacientes atendidos en los dos afios estu-
diados. Observamos disminucién de las peticiones sin justificacion
(en blanco) del 9,2% al 7,3% (p < 0,05), se mantiene el porcenta-
je de patologia traumatolégica crénica alrededor del 18% del total y
baja significativamente la repeticion de exploraciones de igual loca-
lizacién (TC y/o RM) del 22% al 14% (p < 0,01).

Se han detectado varios procesos patolégicos comunes no referen-
ciados en la guia.

Conclusiones: 1) Ha habido una discreta modificacién en la practica
clinica de los facultativos. 2) Es necesaria mayor participacion de los
clinicos en la reedicion de la guia, para dar un enfoque mas practi-
co y adaptado a nuestro medio que ademas facilitara la adhesion a
la misma.

ANALISIS DEL CONTENIDO FORMAL DE LAS GUIAS
CLINICAS ELABORADAS EN UN CENTRO DE SALUD

C-120

M.D. Martinez Mazo, J. Gil Serrano, B. Ochoa de Olza Tainta,
M. Artieda Lanas, S. Miranda Alcoz y C. Garcia Erviti
Centro de Salud Rochapea.

Palabras clave: Guias de practica clinica, Control de calidad, Atencién
primaria.

Objetivo: La elaboracion de guias clinicas en los Centros de Salud es
una actividad a realizar por los profesionales de los citados centros con-
templada en la Cartera de Servicios. El objetivo del presente trabajo es
hacer un andlisis descriptivo a la minima de los criterios formales de
elaboracion de las guias clinicas en las guias existentes en el centro,
realizadas por los profesionales del mismo y para su uso interno
Metodologia: Revision de las guias existentes en la actualidad en el
directorio H del servidor del Centro de Salud, en el archivo protocolos.
Resultados: De un total de 28 guias, la definiciéon de caso (aplicabili-
dad) aparece en 11 (39,29%). Las excepciones y preferencias del
paciente (relacionadas con la flexibilidad) se cumplen en 3 (10,71%)
y 5 (17,86%) guias respectivamente. De los tres criterios relacionados
con la fiabilidad, solamente se describe el método empleado en la revi-
sion de las evidencias cientificas en 1 guia (3,57%). De los criterios
relacionados con la validez, 3 de ellos (la fuerza de las evidencias cien-
tificas, y las informaciones cuantitativas referentes a riesgos y a los
beneficios posibles) no se cumplen en ningln caso; la informacion cua-
litativa sobre costes en 4 (14,29%); la informacién cualitativa de ries-
gos potenciales en 6 (21,43%); la informacion cuantitativa de los
beneficios en 9 (32,14%), y las referencias bibliogréficas en 12
(46,43%). De los relacionados con la claridad-manejabilidad, la legibi-
lidad es del 100%; 1 (3,57%) especifica el sistema de registro de
casos; 7 (25%) tienen las paginas numeradas; 10 (35,71%) contienen
diagramas de flujo o algoritmos; ninguna tiene indice paginado.
Respecto a la revision planificada, la fecha consta en 22 (82,14%) de
las guias, pero ninguna prevé la fecha de su revisién. Tampoco figura
que se haya tenido en cuenta la opinién de los profesionales que van a
aplicar el protocolo, ni la de otras unidades que puedan verse afecta-
das, ni la opinién de los usuarios

Conclusiones: Las guias elaboradas en nuestro centro de salud adole-
cen de forma grave en cuanto a la aplicabilidad, flexibilidad, fiabilidad,
validez, revisién planificada, claridad, y opinién de personas afectadas
por la guia, tanto profesionales como usuarios.
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MEesA 16

CALIDAD EN EL AMBITO DE
ATENCION PRIMARIA

Sala Roncal
Jueves 10, 12:00-14:00

CALIDAD DEL CONTROL DE LA ANTICOAGULACION ORAL EN C_-l 23
ATENCION PRIMARIA DE NAVARRA

M.A. Nuin Villanueva, N. Yurss Arruga, P. Arroyo Aniés,
K. Calvo Herrador, A. Granado Hualde y F. Elia Pitillas

Palabra clave: Tratamiento Anticoagulante Oral, Calidad de Cuidados, Atencién Primaria.
Objetivos: Evaluar y comparar el programa piloto de descentralizacion del control del trata-
miento anticoagulante oral (TAO) desde Hematologia a los Equipos de Atencién Primaria
(EAP) en los seis primeros meses de implantacién (1/04/01 a 30/9/01) y en los seis poste-
riores (1/10/01 al 31/03/02) en 8 EAP (5 urbanos y 3 rurales)

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluyen todos/as los/as pacientes mayores de
14 afios en TAO en EAP. Para cada periodo se han evaluado los siguientes indicadores:

1. Control clinico: prevalecia de INR en control (INR = 2-3 o INR = 2,5-3,5 segln indica-
cién), INR adecuado clinicamente (INR en control 0,2) e INR en control 0,5 en determi-
nadas fechas de corte.

2. Incidencia acumulada de hemorragias

3. Tiras reactivas por visita

Procedencia datos: programa informatico y consumo de tiras de almacén. Se han analizado
con Access 97 y SPSS 10.0

Resultados:

1. Comparacién de INR entre ambos periodos

Pilotaje: muestra de 1885 determinaciones de las 2608 correspondientes a 540 personas.
Siguiente periodo: 640 determinaciones de las 3617 correspondientes a 640 personas.

Pilotaje (N=1885) A los 6 meses (N=640)
% % X2 p

INR en control

Dentro 59,2 63,9 4,42 *

Debajo 20,5 24,5 4,65 *

Encima 20,5 11,6 25,5 HEE
INR en control + 0,2

Dentro 72,8 78,8 8,9 o

Debajo 12,2 13,4 0,67 NS

Encima 15 7,8 21,6 ok
INR en control + 0,5

Dentro 86,6 91,4 10,4 Hx

Debajo 4,2 3,9 0,1 NS

Encima 9,1 4,7 12,8 i

NS: No significativo; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

2. Incidencia acumulada de episodios de hemorragias en 6 meses

Pilotaje: 1,1% (0,7% mayores y 0,4% menores) Periodo posterior: 3,4% (0,5% mayores y
3% menores)

3. Tiras por visita utilizadas

1,56 tiras/visita durante el pilotaje frente a 1,3 en el periodo posterior.

Discusion: La descentralizacion del control del TAO con recursos adecuados de apoyo supo-
ne un avance en la accesibilidad del paciente. EI control del INR es aceptable y ha mejo-
rado significativamente en el segundo periodo. Se detecta un area de mejora en el aumen-
to de INR por debajo de rango para el INR en control. Ha aumentado la incidencia de hemo-
rragias menores, probablemente por un mejor registro.

CONTROL METABOLICO DE LA DIABETES EN CENTROS DE
ATENCIGN PRIMARIA

C-122

M.A. Lobo Alvarez, H. Ortiz Marrén, M.J. Calvo Alcantara,
F. Huguet Vivas, R. Gémez Quiroga y F. Arrieta Blanco

Palabra clave: Control metabédlico, Hemoglobina Glicosilada, Atencién
Primaria, Auditoria Externa.

Objetivo: El adecuado control metabélico del paciente diabético es fun-
damental para disminuir las complicaciones y la morbimortalidad liga-
das a la misma. EI parametro que mejor refleja el grado de este control
es la hemoglobina glicosilada (HG). El objetivo del estudio fue conocer
el porcentaje de control metabdlico en pacientes diabéticos adultos
atendidos en los equipos de atencién primaria (EAP) de un Area
Sanitaria de 520.000 habitantes.

Metodologia: Auditoria externa con criterios explicitos y normativos;
dimension estudiada: calidad cientifico técnica; unidades de estudio:
pacientes diabéticos captados mayores de 14 afios. Fuente de datos:
historias clinicas (HC). De los 14.630 diabéticos captados, fueron
seleccionadas, a través de muestreo sistematico, HCs de los 28 EAP del
Area (precision 10%, nivel de confianza 95%). Se consider6 control
metabdlica adecuado cuando la ultima cifra de HG registrada en los
Gltimos meses era inferior a 7,5%. Si no existia registro de HG en los
Ultimos 6 meses se entendia como mal control.

Resultados: Se evaluaron 1997 HCs, de las cuales el 54,1% corres-
pondian a mujeres y el 66,8% a mayores de 64 afios. EI 31,8% (29,7-
33,8 IC95%) de pacientes presentaron un control adecuado. Por equi-
pos, existié gran variabilidad en el grado de control, con un minimo de
13,2% y un méaximo de 52,7%. El grupo de edad entre 65y 79 afios
presenté la mayor frecuencia de control (p < 0,05). No hubo diferen-
cias respecto al sexo. El 44,6% de los pacientes tenfan una determi-
nacién de HG en los Gltimos 6 meses; el 71,7% de éstos tenian un con-
trol adecuado.

Conclusiones: No esta suficientemente extendido en los EAP el uso sis-
tematico de la determinacién de HG. El grado de control metabédlico
entre los pacientes a los que se solicita regularmente HG es aceptable.
El programa de mejora de calidad del Area incluye el parametro aqui
analizado en la monitorizacion del control de los pacientes diabéticos.
Segln esta evaluacion, actualmente son necesarias medidas de forma-
cion continuada de los profesionales implicados para que tomen con-
ciencia de la utilidad de la HG como parametro de control y ajuste del
tratamiento en los pacientes diabéticos.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE CIRUGIA MENOR EN UN
CENTRO DE SALUD
J. Coll Verd y B. Puig Valls

C-124

Palabra clave: Calidad. Cirugia menor. Atencién Primaria.
Objetivos: Evaluar el cumplimiento de los criterios de calidad
establecidos en cirugia menor.

Metodologia: Se evaluaron todas las intervenciones de cirugia
menor en las que se realiz6 estudio anatomo-patolégico, entre
enero de 1999 y diciembre de 2001 en el Centro de Salud “Coll
d’en Rabassa”.

Se evalué el cumplimiento de los siguientes criterios de calidad
consensuados por el propio equipo: 1- registro del diagnéstico,
alergias a anestésicos, alteraciones de la coagulacién; 2- exis-
tencia de consentimiento informado; 3- concordancia entre diag-
nostico clinico y anatomopatolégico.

Se comunicaron los resultados al equipo, proponiéndose activi-
dades de mejora (sensibilizacién sobre la importancia del con-
sentimiento informado, anamnesis sistematica y registro de posi-
bles alteraciones de coagulacién, interconsultas con el Servicio
de Dermatologia).

Resultados:

N° de intervenciones: 197

Registro del diagnéstico: 100%

Registro de alergias: 100%

Registro de alteraciones de coagulacién: 73,3%
Consentimiento informado: 64,7 %

Concordancia: 80,2 %

Conclusiones: Se eligieron aquellos criterios mas relevantes para
evaluar la calidad de la prestacién de cirugia menor. Es mejora-
ble el registro de alteraciones de coagulacién y la existencia de
consentimiento informado, por lo que se han implementado acti-
vidades de mejora. La correlacion clinico-anatomopatolégica es
aceptable si se compara con otros estudios, aunque podria mejo-
rar realizando interconsultas con el Servicio de Dermatologia. En
futuras evaluaciones comprobaremos la efectividad de estas acti-
vidades.
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FRECUENTACION DIAGNOSTICA, CORRELACION )
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA, CALIDAD DE INFORMACION

C-125

DE CUIDADOS. SEIS CATEGORIAS DE PACIENTES, ATENCION
PRIMARIA

Grupo de diagnésticos de enfermeria. Atencién Primaria. P. Pérez Company.
Instituto Catalan de la Salud (ICS)

Hospital Vall d’Hebron, Pabellén Docente (1° Plta.)

Palabra clave: diagnésticos, atencién primaria.

Objeto: Conocer el grado de implantacién y manejo de los diagnésticos, sus
tratamientos, la calidad de la informacién que se recoge en la historia del
paciente y los resultados que se obtienen.

Metodologia: Se han auditado 65 historias clinicas, cerradas, seleccionadas
al azar, correspondientes a las categorias de pacientes, “Anciano fragil, aten-
cién domiciliaria”, “Paciente terminal, atencién domiciliaria”, “Atencién al
nifio y adolescente”, “Paciente crénico, atencion en el centro de salud”,
“Paciente crénico, atencion domiciliaria”, “Atencién al cuidador”. Se ha
revisado la informacién que contienen desde el inicio de un diagnostico
hasta la finalizacién del mismo, mediante un estudio retrospectivo, trans-
versal, descriptivo.

Para la recogida de datos se ha elaborado una ficha que consta de variables
identificativas, variables de cantidad de informacién, variables de la calidad
del proceso y frecuentacion.

Resultados: De los 75 diagndsticos obtenidos de las categorias mencionadas
los de mas frecuentaciéon son: Duelo - Duelo disfuncional, Alteracién de la
nutricion por defecto o por exceso. Riesgo de Lesién, Estrefiimiento,
Deterioro de la integridad cuténea, Trastornos de la movilidad, siendo el
45,31% del total. La cantidad de informacién en la historia es del 95,97 %,
siendo la categoria con menos informacién “Atencién al nifio y adolescente”
84,43% y los items, Identificaciéon de la dependencia, que cuando coincide
con la categoria mencionada es del 45,43% vy referido al total 87,57% vy el
Tratamiento con un 93,33%. La correspondencia del diagnostico, su corre-
lacién con el resultado esperado y tratamiento es del 93,34%, 92,67%,
91,34% respectivamente. Siendo los diagnésticos con mas dificultades
“Alteracion del desarrollo, Riesgo de la lactancia materna ineficaz, Riesgo
de infeccién urinaria, Hidratacién inadecuada y Aislamiento social”. Los
pacientes que al alta cumplen con el perfil de criterios estandares requeri-
dos como resultados, encontramos que estan en un 65,40%, viendo como
la categoria “Paciente cronico. Paciente terminal atencién domiciliaria son
las més deficitarias.

Conclusiones: Con este estudio se puede ver como un planteamiento estra-
tégico y una buena preparacién de enfermeria en cuanto a la puesta en mar-
cha de su funcién de cuidar puede dar resultados de salud en la poblacién
en lo que respecta a su autonomia y ausencia de riesgos.

CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN CENTROS DE C_-l 27
ATENCION PRIMARIA

H. Ortiz Marrén, M.A. Lobo Alvarez, P. Pumar Sainz,
M.A. Rodriguez Martinez, M. Villamor Borrego y F. Gonzalez Sanz

Palabra clave: Control hipertensién arterial, atencién primaria, Auditoria
Externa.

Introduccién: El adecuado control de la tensién arterial tiene gran impor-
tancia para prevenir los eventos cardiovasculares.

Objetivo: Conocer el porcentaje de control éptimo de la tensién arterial
(TA) en pacientes hipertensos adultos atendidos en los equipos de aten-
cion primaria (EAP) de un Area de Salud de 520.000 habitantes.
Metodologia: Auditoria externa con criterios explicitos y normativos;
dimensién estudiada: calidad cientifico-técnica; unidades de estudio:
pacientes hipertensos captados mayores de 14 afios. Fuente de datos:
historias clinicas (HCs). Se consideré control optimo de tensién arterial
cuando las dltimas cifras de TA registradas en los Ultimos seis meses
eran inferiores a 140-90 mmHg. Si no existia registro en los ultimos 6
meses se entendia como mal control. De los 46.750 hipertensos capta-
dos a nivel de Area, fueron seleccionadas, a través de muestreo siste-
matico, HCs de los 28 equipos del Area (precision 10%, nivel de con-
fianza 95%).

Resultados: Se evaluaron 2.315 HCs de pacientes hipertensos, de los
cuales el 64% eran mujeres, el 66% tenian mas de 64 afios y el 18%
eran también diabéticos. El 45% (43-47 IC95%) de los pacientes teni-
an un control optimo de la tensién arterial. Por EAPs existié gran varia-
bilidad en el grado de control, con un minimo de 31% y un maximo de
61% de control optimo. No se encontraron diferencias significativas en
el nivel de control respecto a la edad o el sexo. Teniendo en cuenta las
Gltimas recomendaciones (< 130-85 mmHg), los pacientes que también
eran diabéticos mostraron un menor control (16,5%) que los no diabé-
ticos (22%) (p < 0,05).

Conclusiones: EI grado de control de los pacientes hipertensos estudia-
dos es aceptable. El programa de mejora de calidad del Area incluye
actualmente el paréametro aqui analizado en la monitorizacion, el cual
estd demostrando su utilidad en la toma de decisiones en los EAPs en
relacién con la atencién a los pacientes hipertensos. Es necesario
aumentar el control de la TA mediante la formacién adecuada de los
médicos para que sigan estrategias de tratamiento y seguimiento en con-
sonancia con las guias de actuacion reconocidas internacionalmente.

INTRODUCCION DE LA MEJORA DE CALIDAD EN UN CENTRO C_1 26
DE SALUD MEDIANTE UN CASO CLINICO

J. Palacio Lapuente, P. Escolano Coléas, M. T. Gracia Gracia,
0. Navarro Vitalla, G. Olériz Pérez y L. Portero Uriel
Centro de Salud Mufioz Fernandez-Ruisefiores.

Palabra clave: Caso clinico, mejora de calidad, formacién continuada, aten-
cion primaria, coordinacién de atencién primaria con el nivel de especiali-
zada.

Objetivos: 1) Introducir las actividades de mejora de calidad en el equipo.
2) Iniciar la exposicién de casos clinicos. 3) Adquirir experiencia de traba-
jo en equipo en mejora de calidad orientada al cliente interno y externo. 4)
Iniciar contactos para hacer mas fluidas las relaciones con el nivel de espe-
cializada

Metodologia. Se decidié partir de algo ya conocido como los casos clinicos
pero dandole un nuevo enfoque complementario: el anélisis del transito del
paciente por el sistema, lo que permitia ver como equipo el caso y tener en
consideracion la influencia de la actividad de unos profesionales en el tra-
bajo de los otros, y de todos en la atencién recibida por el usuario. A tal
efecto se present6é un caso de un paciente con lumbalgia y se estudiaron
todos sus pasos: desde su alta en el centro hasta su derivaciéon a
Reumatologia.

Resultados: En el proceso de preparacion y tratamiento del caso se consti-
tuyé y comenzé a funcionar el equipo de mejora. En la reunién de los médi-
cos con el radidlogo se practico la formacién continuada mediante el apren-
dizaje basado en la resolucién de problemas. EI médico de familia que pre-
sentd el caso y el radiélogo documentaron el diagnéstico diferencial y el
seguimiento de las espondilitis anquilopoyéticas. Ademéas se trataron
aspectos concretos de formas de rellenar los volantes de solicitud y de
hacer los informes de manera que ambos niveles se faciliten mutuamente
el trabajo y se disminuyan tiempos de espera evitables. En la reunién de
médicos, DUE vy fisioterapeutas del centro con los reumatélogos se presen-
t6 el nuevo protocolo de derivacién de primaria a reumatologia. También se
buscaron medios de contacto més agiles entre niveles, segln las necesida-
des de los pacientes. En la reunién del equipo de salud se detectaron opor-
tunidades de mejora, como la solicitud de las historias clinicas al centro de
origen desde el mismo servicio de admision.

Conclusiones. Este caso, con su limitaciones de alcance y desarrollo, ha
servido para comenzar la implantacién en el centro de la mejora de calidad,
tanto a nivel de método como organizativo. De él hemos salido con ideas,
en general, un poco mas claras y operativas sobre mejora de calidad, con
un grupo de mejora en funcionamiento y con una primera experiencia de
comunicacién para el trabajo coordinado con el nivel especializado de refe-
rencia.

CALIDAD DE LA ATENCION A PACIENTES CON LUMBALGIA C_-l 28
EN UNA UNIDAD DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

M.C. Hidalgo Garcia, R. Pérez Periago e |. Anza Aguirrezabala
C.S. Aguilas Norte.

Palabra clave: Fisioterapia, Atencién primaria, Calidad asistencial,
Dolor lumbar.

Introduccion: Se ha detectado mucha variabilidad en el registro de
informacion clinica en la Unidad de Fisioterapia (UF) de Aguilas. Se
ha seleccionado un problema de salud de derivacion frecuente, los
pacientes con dolor lumbar, del que se dispone de un protocolo de
atencién, para valorar la calidad actual de los registros clinicos y la
mejora tras establecer medidas correctoras.

Objetivos: Evaluar y mejorar la calidad de la informacién clinica
registrada en las H.C. de pacientes con dolor lumbar de la U. F. de
Aguilas.

Metodologia: Se analiza el problema mediante un diagrama de causa
efecto y se definen cinco criterios de calidad, “cl1” antecedentes,
“c2"” anamnesis, “c3” exploracién, “c4” plan y “cb” resultado,
especificando aclaraciones y excepciones para cada uno. La fuente
de datos ha sido el registro de HC de la U.F. de Aguilas y el marco
muestral los pacientes derivados por dolor lumbar durante el afio
2001. Se han seleccionado todos los casos (50). La dimensién estu-
diada es cientifico-técnica y la evaluacion es interna, retrospectiva y
autoevaluada.

Resultados: En la evaluacién inicial los cumplimientos han sido del
2% para “cl”, 6% para “c2”, 6% para “c3”, 2% para “c4” y 80%
para “cb”. Los incumplimientos han sido de 49 para “cl”, 49 para
“c4”, 47 para “c2", 47 para “c3” y 2 para “cb”, Los criterios 1, 2,
3y 4 acumulan el 99% de los incumplimientos. Medidas correctoras:
Organizacion del tiempo asistencial para la atenciéon de nuevos
pacientes y altas. Modelo de registro sistematico. En la reevaluacion
sobre 9 pacientes los cumplimientos han sido del 88.89% en los cua-
tro primeros criterios. “c5” no ha sido incluido en la 22 evaluacién.
Los incumplimientos (ponderados) han sido de 5.5 para los cuatro
criterios evaluados (p < 0,01)lo que representa una mejora del 89%.
Conclusiones: Pese al poco tiempo transcurrido para la segunda eva-
luacion la mejoria de porcentajes sefiala la eficacia de las medidas
correctoras.
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CALIDAD DE LA PREVENCION DEL CANCER EN LAS
MUJERES EN ATENCION PRIMARIA

C-129

J. Rondén Garcia, E. Rondan Marquez, A. Sandoval Adan,
H. Hormigo Julio, R. Pérez Periago e |. Anza Aguirrezabala
Centro de Salud de Aguilas Sur.

Palabra clave: Atencion Primaria, Centro de Salud, Calidad de sistemas
de informacion, Actividades Preventivas.

Introduccioén: Tras la implantacién del programa informético OMIAP en el
Centro de Salud de Aguilas Sur coexisten dos registros de informacion cli-
nica con variabilidad en la forma de registrar la informacioén clinica de los
programas de Salud. La medicién de producto sanitario ha requerido revi-
sar los dos soportes de informacién. La mayor parte de la informacion
deferente a las actividades de Prevenciéon de Céncer en las Mujeres
(PCM) esté en historias clinicas (CH) con soporte papel.

Objetivos: Evaluar y mejorar la calidad del registro informéatico de las acti-
vidades de PCM.

Metodologia: Se analiza el problema mediante un diagrama de causa
efecto y se definen tres criterios de calidad, “cl” consta en HC
Informatica “resultado de citologia”, “c2” consta “Resultado de mamo-
grafia” y “c3” consta “anamnesis de sangrado vaginal”, especificando
aclaraciones y excepciones para cada uno. La fuente de datos ha sido el
registro de H.C. informatico del C.S. Aguilas Sur y el marco muestral las
mujeres de tres cupos médicos incluidas en el programa de prevencién
de cancer durante el afio 2001. Mediante las funciones de la aplicacion
informatica se han identificado y evaluado todos los casos. La dimensién
estudiada es cientifico-técnica y la evaluacion es interna, retrospectiva y
autoevaluada.

Resultados: Los cumplimientos han sido 1,58% para “cl”, 15,14% para
“c2”y 4,17% para “c3”. Los incumplimientos han sido de 1605 para
“cl”, 1384 para “c2” y 1563 para “c3”. El criterio 1 acumula el
35,26% de los incumplimientos, y los criterios 1y 3 el 69,6%. Las medi-
das correctoras han ido dirigidas a incrementar la informacién y capta-
cion de mujeres susceptibles de recibir los servicios, y a registrar siste-
maticamente en OMIAP los resultados de las exploraciones. En la reeva-
luacién se valoran los resultados desde 1 de enero 2002 a 31 de mayo.
Los cumplimientos han sido 23,95% para “cl” (pdif < 0,01), 20,67%
para “c2” (pdif < 0,05) y 32,13% para “c3” (pdif < 0,01). Los incum-
plimientos han sido 1.240 para “cl”, 1.294 para “c2” y 1.107 para
“c3”. Los incumplimientos se han reducido en un 20%.

Conclusiones: La mejoria del 20% en seis meses demuestra la eficacia
de las medidas correctoras. Se monitorizaran las actividades preventivas
mediante la medicién anual de producto.

CONSULTA A DEMANDA: EJE DE UNA ATENCION
ENFERMERA PERSONALIZADA Y ACCESIBLE.
ANALISIS DE RESULTADOS

S. del Rio Urenda, F.J. Puertas Diaz y F.J. Martin Santos

C-131

Palabra clave: Consulta de Enfermeria a demanda; gestiéon de cuidados
orientada a resultados; enfermera de referencia; continuidad de cuidados;
calidad percibida.

Introduccién: En el afio 2001, el SAS introdujo en Contratos Programa la
potenciacion de las Consultas enfermeras a demanda bajo criterios de acce-
sibilidad y personalizacién, promoviendo el cambio de organizacién por tare-
as a la asignacion enfermera-paciente.

La consulta de enfermeria a demanda es el servicio ofertado por la enfermera
a cada persona que acude a su consulta, sin previa programacién, ya sea
espontdneamente, o por indicacién de otro profesional.

Objetivos: Proporcionar una atencion sanitaria resolutiva, de alta calidad, y
acorde a las necesidades y expectativas del usuario. Normalizar la practica
enfermera, disminuyendo la variabilidad. Definir los resultados del paciente
influenciados por la practica enfermera, concretando nuestra Cartera de ser-
vicios, y evaluando la efectividad de las intervenciones enfermeras.
Metodologia:

- Formacién de un grupo de mejora

- Revision bibliografica

- Panel de consenso

- Definicién de poblaciéon diana

- Elaboracién del planes de cuidado basados en el modelo de Virginia
Henderson, incluyendo valoracién, detecciéon de problemas, criterios de
resultados e intervenciones.

Resultados: Organizaciéon orientada al usuario. La asignacién enfermera-
paciente fomenta la relacion terapéutica, y la continuidad de cuidados.
Aumento de la capacidad de resolucién de las consultas de enfermeria, a
través de la elaboracién de guias de actuacién ante problemas independien-
tes y de colaboracién prevalentes en nuestra practica. Oferta diaria persona-
lizada de consultas, mejorando la accesibilidad al servicio. Mejora de la
comunicacion de nuestros servicios tanto hacia los clientes externos como
internos. Todo lo anterior, ha repercutido en un aumento de satisfaccién, res-
ponsabilidad profesional, nivel de salud y calidad percibida.

Conclusiones: La definicion de resultados del paciente influenciados por la
practica enfermera, nos permite concretar nuestra Cartera de servicios,
“haciendo visible lo invisible”. El uso de la metodologia enfermera, inclu-
yendo sistemas de lenguaje estandarizados disminuye la variabilidad en la
préactica asistencial. La consulta a demanda ofrece la posibilidad al pacien-
te de asumir la iniciativa del cuidado de su salud.

EVALUACION DEL SERVICIO DE ATENCION A MAYORES DE
75 ANOS, EN UN CENTRO DE SALUD

C-130

S. Ballestin Sorolla, L.J. Calvo Tello, B. Aladrén Perez, A. Ruiz
de la Cuesta Martin y J.A. Franco Hernandez
CS Arrabal

Palabra clave: Audit, Reevaluacién, Atencién Primaria, mayores de 75
afios

Objetivo: 1) Evaluar la cartera de servicios en lo que se refiere al Servicio
de atencién a mayores de 75 afios en un centro de salud 2) Valorar si se
ha producido una mejora en la atencién respecto a la evaluacién del afio
anterior.

Metodologia: Realizaciéon de un audit. Sobre la atencién prestada en el
periodo comprendido entre el 1 de eneroy el 31 de diciembre del 2001.
Se incluyen un total de 160 historias clinicas de pacientes mayores de
75 afios extraidas por muestreo aleatorio simple entre los 8 cupos que
tiene adscritos el Centro de Salud, con la valoracion de las variables
incluidas en el Servicio de atencién a mayores de 75 afios: incontinen-
cia urinaria, antecedentes de caidas y causas, consumo de farmacos,
agudeza visual y auditiva, ingresos hospitalarios, con quien vive, canal
auditivo, higiene bucodental, alimentacién, uso apropiado de medica-
mentos y prevencién de accidentes domésticos.

Comparacion de los resultados con los obtenidos en el afio 2000. En
este afio este servicio fue sometido a evaluaciéon por parte de la direc-
cién e incentivado de acuerdo con los resultados obtenidos.
Resultados: Del conjunto de Historias Clinicas revisadas, se obtuvieron
los siguientes datos registrados: registro de incontinencia urinaria 6%,
caidas 5%, consumo de farmacos 30%, agudeza visual y auditiva asi
como higiene bucodental < 5% respectivamente, ingresos hospitalarios
12%, con quien vive 8%, alimentacién 19%, uso apropiado de medica-
mentos 23% y prevencién de accidentes domésticos 7%. En el conjun-
to de las Historias Clinicas revisadas, se registré una valoraciéon funcio-
nal de los pacientes en el 6% de los casos y una valoracion clinica en el
20%. Los indices obtenidos fueron significativamente mas bajos que en
la evaluacion previa.

Conclusiones: En la mayoria de los apartados valorados, se ha producido
un descenso en el registro de los mismos respecto al estudio previo. Se
ha producido un descenso de la calidad prestada en este servicio. El ana-
lisis de las posibles causas pasa por un : infraregistro del personal de
enfermeria, falta de motivacion del mismo al no ser evaluado este servi-
cio en el presente afio... ;Sirve la incentivacién para mantener la motiva-
cion?. El papel de enfermeria es clave para la correcta cumplimentacion.

PRESCRIPCION FARMACEUTICA: ;BUENO BONITO Y
BARATO?

A. Collado Cuco, N. Nieto, L. Rios Valles, J.A. Bilbao Sustacha,
J. Valero Sales y R. Tomas Ced6

CAP Hospitalet.

Palabra clave: Prescripcion, Calidad, Gasto farmacéutico.

Objetivos: Establecer una relacion entre gasto farmacéutico y calidad de
la prescripcion.

Disefio de la comunicacién: Estudio transversal analitico.

Material y métodos: A partir del conjunto de prescripciones generadas por
36 médicos de 5 Zonas Basicas de Salud (ZBS) a lo largo del 2001, se
recogen datos de gasto farmacéutico total, nimero de recetas (total y por
tres grupos terapéuticos: hipolipemiantes, antiinflamatorios y quinolonas)
a su vez subdivididos en 2 (de primera y de segunda linea) basandose en
las recomendaciones de uso de farmacos en Atencién Primaria de la
Region Sanitaria y de las Guias de Practica Clinica aplicadas en las 5
ZBS. Se generan las variables: “precio por receta” y “primera linea res-
pecto a total” (en cada uno de los tres grupos y para el conjunto de los
tres). Posteriormente al andlisis descriptivo de éstas variables se estable-
ce un punto de corte para las variables “precio por receta” (2.000 Pts.)
y “Primera linea respecto al total” (en el conjunto de los tres grupos)
(0.58) que corresponden a las medias de estas variables. Los datos son
tabulados y depurados mediante Microsoft Access y procesados estadis-
ticamente mediante el paquete SPSS. Se realiza analisis de regresion.
Resultados: Se analizaron un total de 758372 prescripciones, el 9% de
las cuales correspondia a alguno de los tres grupos seleccionados.

El conjunto de indicadores cualitativos se correlaciona bien con el precio
por receta (R = 0,559; p = 0,008)

Por separado: Antiinflamatorios: R = 0,383; hipolipemiantes: R = 0,459;
quinolonas: R = 0,049 (este grupo solo representa el 0,5% de las pres-
cripciones). El coeficiente de correlacion es aun superior (R =0,762, p =
0,019) en los profesionales con un precio por receta inferior a 2000 Pts.
pero no en los profesionales con una indicador cualitativo superior a la
media (R = 0,495, p = 0,359).

Conclusiones: En nuestro estudio, encontramos una relacion significativa
entre calidad de la prescripciéon y gasto farmacéutico. En el conjunto
estudiado se dibujan dos subpoblaciones con un comportamiento dife-
rente seglin se sitlen por encima o por debajo de la media del gasto far-
macéutico. Estos resultados nos orientan hacia la creaciéon de posibles
indicadores que identifiquen el perfil prescriptor de los profesionales en
Atencién Primaria.

C-132
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ENSAYO CLINICO ALEATORIO SOBRE DOS MECANISMOS DE C_-l 33
RECAPTACION DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS:

EFECTO SOBRE RESULTADOS INTERMEDIOS
A. Aguilera Luna, V. Rodriguez Pappalardo, Y. Olivencia Pérez, L. Morén
Morén, J.M. Paez Pinto e I. Fernandez Fernandez

Distrito Sanitario de Camas.

Objetivos: Comparar el efecto de dos mecanismos de recaptacién sobre
los resultados intermedios (control metabélico) en la mejora del Cuidado
de los pacientes con Diabetes Mellitus (DM)

- Mecanismo de recaptacion centrado en el profesional sanitario.

- Mecanismo de recaptacion centrado en el paciente.

Metodologia: Ambito: Atencién primaria Sujetos: En cada unidad de aten-
cién familiar (UAF) se estudian todos los pacientes diagnosticados de
DM: estudiamos 10 UAF que atienden un total de 1.123 pacientes con
diabetes. Disefio: EI TASS, aplicacion informatica de uso en las consul-
tas de atencién primaria de la comunidad auténoma andaluza se utiliza- M ESA ]_7
ra como soporte para el registro electrénico. Realizamos un ensayo clini-
co aleatorio, con asignacién por bloques de las unidades de atencion

familiar (médico — enfermero) a los dos grupos de estudio. MEjora de Ia ca I idad en Ios

Grupo 1 (G1): Entrega del listado a los profesionales médicos y enferme- = = e
ros encargados del seguimiento del paciente con Guia informativa sobre serV|C|Os CI | n | cos
los requerimientos de seguimiento periédico de la DM.

Grupo 2 (G2): Recaptacion de forma centralizada enviando a los pacien-
te una Carta con Guia informativa sobre los requerimientos de segui-
miento periédico de la DM, justificando su importancia e implicandolos Sala BardenaS'Belagua
en el proceso. JueVeS 10, 1200—1400
Mediciones: Analizamos frecuencia de cumplimiento de indicadores de
resultado intermedio (control metabdlico: HbAlc, Colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos).

Resultados: A partir del establecimiento de mecanismos de recaptacién
observamos mejora del control de las cifras de Hbalc respecto a la situa-
cion previa, sin diferencias seglin el mecanismo utilizado (HbAlc < 8%:
39% post vs 22% pre). Observamos un mayor porcentaje de control en
las cifras de colesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos a 12 meses en
el grupo centrado en el paciente en comparacion al grupo centrado en el
profesional sanitario (CT: 32 vs 23%, HDL-col: 47 vs 35%, Triglicéridos:
66 vs 44%).

Conclusiones: El establecimiento de mecanismos de recaptacion contri-
buyen a la mejora de resultados intermedios en un problema crénico
como es la diabetes mellitus. La mejora del control metabélico es mayor
en los parametros lipidicos en el grupo centrado en el paciente.

PERFIL DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA C_-l 34
DE NAVARRA: LAS NUEVAS TECNOLOGIAS COMO
HERRAMIENTA DE MEJORA

M. Sanchez Echenique, M.A. Nuin Villanueva, E. Martinez Ochoa y J. Erviti
Lépez
Unidad de Programacién y Docencia A. Primaria

Palabra clave: Antibiéticos. Pediatria. Indicadores. Prescripcion. Atencién
Primaria.

Justificacion: EI consumo de antibiéticos ha aumentado considerablemente en
Europa y los estudios efectuados destacan que las diferencias notables en la
utilizacién de medicamentos entre los paises no responden a variaciones de
morbilidad. Espafia consume tres veces mas antibidticos que los paises del
entorno mas desarrollados. Las resistencias parecen ligadas a la utilizacion ina-
decuada de estos, por lo que es necesario conocer la realidad en cada ambito.
Objetivo: Estudiar el perfil de prescripcién de antibiéticos en pediatria de A.
Primaria. Identificar areas de mejora.

Metodologia:

Estudio Descriptivo Transversal.

Criterios de Inclusion: Todos los profesionales (pediatras y médicos en
Pediatria) que atienden a menores de 15 afios en los Equipos de Atenci6n
Primaria. Criterios de Exclusién: Médicos de Urgencias Hospitalarias. Pediatras
Hospitalarios. Médicos que atienden a una poblacién conjunta de adultos y
nifios. Muestra: Los 93 facultativos de A. Primaria.

Variables dependientes: Recogemos tres indicadores aceptados: 1) DHD: N° de
dosis diarias Definidas/1.000 nifios/dia (cuantitativo). 2) Cociente utilizacién
antibiéticos 12 eleccion/ Reserva; siendo 1% eleccién: penicilinas, penicilinas +
clavulanico y el Trimetropin-Sulfametoxazol. Reserva: Macrélidos, Cefalosporinas
y Quinolonas. 3) Utilizacion de Cefalosporinas de 37 generacion, orales: N° dosis
diaria definida/10.000 nifios/dia.

Recogida de datos: Servicio de Farmacia de A. Primaria

Anélisis de los datos: Mediante SPSS.10.

Resultados: El indicador DHD muestra una distribucién normal: Media: 15,40;
Desviacion Tipica: 6,2, y Rango: 31,25 (1,57-32,82). EI Cociente 1% elec-
cién/reserva, no tiene una distribucién normal. Media: 2,37; Mediana: 1,89;
Desviaciéon tipica: 1,8 y Rango: 9,57 (0,10-9,67). El indicador de
Cefalosporinas de 3? generacion, orales, muestra: Media: 4,35; Mediana: 1,35;
Desviacion Tipica: 8,50 y Rango: 59,4 (0,00-59,4).

Conclusiones: Las diferencias de los indicadores demuestran una gran variabi-
lidad entre profesionales, sin detectarse factores externos que las justifiquen.
En Pediatria el 80% de los antibiéticos se utilizan en patologia respiratoria y
ORL. Nuestros datos hacen pensar que no se estan utilizando idéneamente para
la patologia indicada. El andlisis aconseja plantear un estudio de las causas,
para identificar y atenuar los factores que impiden una correcta antibioterapia.
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AUTOMEDICACION EN EL HOSPITAL
C. Avendafio Sold, A. Lopez Garcia, B. Paredes Ros, I. Portero C-1 35

Larragueta, A. Sainz Rojo y A. Torralba Arranz
Hospital Puerta de Hierro, Direccién de Calidad.

Palabras clave: Automedicacion, Errores de medicacion.

Objetivos: Investigar la existencia de automedicacién en los pacien-
tes ingresados en nuestro hospital y describir el grado de conoci-
miento y control por parte del personal sanitario.

Metodologia: Estudio descriptivo mediante encuesta especifica y
entrevista de los pacientes que ingresaron durante la semana del 25
de febrero de 2002 en los servicios de Medicina Interna,
Traumatologia, Cirugia General y Digestiva, Cardiologia vy
Oftalmologia del Hospital Universitario Puerta de Hierro. También se
procedié a la revision sisteméatica de la hoja de tratamiento y de la
historia clinica.

Resultados: Durante |la semana del estudio se produjeron 213 ingre-
sos que generaron 189 entrevistas vélidas. De los pacientes entre-
vistados, un 17% de los pacientes reconocié estar tomando durante
su ingreso medicacion que le era proporcionada por el entorno fami-
liar en lugar de por el hospital. Adicionalmente, en los casos de
suministro de medicacién ajeno al hospital, la medicacién no era
guardada y administrada por el personal de enfermeria en un 19%
de las ocasiones, no estaba registrada en la historia de enfermeria en
un 23%, no constaba en la hoja de prescripcién médica en un 36%
y no constaba en la Historia Clinica en un 9% de los casos.
Conclusiones: Existe suministro indebido de medicamentos en el
hospital, ajeno al Servicio de Farmacia. La mayoria de los medica-
mentos eran medicacién crénica no disponible en el hospital. En
estos casos, la conducta correcta seria prescribir el equivalente dis-
ponible en el hospital o hacer la solicitud formal de adquisicién por
el Servicio de Farmacia. Sin embargo, se opta a menudo por tolerar
que el paciente siga con dicha medicacién con suministro ajeno al
hospital y con el consiguiente peligro de confusiones y de errores en
la conservacion del producto. Existe auto administracién de medica-
mentos en el hospital, sin control por enfermeria y sin registro en la
historia de enfermeria, la hoja de prescripcion o la historia clinica.
Ambos hechos constituyen una fuente potencial de errores de medi-
cacion.

ANALISIS DE INDICADORES DE CALIDAD EN UN PROGRAMA

DE CMA C-1 37
M. Taibo, A. Gémez-Palacios, P. Gémez, J. Ortiz, J.
Goicoechea, B. Barrios, J. Gomez, J. Méndez e I. Iturburu
Hospital Civil de Bilbao.

Introduccion: Con el fin de disminuir costes sanitarios y mejorar la satis-
faccion del paciente, se han desarrollado las unidades de cirugia sin ingre-
so hospitalario (CMA). Dentro de los parametros mas fundamentales de
control de calidad en la atencién quirdrgica dentro del programa estarian:
intervenciones suspendidas, ingresos imprevistos y la tasa de reingresos. El
analisis de los mismos, nos permitird establecer eventuales modificaciones
que mejoren nuestro programa.

Objetivo: 1) Anélisis de los ingresos no programados. 2) Estudio de las
intervenciones suspendidas y de los reingresos.

Material y métodos: Desde el comienzo del programa en octubre de 2000
a marzo de 2002, se han intervenido 278 enfermos, en la unidad de CMA:
168 (60,4%) hombres y 110 (39,6%) mujeres. La edad media fue de
50,02 (rango 5-96). ASA I: 220 (79,1%); ASA Il: 54 (19,4%); ASA IlI: 4
(1,4%). Las patologias intervenidas fueron: Cirugia de la pared abdominal:
160 (57,6%); venas varicosas: 28 (10%); miscelanea (tumores partes
blandas, linfadenectomias, patologia mamaria, etc.): 90 (32,4%).
Resultados: Un total de 11 (3,9%) pacientes no pudieron ser dados de alta
en el dia de la intervencién. Nueve hombres y dos mujeres. Edad media de
52,72 afos. ASA |: 7 (63,6%) enfermos; ASA Il: 4 (36,4%). Las patologi-
as intervenidas fueron: 7 (63,6%) hernias inguinales; 1 (9%) hernia umbi-
lical; 1 (9%) lipoma; 1 (9%) insuficiencia venosa superficial; 1 (9%) explo-
racion quirdrgica de herniorrafia por dolor. Diez (91%) fueron intervenidos
bajo anestesia regional y uno (9%) con general. Las causas del ingreso fue-
ron: Indecisién a ir su casa, 3 (27,3%) casos; hipotension, 3 (27,3%)
casos; dolor de herida, 1 (9%) caso; hematoma, 1 (9%) caso; hemoperito-
neo, 1 (9%) caso; falta de informacién de CMA, 1 (9%) caso; denegacién
de permiso laboral por intervencién quirdrgica al familiar, 1 (9%) caso.
Intervenciones suspendidas: 3 (1,07%) casos (dos por desaparicion de la
lesién, uno por desistir el enfermo). Tasa de reingresos: 1 (0,35%) enfer-
mos (hematoma tras hernioplastia R-R, en paciente de 66 afios). La tasa
de reingresos dentro de los siete primeros dias de postoperatorio: 1
(0,35%) enfermos.

Conclusiones. 1) La cifra de ingresos no programados ha sido inferior al
estandar (4%). 2) En 5 (45,4%) casos, las causas no eran de indole clini-
ca, lo que hace factible su correccién en la fase de seleccién de pacientes,
si esta tarea es encomendada a facultativos concretos. 3) La tasa de inter-
venciones suspendidas y de reingresos, entendemos que en nuestra expe-
riencia se encuentran dentro de parametros de calidad muy aceptables.

PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA PROGRESIVO DE
GESTION DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS CLINICOS

C-136

J.R. Garcia Mata, J.R. Ara Callizo, J.J. Rivas Andrés, F.
Martinez Lozano y P. Martinez Mongay
Hospital Miguel Servet Unidad de Calidad.

Palabra clave: gestion, calidad, mejora continua.

Un Plan de Gestion de Calidad (PGC) en los Servicios implica autores-
ponsabilizarse de la prestacion de una asistencia de calidad de un modo
planificado. Los miembros de un Servicio disefian su futuro de forma par-
ticipativa y desarrollan procedimientos para alcanzarlo.

Objetivos: Promover la incorporacién de los integrantes de Servicios y
Unidades en la mejora de calidad. 1-Proporcionando formacién metodolé-
gica al staff médico, de enfermeria y no sanitarios en cada Servicio. 2-
Configurando un grupo de mejora. 3- Poniendo en marcha un sistema de
deteccién y priorizacion de situaciones mejorables adaptado al entorno, 4-
Elaborando e implantando el PGC del Servicio.

Metodologia: Durante 2000-01 se incluyé en el contrato de gestion del
35% de Servicios y Unidades del Hospital Miguel Servet el objetivo de
esbozar lineas de un PGC y designar un responsable y grupo de mejora
interdisciplinar. En los Servicios con mayor nivel de involucracién, se pro-
cedi6 durante el 2001-02 a un proceso formativo en calidad, impartido
por la Unidad de Calidad, sirviendo los trabajos en grupo —de mayor peso
docente- de germen del futuro grupo de calidad y del primer borrador del
PGP del Servicio; la formacion estaba ligada al compromiso de trabajo en
el area de calidad.

Resultados: Durante el 2001-2 se han incorporado 18 Servicios/Unidades.
En todos los del 2001 (8), se ha puesto en funcionamiento un grupo de
mejora y se ha elaborado un PGC que incluye lineas relacionadas con
reduccion de variabilidad y riesgo, gestion de procesos, mejora de eficien-
cia y satisfacciéon de pacientes; han disefiado indicadores para su monito-
rizacion y desarrollado procesos evaluativos. Su contrato hospitalario de
gestion incluyé solamente dos objetivos: Elaboracién del PGC y memoria
de actividades del grupo de mejora. Los 10 Servicios del afio 2002 aca-
ban de concluir su periodo formativo y se encuentran poniendo en marcha
los grupos de mejora. Los grupos formados en el 2001 participaron en el
proceso formativo de sus compafieros del 2002. El Hospital regul6 duran-
te el 2002 los grupos de mejora y la figura del responsable de calidad del
Servicio.

Conclusiones: El proceso formativo ha tenido un nivel de acogida muy
superior a las otras ofertas formativas de Centro. La implicacién en la for-
macién de la Unidad de Calidad facilita su involucracién y seguimiento en
el desarrollo de los programas. Todos los Servicios han desarrollado lineas
de mejora planificadas.

ELABORACION DE PERFILES DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

|. Escobar Rodriguez, M.J. Esteban Gémez, J.M. Ferrari
Piquero, M.J. Vicario Zubizarreta y A. Herreros de Tejada
Hospital Doce de Octubre, Servicio de Farmacia.

C-138

Palabras clave: Adherencia. HIV.

Objetivo: Las recomendaciones actuales establecen que la evaluacion
periédica de la adherencia al TAR es imprescindible y debe tenerse en
cuenta en la toma de decisiones terapéuticas en el tratamiento del
paciente con infeccién VIH. El objetivo de este trabajo es describir la
metodologia empleada para la elaboracion de perfiles de adherencia al
tratamiento antirretroviral (TAR) con objeto de que se disponga de un
elemento de juicio, en cada paciente, a la hora de valorar la efectividad
clinica de su tratamiento antirretroviral en un momento determinado de
su evolucion clinica.

Metodologia: La Unidad de Infeccién VIH solicita al Servicio de
Farmacia la elaboracién de perfiles de adherencia al tratamiento anti-
rretroviral para todos aquellos pacientes con fracaso virolégico y en los
que no exista constancia de ingreso hospitalario o suspensién del tra-
tamiento antirretroviral. El Servicio de Farmacia elabora el perfil de
adherencia utilizando un método indirecto basado en correlacionar la
pauta posolégica y el nimero de formas farmacéuticas dispensadas de
cada medicamento de la combinacién antirretroviral prescrita con las
fechas de dispensacion. El perfil se elabora mediante una aplicacién
informéatica, desarrollada por la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, que permite introducir los valores de carga viral y visuali-
zar, de forma gréfica y simultanea, la relacion entre el perfil de adhe-
rencia y la evolucion de la carga viral. Dicho perfil se envia a la Unidad
de Infeccién VIH por fax en un plazo méaximo de 48-72 horas después
del envio de la solicitud.

Resultados: Desde el comienzo de la actividad (enero de 2000) y hasta
el momento actual (mayo de 2002), el Servicio de Farmacia ha elabo-
rado un total de 434 perfiles de adherencia. Dichos perfiles han sido
empleados en la toma de decisiones terapéuticas por los médicos de la
Unidad de Infeccién VIH.

Conclusiones: La elaboracion y aplicacion de los perfiles de adherencia
siguiendo la metodologia descrita en este trabajo permite disponer de
una estimacién objetiva del cumplimiento del TAR de los pacientes,
ayudando a los clinicos a la toma de decisiones e incrementando la
calidad de la asistencia al mejorar los criterios de evaluacién de la efec-
tividad de dicho tratamiento.

93

Rev Calidad Asistencial 2002;17(7):431-503 471




INDICADORES CLiNICOS EN EL CONTRATO PROGRAMA C_-l 39
A. Olaskoaga Arrate, J. Mufiiz Saitua, M.J. Arrien Luzarraga, P.

Ortueta Chamorro y J.L. Uria Serrano
Direccién Territorial de Sanidad.

Palabra clave: Contrato-programa, indicadores, evaluacién.
Objetivo: Con el fin de asegurar la calidad de la asistencia contrata-
da, desde 2000 el contrato programa que firma la Direccion
Territorial de Sanidad con los hospitales de Bizkaia incluye una serie
de compromisos de calidad especificos para los procesos asistencia-
les cirugia de cataratas, artroplastia de cadera, asistencia al parto,
asistencia oncolégica. En 2001 se incorporé la dilisis crénica, y en
2002 la artroplastia de rodilla y atencién al infarto de miocardio.
Método: Se cred un grupo de trabajo por cada proceso. Estos grupos
estan formados por uno o dos clinicos de cada hospital, expertos en
calidad y directivos de los hospitales y directivos y técnicos de la
Direccion Territorial. A partir de revisiones de la bibliografia se ela-
bor6 una parrilla de indicadores por cada proceso. Los grupos de tra-
bajo discutieron cada uno de los indicadores, elaborando por con-
senso una propuesta definitiva (de 7 a 12 indicadores por proceso).
Para fijar los objetivos, iguales para todos los hospitales, se tomaron
referencias de la situacion anterior si era medible; en el resto se fija-
ron objetivos razonables o simplemente se acordé su medicién. Las
fuentes de informacién son multiples: CMBD, otros registros hospi-
talarios, encuestas a usuarios, revision de historias clinicas.
Resultados: Los indicadores y su objetivo se incorporan al contrato
en forma de compromisos cuyo cumplimiento reporta beneficios eco-
némicos a los hospitales. Una vez cumplido el ejercicio y evaluados
los compromisos, los grupos se retnen, revisan resultados e indica-
dores y discuten sus limitaciones, para posteriormente proponer el
cuadro de indicadores y objetivos para el contrato sucesivo. EI cum-
plimiento de objetivos en 2001 fue: cirugia de cadera 65%; catara-
tas 80%, asistencia oncolégica 57%; parto 86%; dialisis: 53%.
Conclusiones: Los indicadores han sido Utiles para detectar areas de
mejora. Se ha conseguido el acuerdo de los clinicos para la evalua-
cion mediante criterios homogéneos. Se ha establecido una dinami-
ca de colaboracién y no de competencia entre los hospitales, y una
mayor adherencia al contrato programa.

VALIDACION DE UN CUESTIONARIQ TELEFGNICO PARA EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SINTOMA DISNEA EN

C-141
EMERGENCIAS SANITARIAS

C. Martin Castro, P. Navarro Pérez, F.J. Nevado Poveda y E. Gil Pifiero
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia.

Palabra clave: Disnea, diagnostico diferencial, emergencias cuestionario, teléfono
y validacién.

Objetivo: Validar un protocolo telefénico para la identificacion de patologia emer-
gente entre los pacientes demandantes de asistencia sanitaria por disnea a través
del teléfono 061

Disefio: Estudio transversal de base extrahospitalaria.

Ambito de estudio: El estudio se realizara en el 4rea sanitaria de Granada en la
empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia.

Sujetos de estudio: Pacientes demandantes de asistencia emergente a través del
teléfono 061 de Granada. El servicio da cobertura a una poblacién de 300000
personas. Una estimacién razonable es que se producen al dia 250 Ilamadas tele-
fénicas en dicha provincia. EI primer nivel de screening (teleoperador) permite
identificar como llamadas asistenciales aproximadamente 200. A continuacién el
médico (que escucha la conversacién) asigna como recurso la UVl mévil en apro-
ximadamente 12 casos. La experiencia indica que la disnea aguda provocadas por
diferentes cuadros patolégicos (neumotérax a tensién, bronco espasmo, Edema
agudo de Pulmén, tromboenbolismo pulmonar, Obstruccién de la via aérea, tapo-
namiento cardiaco, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Infarto Agudo de
miocardio e Insuficiencia cardiaca izquierda) requiere de asistencia emergente.
Estas patologias pueden suponer en torno al 15% de las llamadas asistenciales
Instrumentalizacién: Se ha disefiado un cuestionario mediante un comité de
expertos. Ademaés de las preguntas habituales que realiza el médico, consta de
nueve preguntas mas, adaptadas a un contexto de demanda emergente teleféni-
ca. Se aplicara dicho cuestionario a todas las Ilamadas asistenciales cuyo motivo
de demanda sea disnea. Posteriormente se realizard una identificacién de casos
que hubieran sido diagnosticados de patologia emergente. Tras ello se ponderaran
las preguntas y validard el cuestionario. El diagnéstico final del paciente serd
determinado mediante un seguimiento exhaustivo de cada paciente demandante.
Resultados: Segln nuestros resultados los pardmetros u items sobre los que
hemos encontrado que existe un relaciéon o una asociacion estadisticamente sig-
nificativa con la gravedad del cuadro han sido: el nivel de conciencia del pacien-
te, tener antecedentes de asma, forma de comienzo del proceso disnea, posibili-
dad de hablar por el paciente, antecedentes de cardiopatia isquémica, el sexo
(predominando sobre el sexo masculino) y el hecho de estar tomando medicacion
broncodilatadora.

Conclusiones: Segln los resultados encontrados en nuestro trabajo creemos que
se hace necesario implantar y actuar segln el protocolo validado en todas las cen-
trales de coordinacién para disminuir tanto los falsos negativos como los falsos
positivos.

MEJORA DEL CONTROL DEL CIRCUITO DE MORFICOS EN LA
ucl C'1 40
A. Peiro, S. Abanades, R. Balaguer y J.F. Solsona

Palabras clave: Morficos, UCI.

Introduccion: A pesar del elevado potencial de abuso y de la posi-
bilidad de desvio ilegal de opioides como la morfina, no suele exis-
tir un control estricto de los circuitos que siguen estas sustancias
desde su almacenamiento hasta su administracién al enfermo hos-
pitalizado.

Objetivos: Estudiar la seguridad del circuito de morfina en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y evaluar la concordancia
entre concentraciones prescritas y reales en las bombas de perfu-
sién de morfina.

Material y método: Estudio descriptivo transversal, basado en la
obtencién de muestras de 1 mL (n = 65) de bombas de perfusién
de morfina (50 mg de Cloruro Mérfico 1% en 50 ml de suero glu-
cosado o fisiolégico) conectadas a paciente, durante 2 meses en la
UCI. De forma adicional se realiz6 un control de la prescripcién,
contrastando la coincidencia entre la prescripciéon médica y la admi-
nistracion al paciente.

Posteriormente se determinaron las concentraciones de morfina de
las muestras por espectrofotometria. Para validar la sensibilidad del
método ante sustracciones menores de moérficos, se tomaron mues-
tras de forma ciega, de una serie de diluciones teéricas a las que se
les habia sustraido 1 o 2 ampollas de morfina.

Resultados: En el anélisis de la muestras se obtuvo una concentra-
cion media (+ DE) de 1,07 mg (+ 0,12), a partir de una concentra-
cion tedrica de 1,0 mg. Se valid6 el método para detectar posibles
sustracciones menores de mérficos, al encontrar diferencias signifi-
cativas entre las diluciones tedricas de morfina. No se encontraron
discrepancias importantes entre la prescripcion médica y la admi-
nistracion real al paciente.

Conclusiones: Mediante este estudio se demostro la integridad del
circuito de morfina en la UCI. Los controles adicionales (comprobar
la concentracién en los sueros prescritos, comprobar la concordan-
cia entre lo prescrito y lo administrado) incrementan la seguridad
del circuito, constituyendo una medida efectiva con un 6ptimo
cociente beneficio/ riesgo.

TECNICAS DE INVESTIGACIGN CUALITATIVA APLICADAS A C_-l 42
LA MEJORA DE LA ASISTENCIA SANITARIA DE LOS
INCIDENTES CON MULTIPLES VICTIMAS

L.R. Jiménez Guadarrama, E. Gil Pifiero, C. Martin Castro, F.J. Gomez
Jiménez, J. Fernandez Dominguez y E. Roca Pugnaire
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia.

Palabra clave: Emergencias, catastrofes, coordinacion.

Objetivos: 1) Conocer la frecuencia, indole, magnitud y los recursos
empleados para la resolucion de las emergencias colectivas de nues-
tro medio. 2) Evaluar los conocimientos que, en materia de asisten-
cia a emergencias colectivas, poseen los trabajadores mas implica-
dos en la asistencia a las emergencias colectivas. 3) Comprobar la
adecuacion de las operativas, los medios utilizados y de la formacion
del personal interviniente en emergencias de la Provincia de
Granada. 4) Programar la formacién para las emergencias colectivas
de todos los intervinientes en la provincia de Granada.

Material y métodos: Tipo de estudio: Observacional y Cualitativo.
Disefio: Se aplicard metodologia cuantitativa y cualitativa (grupos de
discusion, grupos nominales y grupos focales). Poblacidn de estudio:
Personal hospitalario, personal de emergencias (sanitarios, policia,
bomberos, voluntarios) y victimas de accidentes multiples.
Resultados: Tras la celebracién de los grupos podemos destacar
como opiniones y/o puntos con necesidad de mejora: orientar la coor-
dinacién hacia el trabajo conjunto, tener la posibilidad de contar con
un equipo 061 dentro de los parques de bomberos (integrado dentro
del propio parque), fomentar los cursos de formacion (que todos
conozcan lo que tiene que hacer cada institucién), informacién y
coordinacién conjunta (no coordinacién simultanea), practicas en
comun, planes de emergencia conjuntos y bien coordinados, especi-
ficar los planes de cada provincia, incrementar el material técnico y
humano.

Conclusiones: 1) Fomentar el nimero Unico para evitar pérdidas de
tiempo y que cada llamada sea recibida por los distintos efectivos
simultaneamente. 2) Incorporacion de los distintos estamentos al
plan de actuacién. 3) Interaccién entre las distintas instituciones,
para que cada efectivo conozca la problematica y sistema de trabajo
de los otros para evitar problemas. 4) Reducir demoras de tiempo y
trabajar eficazmente.
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CALIDAD DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE LOS
FACULTATIVOS

F.J. Lucas Imbernén, M.L. Fagoaga Gimeno y J. Garcia

C-143

Guerrero
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Palabra clave: Calidad de facultativos, Servicios médicos y quirlrgicos, Servicio de urgencias.
Introduccion. El Plan de Calidad en las instituciones sanitarias tiene como objetivo obtener la satisfac-
cion de los pacientes y de los profesionales, desarrollando una asistencia eficiente, segura, y basada en
la mejor evidencia cientifica disponible. Los profesionales son los garantes de buen hacer.

Objetivo general: Anélisis de la calidad de la actividad asistencial de los facultativos del Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA).

Material y métodos. Los datos han sido recogidos del Servicio de Admision y de la Unidad de Calidad.
Se ha realizado analisis descriptivo de la actividad asistencial de los facultativos de CHUA durante el
afo 2001, utilizando 10 parametros: 1. Proceso de consentimiento informado; 2.La Implantacién de la
receta en consultas externas y planta; 3.Implantacion de las Guias de sociedades cientificas; 4.
Utilizacion de alta tecnologia: RMN, TAC, O, domiciliario; 5. El porcentaje de principios “C” utilizados;
6. Calidad del informe de alta de la historia clinica; 7. Tasas de mortalidad; 8. Los Reingresos urgen-
tes de la misma Categoria Diagndstica Mayor; 9.Ingresos tras Cirugia Mayor Ambulatoria; 10. Actividad
en Urgencias. Cada uno de los datos estan conseguido a través de un indicador especifico. El progra-
ma estadistico utilizado ha sido SPSS, nivel de significacion p < 0,05.

Resultados. EI CHUA, hospital de referencia de nivel 3, tiene 732 camas repartidas en dos hospitales.
Los ingresos en el afio 2001 fueron 31.138. Las Urgencias atendidas fueron 124.535. 1. Proceso de
consentimiento informado: ante intervenciones o pruebas diagnésticas de riesgo, se utiliza el documen-
to de consentimiento informado (DCI) especifico en el 94,65% de los casos; Los DCI se han adaptado a
las caracteristicas del hospital, y han sido aprobados por la comision correspondiente (100%). En el DCI
estan reflejados los riesgos personalizados de la intervenciéon o prueba diagnéstica (99,43%). 2. La
Implantacion de la receta en consultas externas fue del 100% y en la planta del 88,55%; 3. El resulta-
do global de la Implantacién de las Guias de sociedades cientificas se expresa en la tabla siguiente:

Protocolo Numerador Denominador Cumplimentacion
Cataratas 30 30 100
Amigdalectomia 41 41 100

HBP 24 30 80,00
Indicacién Prétesis de rodilla 46 46 100
Cirugia Prétesis de rodilla 30 30 100
Indicacién Prétesis de cadera 53 53 100
Cirugia Prétesis de cadera 28 30 93,33
Hallux valgus 31 33 93,93
GLOBAL 283 293 96,58

4. Utilizacion de alta tecnologia: a. EI 86,67% de RNM realizadas estan de acuerdo al protocolo esta-
blecido; b. El 95,24% de las indicaciones de las pruebas de TAC estan adecuadas al protocolo; c. El
97,4% de los pacientes tratados con Oxigenoterapia domiciliaria estan de acuerdo a la circular 4/00 del
INSALUD. 5. El porcentaje de principios “C” acumulado del afio 2001 fue de 5,2%. 6. Calidad del infor-
me de alta: a. El 88,69% de las historias clinicas (HC) tienen el informe de alta en < 15 dias del alta;
y el 96,5% en < 2 meses; el 88,5% de los informes de alta cumplen el 100% de los criterios de ade-
cuacion del hospital; el 92,3% de los informes de exitus estan en < 2 meses en la HC. 7. Tasas de mor-
talidad: TM potencialmente evitable es 0%; TM neonatal 1,40/1000; TM perioperatoria 0,4117%; 8. Los
Reingresos urgentes de la misma Categoria Diagndstica Mayor fue del 1,76% en < 3 dias y del 5,53%
en 30 dias. 9.Ingresos tras Cirugia Mayor Ambulatoria fue del 8,59%. 10. Actividad en Urgencias: el
43,55% de los pacientes permanecen > 3 hy sélo el 11,75 permanecen > 6 h; el 92,38% de las vias
venosas utilizadas en Urgencias estan bien indicadas; tasa de retorno a urgencias es del 2,49%.

Conclusiones: 1) Consideramos la calidad asistencial de los facultativos como muy buena. 2) EI cum-
plimiento de los protocolos de las Guias de las sociedades cientificas es alto. 3) Debe disminuir la pres-
cripcién de principios activos de reciente comercializacién de baja o nula aportacion terapéutica. 4) La
utilizacién de alta tecnologia (RMN, TAC y Oxigenoterapia) es muy adecuada. 5) La calidad del informe
de alta es muy buena. 6) Los parametros de calidad del Servicio de Urgencias son muy buenos.

CREACION DE UNA BIBLIOTECA PARA PACIENTES EN EL
HOSPITAL DE ANTEQUERA DESDE LA OPTICA DE
MARKETING

T. Cruz, M.M. Perez, C. Cabreray J. Terol

Hospital de Antequera.

C-145

Palabra clave: bibliotecas para pacientes; hospital de Antequera; mar-
keting; planificaciéon; metodologia.

Objetivo: de este trabajo es comunicar la metodologia que se ha segui-
do para el disefio de la Biblioteca para Pacientes del Hospital de
Antequera, desde la perspectiva del marketing.

Los valores que asume como propios el Hospital de Antequera son:
Hospital “INNOVADOR Y DE CALIDAD”, “HUMANO", “ABIERTO” y
“ECOLOGICO Y SOCIAL”. En este contexto se define como Linea
Estratégica “CENTRAR AL HOSPITAL EN EL CIUDADANQ", en la que
se enmarca la creacién de la Biblioteca.

La implantacién y desarrollo de la bibliotecas para pacientes tiene sen-
tido en el &mbito de curar-cuidar, en cuanto a restaurar el equilibrio
psicolégico-social que se altera al enfermar. Por tanto, los objetivos de
este servicio son:

Formar al paciente sobre los cuidados que necesita su enfermedad y
promocién de la salud.

Cubrir las necesidades de informacion, formacién y fundamentalmen-
te ocio

Desarrollar una biblioteca adaptada a las necesidades de sus usuarios.
Metodologia: que se ha seguido es:

Estudio preliminar sobre bibliotecas de pacientes

Segmentacién de publicos objetivo

Identificaciéon de actitudes y expectativas de los diferentes segmentos
de usuarios y de los profesionales respecto al nuevo servicio (Encuesta
a Jefes de Servicio y Supervisores de Enfermeria, Entrevistas en pro-
fundidad: Subirectora de Atencién al Usuario y Trabajadora Social,
Responsable de la biblioteca de Pacientes, Responsable del Centro
Coordinador de Bibliotecas, Responsable de una ONG, Grupo de dis-
cusion (Tormenta de Ideas) con Supervisores de Enfermeria y Grupos
Focales con pacientes, lideres de opinion y profesionales.

Definicién de la cartera de servicios por segmentos

Resultado: Se ha disefiado la secuencia de la puesta en marcha del
servicio, implicando en su organizacién a profesionales de enfermeria,
asi como a voluntarios locales.

LA MONITORIZACION DE LA TASA DE AUTOPSIAS COMO
MEDIDA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

|. Quintana Tort-Martorell, F.L. Vilanova Cardenal, M. Subirana
Casacuberta, M.C. Rodriguez Casquero, N. Lluis Ramirez y X. Bonfill Cosp,
Comisién de Evaluacién de Resultados*

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Palabra clave: Autopsia, calidad asistencial, mortalidad hospitalaria.
Objetivos: En el contexto hospitalario la tasa de autopsias es un indicador
tradicional de evaluacién de la calidad asistencial. Por esta razén, la
Comisién de Evaluaciéon de Resultados del Programa de Promocién y
Evaluacién de la Calidad Asistencial (ProAQuA) se planted conocer la situa-
cion actual, identificar los problemas existentes y plantear las estrategias
de futuro.

Metodologia: Para conocer el nimero y porcentaje de autopsias clinicas
realizadas durante el periodo 1985-2001, se reviso la base de datos de los
Sistemas de Informacién del hospital y la actividad del Servicio de
Anatomia Patolégica. Para objetivar si existian problemas para la solicitud,
autorizacion y realizacion de autopsias clinicas, se recogié informacién de
distintos servicios hospitalarios. Finalmente, para conocer las recomenda-
ciones y los datos de otros centros en relacién a la tasa de autopsias, se
realizéd una busqueda bibliogréafica sobre el tema.

Resultados: La media anual de Necropsias clinicas durante el periodo de
estudio 1985-2001 ha sido de 136 + 14, y corresponde a un 15% del total
de muertes hospitalarias. Se observa una clara tendencia a la disminucion
pasando de un 22,2% en 1985 a un 6% en el 2001. Existe una gran varia-
bilidad en el nimero y porcentaje de autopsias de los servicios, oscilando
entre el 100% y el 2% de los éxitos del servicio. No se cuantifica global-
mente la concordancia entre el diagnéstico pre y post-mortem y se registra
heterogeneidad en el empleo del informe de les Necropsias en los diferen-
tes servicios.

Conclusiones: La autopsia es considerada un buen método para la detec-
cién y prevencion de los errores médicos, aunque no hemos encontrado
datos concluyentes al respecto. A pesar que el porcentaje medio anual de
Necropsias (15%), coincide con el recomendado por la Joint Commission,
la tasa de autopsias ha disminuido en el hospital durante los ultimos 16
afios (dato objetivado también a nivel mundial), lo que nos lleva a proponer
acciones para mejorar la calidad de la asistencia. Las acciones propuestas
son: acciones divulgativas (mejorar los mecanismos de feed-back), accio-
nes formativas (especialmente dirigidas a los médicos residentes argumen-
tado la utilidad de las autopsias y facilitando directrices para su solicitud)
y acciones evaluadoras (monitorizacién sistematica de la tasa de autopsias
a nivel general y por servicio estableciendo 8 indicadores de calidad para
su control).
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MEesa 18

Calidad percibida por los
pacientes

Sala Londres
Jueves 10, 18:30-20:30

ATENCIGN A LA DIVERSIDAD: EL RETO DE UNA VISION
INTEGRADA DE EQUIPO

J. Blasco Alvaredo, S. Navarro Pedro, M. Morcillo Mufioz, L.

C-147

Jovani Roda, P. Gutiérrez Culsan y C. Verdera Benedicto
ABS Ulldecona-La Senia.

Introduccion: ;Qué mueve a miles de personas a abandonar la tierra de sus padres y de sus
antepasados? Los movimientos de poblacién han estado vinculados a lo largo de Ia historia,
a la busqueda de mejores condiciones de vida. Los profesionales, como el resto de ciuda-
danos, asistimos a una mezcla de turbacion y desconfianza al fenémeno migratorio, que va
a cambiar en pocos afios el perfil de la vida cotidiana. Nuestra Area Bésica de Salud, alre-
dedor de un 15% de poblacién inmigrante, nos obliga a plantearnos este problema desde
el ambito de la asistencia sanitaria que realizamos.

Objetivo: Integrar las iniciativas de los profesionales para ofrecer un producto homogéneo,
como Area Basica de Salud, de atencién a la diversidad.

Dificultades: Presion asistencial de un colectivo que desconoce el funcionamiento del sis-
tema sanitario. (15% poblacion ABS). - Falta de Formacién especifica de los profesionales.
- Iniciativas dispersas. - Diferencias culturales: Concepto salud / enfermedad; habitos ali-
mentarios y sociales; idioma. - Actitud negativa de algunos profesionales.

Metodologia de Trabajo: 1) Conocimiento de la realidad de la inmigracién en la ABS. 2)
Grupo de trabajo interdisciplinario (ABS/Servicios Sociales). 3) Coordinacién con Servicios
Sociales Comarcales y Escuela. 4) Presencia en Férums externos sobre la inmigracion. 5)
Andlisis de las iniciativas en marcha en la ABS.

Resultados: Actividades de atencion al usuario: Se elabora un diptico informativo, con las
siguientes caracteristicas: a) Sencillez, lenguaje directo: evitamos expresiones técnicas de
dificil comprensién (UAAU, TIS, PAD). b) Brevedad y concisién. c) Editado en varios idio-
mas: (catalén, castellano, arabe, ruso, rumano, inglés, francés). E/ contenido es el siguien-
te: 1. Informacién de los servicios que ofrece nuestro Centro. 2. Forma de acceder a esos
servicios (horarios, cita previa, visitas urgentes, etc.). 3. Informaciéon complementaria:
Tramitacion Tarjeta Sanitaria. Legislacion vigente para las diversas situaciones.
Recomendaciones précticas para facilitar accesibilidad.

Actividades en Pediatria: 1. Captacién de nifios inmigrantes: - Escuela: Localizacién nifios
inmigrantes escolarizados y cita para Pediatria. - Servicios Sociales Comarcales (Educador
Social). - “Pérdida” de nifios y casos dificiles. 2. Problemas con el idioma: - Visitas con el
mediador de su etnia. - Madre desconocedora del idioma: comunicacién escrita con el
padre. - Consejos higiénicos / dietéticos en érabe para: Fiebre, diarrea, lactancia. -
Calendario mévil de alimentaciéon. 3. Vacunaciones: - Actualizaciéon vacunas por fax
(Sudamérica i Paises del Este de Europa).

Actividades del programa de atencion a la mujer: Dificultades en el control del embarazo:
Mujer arabe: piensa que existen demasiados controles, llegan tarde a los controles del pri-
mer trimestre, no siguen los controles fielmente y no desean controles fuera de la ABS.
Dificultades en la planificacion familiar: Mujer arabe: solicita visita por mujeres médicos,
desea métodos anticonceptivos naturales, si usa ACHO existen incumplimientos frecuentes.
Mujer del este de Europa: Existen més solicitudes de interrupciones de embarazo.
Conclusiones: 1) La inmigracion, muy importante en nuestra Area Bésica de Salud, también
provoca angustia en los profesionales, al enfrentarse a un problema para el que no han sido
preparados. 2) Los profesionales deben recibir formacién especifica en asistencia a los inmi-
grantes de su Area Basica de Salud. 3) Al igual que con el resto de usuarios, hemos de adap-
tar nuestra cartera de servicios a sus necesidades, teniendo en cuenta su sensibilidad (cul-
tura, religién). 4) En un futuro inevitablemente multirracial, la bisqueda de soluciones com-
pete tanto a la Administracién Publica como a la buena disposicién de los profesionales.

EFECTO DE LA INSTAURACION PRECOZ DE LA LACTANCIA
NATURAL EN LA DURACION DE LA MISMA
M. Toro Santiago, J. Toro Santiago y M.C. Labrador Bejar

C-146

Hospital Universitario Reina Sofia, Unidad Docencia.

Palabras clave: Lactancia natural, duracién, analisis comparativo.
Objetivo: Analizar si el contacto precoz madre-hijo y la instauracién precoz
de la lactancia materna en los recién nacidos a término sanos antes de la
primera media hora de vida produce una mayor duracién de la lactancia
materna exclusiva al tercer mes de vida.

Método: Estudio observacional analitico, prospectivo de dos cohortes, una
expuesta y otra no expuesta, a una modificacion de la relacién madre-hijo.
Poblacién diana: Puérperas que finalicen su embarazo mediante parto
vaginal tras un embarazo sin patologia intercurrente con un recién nacido
a término de peso mayor de 2.500 gramos y sin patologia presente o pro-
bable en el momento del nacimiento.

Variables: Variable dependiente: duracién de la lactancia materna en dias,
categorizando la variable en: lactancia materna a los 15 dias, 30 y 90 dias.
Variables independientes: Cohorte, edad materna, paridad, gravidez, edad
paterna, edad gestacional, duracién de la lactancia materna en recién
nacidos anteriores, nivel de estudios materno, nivel de estudios paterno,
nivel ocupacional de la madre, nivel ocupacional del padre, peso del RN,
sexo del RN.

Fuentes de informacién: Historias clinicas, informaciéon de las propias
puérperas, entrevista personal individualizada (previa al parto), llamada
telefénica (a los 15, 30 y a los 90 dias posteriores al parto).

Tratamiento estadistico: 1.- Estudio univariante observando posteriormente
si existe o no diferencias mediante Chi-cuadrado. Obtencién razén de ries-
go (RR) e intervalo de confianza de la variable dependiente. 2.- Estudio de
la duracién de la lactancia materna en ambas cohortes mediante técnicas
de Kaplan-Meyer. 3.- Estudio multivariante: regresion logistica de Cox.
Resultados:

15 dias de vida, RR = 1,08 (0,99-1,17), p = 0,06.

30 dias de vida, RR = 1,12 (1,02-1,24), p = 0,02.

90 dias de vida, RR = 1,16 (0,97-1,39), p = 0,09.

Conclusiones: Existe una tendencia a una mayor duracién de la lactancia
materna en aquellos casos en los que ha habido un contacto precoz
madre-hijo, aunque esta tendencia sélo es significativa a los 30 dias de
vida del R.N.

La duracién de la lactancia materna en hijos anteriores es un factor favo-
recedor de la duracién de la lactancia materna en el hijo actual.

Existe una relacién positiva entre los niveles de cualificacion en la profe-
sién paterna con mayor duracién de lactancia materna.

SATISFACCION DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) EN LA FUNDACION

C-148
HOSPITAL ALCORCON

D.R. Diaz Rodriguez, M.C. Menchén Tabasco, M.P. Delgado S&nchez,
M. Martinez Piédrola y J.J. Millan Pérez

Palabras clave: Satisfaccion, Cirugia Mayor Ambulatoria, Calidad
Asistencial.

Objetivos: Conocer la satisfaccién de los pacientes intervenidos por CMA
en la Fundacién Hospital Alcorcén.

Describir las variables sociodemogréficas de los pacientes intervenidos
por CMA.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal. La muestra son 102 pacien-
tes intervenidos entre el 15 Febrero y el 21 de Marzo del 2002. Se rea-
liz6 una encuesta telefénica 3 semanas tras la intervencion, utilizando el
Cuestionario SUCMA14. Estudiamos variables sociodemograficas: edad,
sexo, escolaridad, situacion laboral. El analisis de datos se realiz6 en
SPSS 9.0.

Resultados: Fueron estudiados 102 pacientes, 49% varones y 51% muje-
res. La edad media fue de 49 afos (DE 13,94). El 45,1% tiene estudios
primarios, el 16,7% sin estudios y el 13,7% estudios superiores. El 49%
trabaja por cuenta ajena, el 40,2% realiza trabajos no remunerados, mayo-
ritariamente amas de casa. Por tipo de anestesia: el 36,3% fue raquidea,
el 34,3% local, 15,7% bloqueos y plexos y el 12,7% general. 1)
Satisfaccién con la calidad de la atencién hospitalaria percibida: Se refie-
re a la informacién recibida antes de la intervencion, la capacidad del per-
sonal, las instalaciones del centro, el trato del personal y la satisfaccion
en general con la estancia hospitalaria. Destacamos la informacién previa:
el 69,6% la considera buena, el 23,5% muy buena y el 6,9% mala. De la
satisfaccién en general, el 60,8% estd muy satisfecho, el 37,3% satisfe-
cho y poco satisfecho un 2%. 2) Satisfaccién con la intervencién median-
te CMA: Se indag6 sobre dolor tras la intervencién, el tiempo pasado en el
hospital, si consideraron adecuada la cicatrizacién de la herida, y si sin-
tieron preocupacion después del alta. No tuvo dolor el 49% de los pacien-
tes, escaso el 29,4%, dolor moderado el 18,6%, y dolores fuertes el
2,9%. 3) Satisfaccion con el seguimiento posthospitalario: Se refiere a la
informacién recibida al alta y el seguimiento realizado en Atencién
Primaria. La informacién fue buena para el 55,9%. Sobre el seguimiento,
lo considera bueno el 52%, muy bueno el 29,4%, y malo el 2,9%.
Conclusiones: EL andlisis del nivel de satisfaccion de los pacientes ha
sido elevado. No hemos encontrado asociacién entre las variables socio-
demogréficas y la satisfaccion de los pacientes intervenidos.
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CALIDAD PERCIBIDA POR LAS FAMILIAS EN UN AMBITO
PIQUIATRICO/SOCIOSANITARIO

C-149

C. Pavon Teijeiro, |. Martinez- Gras y J.L. Lejarraga de Diego
Hermanas Hospitalarias Sagrado Corazén de Jesus.

Objeto: Desde 1999 el CABM recoge de forma sistematica y anual la
satisfaccién que los familiares de nuestros pacientes realizan respecto
a la prestacion del servicio ofrecido.

El objeto de esta comunicacion se dirige a presentar la evolucién segui-
da a lo largo de estos tres Gltimos afios, en relaciéon a las medidas de
satisfaccién utilizadas. Durante los dos primeros afios, los aspectos eva-
luados se centraban a obtener el indice de satisfaccién global en aspec-
tos relacionados con instalaciones, atencién y asistencia prestada. La
encuesta del afio 2.001 se idea con la finalidad de conocer el rango de
prioridades manifestado por los familiares, asi como la de obtener
informacion relevante al respecto.

Metodologia: En la encuesta del 2001, remitida por correo a todas las
familias de nuestros pacientes, se solicité a los encuestados que selec-
cionasen por orden de prioridad entre 6 categorias de respuesta, reco-
giéndose a través de una escala de Likert el nivel de satisfaccién per-
cibido en aspectos relevantes de estas.

El anélisis de los resultados se centrd a identificar los puntos fuertes y
los aspectos a mejorar, asi como a conocer el peso especifico aportado
a cada una de ellas. Este andlisis fue realizado para cada uno de los
dispositivos asistenciales que constituyen el CABM.

Resultados: Los resultados aportados por las 273 encuestas analizadas,
indican el siguiente orden de prioridades:

- 1% P: “Que el paciente reciba una atencién adecuada a sus necesida-
des”

- 2% P: “Disponer de informacion sobre la atencién prestada”

- 3% P: “El estado de las habitaciones”

- 4° P: “Las medidas de seguridad”

- 5% P: “El estado de las instalaciones comunes”

- 6% P: “Otros servicios”

Conclusiones: Consideramos que uno de los medios mas Utiles para
mejorar y responder a las expectativas y necesidades del pacientes, es
el de utilizar instrumentos de evaluacién de satisfaccién sensibles en
detectar aquello que es considerado como realmente importante por los
clientes, asi como en analizar en qué medida se responde satisfacto-
riamente al respecto, La elaboracién y disefio de dichos instrumentos
deberén realizarse a partir de la base obtenida de medidas anteriores.

INFORME DEL USUARIO “VERSUS” SERVQHOS. DOS
FORMAS DISTINTAS DE ESCUCHAR LA VOZ DE LOS

C-151

PACIENTES
J.R. Martinez Alonso y A. Séainz Rojo
Hospital Puerta de Hierro, Seccién Bioestadistica.

Palabra clave: Encuesta de posthospitalizacion, Informe del Usuario, Calidad percibi-
da, Satisfaccion.

Introduccién: El Hospital Puerta de Hierro implanté dos modelos de encuesta para
conocer la opinién de los pacientes. Uno, disefiado por investigadores del programa
EMCA y la Universidad de Murcia, conocido como informe del usuario, desarrollado
mediante metodologia de grupos focales y validado con alto rigor cientifico. El otro,
conocido como SERVQHOS, adaptacién al émbito hospitalario espafiol del SERV-
QUAL, reconocido instrumento para detectar la calidad percibida en empresas de ser-
vicios.

Objetivo: Valorar el coste y los resultados de ambas encuestas basandose fundamen-
talmente en las caracteristicas mas destacables en ambas: procedimiento de entrega
(personalizada y correo) y complejidad del cuestionario (147 y 36 preguntas).
Metodologia: Se estructura en los pasos siguientes: a).- Comparacién del coste consi-
derando los tres conceptos de viabilidad, tiempo de personal y dinero. b).-
Procedimientos para buscar la equivalencia de resultados en las dos encuestas a par-
tir de la valoracion general de la calidad y el estudio de la tasa de problemas por
dimensiones. c).- Establecimiento de diferencias entre resultados especificos de cali-
dad obtenidos en forma de indicadores o detalle de problemas detectados.
Resultados: La mayor complejidad del informe de usuario, supone un mayor coste en
su realizacion. Diferentes valores de las tasas de respuesta (46,87% y 25,88%) son
explicados por el procedimiento de entrega del cuestionario. Se detectaron diferencias
significativas en algunas caracteristicas de las dos muestras que se concretan en la
encuesta SERVQHOS que es contestada por mayor nimero de hombres (60,80% ver-
sus 45,22%) y con un nivel cultural més bajo ( sin estudios o primaria 60% versus
44,24%), pero que no afectaron a las respuestas directas sobre la valoracién general
de la calidad. Esta concordancia fue puesta de manifiesto en el estudio realizado con
la tasa de problemas por dimensiones en la que ambos procedimientos casi coinciden
cuando se hace la suposicion que la opinién previa del paciente sobre la calidad es
que va a ser regular. La valoracién de los resultados se resume en el hecho de que
Informe de usuario obtiene 53 indicadores y 72 detalles sobre 12 problemas concre-
tos mientras que SERVQHOS obtiene sélo 22 indicadores que ademas son mas gene-
rales y menos precisos. Por otra parte la informacién mas completa del informe de
usuario ofrece posibilidades de estudios multivariables.

Conclusiones: Aunque los distintos procedimientos de entrega detectaron diferentes
caracteristicas en la composicién de los grupos que contestaron , puede considerarse
que no influy6 en la valoracion general de la calidad. El estudio de equivalencia en
los resultados de ambos procedimientos se basa en el hecho de que la opinién previa
del paciente es que la calidad del hospital sera regular. Considerando que debemos
trabajar para que piensen que va a ser buena, los indicadores del Informe de usuario
permiten la versatilidad deseada para conseguir este objetivo, ofreciendo ademéas un
detalle superior para detectar problemas.

LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS EN EL PROGRAMA
PROYECTO HOMBRE DE NAVARRA (1999-2002)
A. Arana Marquina, M. Aristu Aeropagita, J.J. Lépez Gofii,

C-150

I.E. Lorea Conde y C. lllescas Ordufa

Palabras clave: Satisfaccién usuarios, tratamiento, drogodepen-
dencias.

Metodologia: Desde el afio 1997, el programa tradicional de la
Fundacién Proyecto Hombre de Navarra trabaja en la implanta-
cion del modelo E.F.Q.M. Nuestro Programa estéa definido como
Programa Educativo Terapéutico para la Atencién de personas
toxicbmanas. Dentro de la implantacién del modelo E.F.Q.M.
anualmente se solicita de los/as usuarios/as la cumplimentacién
de una encuesta de satisfaccion anénima con la que se monito-
riza la evolucién de los distintos indicadores considerados como
relevantes para nuestro programa de tratamiento, y se valora la
repercusion de las mejoras introducidas en el mismo. Esta
encuesta varia en funcién de la fase en que se halle el/la usua-
rio/a. Asimismo, se solicita también a los familiares la cumpli-
mentacion de otra encuesta de satisfaccion con los mismos obje-
tivos.

Resultados: Aun cuando el nivel de satisfacciéon con el trata-
miento es alto, no suelen reflejarse de igual manera las mejoras
introducidas por parte del equipo con las percibidas por parte de
los usuarios. En lo que respecta a los familiares, siendo también
alto el nivel de satisfaccién, se mantienen en el tiempo las
demandas realizadas por parte de los familiares.

Conclusiones: Las personas admitidas a tratamiento muestran
un alto nivel de satisfaccién mientras permanecen en el mismo.
Las demandas por parte de los familiares son muy semejantes en
el transcurso del tiempo, y se basan fundamentalmente en la
demanda de informacion.

Creemos que se deberian incluir otras técnicas de recogida de
informacién complementarias a las encuestas anénimas para
captar mejor la incidencia de las mejoras introducidas por parte
de los equipos de tratamiento.

LA CALIDAD PERCIBIDA Y SUS CONDICIONANTES EN LAS C_1 52
CONSULTAS EXTERNAS DE LOS HOSPITALES DEL INSTITUT
CATALA DE LA SALUT (ICS)

R. Sufiol Sala, R.M. Saura Grifol, J.J. Navas Palacios, L. Sampietro-Colom
y Grupo de Responsables de las Unidades de Atencién al Usuario del Grupo ICS.

Palabra clave: Satisfaccién, Consulta Externa Hospitalaria, predictores de la
satisfaccion.

Objetivos: 1) Conocer el grado de satisfaccion de los usuarios de la Consultas
Externas (CCEE). 2) Identificar &reas de excelencia y puntos débiles. 3)
Determinar los condicionantes de la satisfaccion.

Metodologia: Cuestionario autoadministrado, compuesto por 22.

Poblacién a estudio: Usuarios de las CCEE hospitalarias de los Hospitales del
grupo ICS durante el afio 2001.

Muestra: calculo de tamafio individualizado por hospital en funcién de los
resultados anteriores manteniendo para todos un Z = 95% y una e = 5%.
Anaélisis de resultados con estadistica descriptiva y bivariante para estimar la
satisfaccion y regresién lineal multiple para determinar los condicionantes de
satisfaccion.

Resultados: La satisfaccién global es de 7,6 + 1,7 para los 10 hospitales. El
rango de valores va desde 8,1 + 1,5a 7,0 + 1,8. Las areas de excelencia iden-
tificadas son: trato personal de todos los estamentos siempre alrededor del
90%, percepcion de la competencia profesional (90%), informacién no escri-
ta (81%) y fidelizacién (82%). Los puntos débiles son: puntualidad del médi-
co (39%) y demora 1? visita (59%). Informacién escrita (38%). Comodidad y
ruido de la sala de espera con (39% y 49%) y finalmente continuidad asis-
tencial con un 62%. El andlisis multivariante muestra como un 30% de la
satisfaccion viene condicionada por 4 items: Confianza en el medico, tramites
burocraticos, informacién NO escrita y comodidad de la sala de espera.
Conclusiones: Los usuarios de la CCEE de los hospitales del Grupo ICS mues-
tran un buen nivel de satisfaccién. En general existe una elevada confianza en
el nivel cientifico técnico, mientras que se identifican como areas de mejora
algunos aspectos organizativos y estructurales. Destaca por encima de los
demas la insistencia de los pacientes a través de los comentarios libres de su
disconformidad en la alternancia de médicos del equipo en las visitas sucesi-
vas. En cambio se mantiene una muy buena valoracién del trato personal. En
relacion a los condicionantes de la satisfaccion, en primer lugar aparece la
confianza profesional, que obtiene buenas puntuaciones en la encuesta, por lo
que probablemente seria mas efectivo trabajar en los 3 restantes. Segun los
resultados de este estudio la informacié escrita, no acttia como factor predic-
tor o condicionante de la satisfaccion y si lo hace la informacién “No escrita”.
Quizés haya que interrogarse sobre la utilidad de los actuales Documentos de
Consentimiento Informado (DCI), como elementos creadores de satisfaccion,
ya sea por sus contenidos o por la oportunidad de sus circuitos de entrega.
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CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES TRATADOS CON C_-l 53
ALPROSTADIL-ALFA-CICLODEXTRINA: EFECTIVIDAD DE LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA

M.P. Cérdoles Jiménez, T. Ruiz Gémez, M.l. Segpvia Gil, L. Pita Toledo,
|. Ruiz-Risuefio Alvarez y Gomariz Garcias

Palabras clave: Calidad de vida, practica clinica, cuidados de Enfermeria.
Objetivos: Medir los cambios que se producen en la calidad de vida percibida
en pacientes tratados con alprostadil-alfa-ciclodextrina (AAC) por via venosa
periférica. Determinar las complicaciones locales y sistémicas que se presen-
tan en estos pacientes

Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo. Criterio de inclusién: todos los
pacientes ingresados en la Unidad de Angiologia y C. Vascular del Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete con indicacién terapéutica para la admi-
nistracién de AAC, entre septiembre del 2001 y abril del 2002. Se consensud
un protocolo de administracién por el cual se administraban 40(gr del farma-
co diluidos en 500 cc de fisiolégico por via venosa periférica; la dosis se repe-
tia cada 12 horas durante cinco dias; se procotolizaron asimismo los cuidados
y mantenimiento de la via. Variables recogidas: sociodemogréficas, patologias
asociadas, consumo de analgésicos, complicaciones locales y sistémicas en
cada dosis; medicién de la calidad de vida antes del inicio del tratamiento y
al finalizar el mismo, utilizando el cuestionario EUROQOL, ampliamente vali-
dado. Anélisis estadistico: se ha realizado con el criterio de “intencién de tra-
tar”, utilizando frecuencias absolutas y relativas (variables cualitativas) y
medidas de tendencia central y dispersion (variables cuantitativas) para el ana-
lisis univariante; para el andlisis bivariante se han utilizado Chi.Cuadrado y
test de comparacién de medias segln el tipo de variable (significacion esta-
distica: p < 0,05)

Resultados: Se obtuvieron en total 44 pacientes, con enfermedad arterial obli-
terante grado 111 (34,5%) y IV (65,5%) Las complicaciones sistémicas mas fre-
cuentes han sido las nauseas y reacciones alérgicas; el tratamiento tuvo que
ser suspendido en un 11,4% de los casos. No se produjo ningtn exitus. Como
complicaciones locales han aparecido dolor (media 1,29 sobre cada 10 dosis
de tratamiento) y eritema (idéntica media) en la via venosa; destaca que sélo
ha sido necesario cambiar la via 0.97 veces de media sobre cada 10 dosis, y
en estos casos, solo un 38.6% se debid a flebitis. Los resultados del cuestio-
nario EUROQOL muestran mejoria de forma estadisticamente significativa en
los siguientes aspectos: movilidad (p = 0,04), capacidad para el cuidado per-
sonal (p = 0,0001), capacidad para realizar actividades cotidianas (p =
0,007), dolor (p = 0,002) y ansiedad/depresion (p = 0,02)

Conclusiones: El tratamiento con AAC segln el protocolo establecido muestra
seguridad para los pacientes, notable mejora en la calidad de vida percibida y
moderadas cargas de trabajo para los profesionales de Enfermeria. Se deben
elaborar protocolos de actividades de Enfermeria y evaluar su efectividad.

ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS. C_-l 55
ME(':I'ODOL%GIA DE ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE LOS
PACIENTE

T. Lépez Giménez, |. Cerda Calafat, C. Guiteras Mauri, R. Carrera Goula, C.
Janes Sariola y R. Soldevila Vidal
Hospital de Barbastro.

Palabra clave: Metodologia, satisfaccion, cancer de piel, cirugia.
Introduccién: Estamos realizando un estudio comparativo de la satisfaccion de
los pacientes y de la relacion coste efectividad de dos procedimientos quirr-
gicos (curetage y electrofulguracion versus cirugia excisional), para el trata-
miento del céncer de piel .

Objetivos: Averiguar cuales son los aspectos que determinan la
satisfaccion/insatisfaccion de los pacientes (grupo focal). Elaborar un instru-
mento que nos permita cuantificar la satisfaccién (encuesta).

Metodologia: Se ha realizado un grupo focal, constituido por diez personas,
escogidas al azar que han recibido tratamiento quirtrgico con una u otra téc-
nica. Se han reunido en un espacio neutral para que opinen acerca del trata-
miento. La reunién ha sido conducida por técnicos de Calidad y Atencién al
Usuario. A continuacién se realizé el andlisis de los resultados del grupo focal
y se elaboré una encuesta.

Resultados: - El principal motivo de insatisfaccion fue la lista de espera para
acceder a la Consulta del especialista. - Aunque se detecta que la informacién
es insuficiente porque desconocen la existencia de otros tratamientos distin-
tos al recibido, y acerca del diagnéstico, en muchos casos por proteccionismo
familiar, no es motivo de insatisfaccién. - La duracién de la técnica parece
adecuada a los pacientes. No se plantea el tema del dolor, que se considera
normal después de una intervencién. Los pacientes tratados con electrofulgu-
racion plantean algunos problemas durante el periodo de curacién. Consideran
adecuados el nimero de controles posteriores. Prefieren sentirse controlados.
- La cicatriz posterior no constituye motivo de insatisfaccién, aunque depende
de su localizacién. - Elaboracién de una encuesta para administrar a los
pacientes cuando acuden a la visita a partir del sexto mes de la intervencién,
para la monitorizacién sistematica de la satisfaccion.

Conclusiones: - La técnica del grupo focal es efectiva para conocer cualitati-
vamente que piensan los pacientes. - Los pacientes valoran positivamente
poder manifestar su opinién. - Aunque a la espera de los resultados de la
encuesta, de entrada no se observan diferencias entre la satisfaccion respecto
a las dos técnicas. Unicamente méas problemas en la curacién de los pacien-
tes tratados con electrofulguracion.

Bibliografia

1. Martinez Hernandez M. “Metodos y disefios de investigacion en psicologia”. ED.
Complutense, Madrid 1994.

2. Sierra Bravo R. "Técnicas de investigacién social” Ed Paraninfo. Madrid., 1994.
3. Focus Groups. Internacional Journal for Quality in Health Care, Vol.8 No 5 1996.

ANALISIS DE LA CALIDAD PERCIBIDA POR LOS USUARIOS C_1 54
DE CUATRO UNIDADES DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA DE CORDOBA

M.A. Turrado Mufioz, |. Bilbao Acedos, A. Rodrigo Hernandez, P. Sanchez
de Puerta, M. Sanchez Hernandez y M.J. Romero Mufioz
Hospital Universitario Reina Sofia, Unidad Docencia.

Palabras clave: Calidad percibida, SERVQUAL, enfermeria, hospitaliza-
cion.

Introduccién: La medicién de la calidad percibida por el cliente es consi-
derada actualmente por los diferentes modelos de evaluacion y acredita-
cién un criterio fundamental para la gestion de la calidad.

Objetivos:

- Identificar la valoracién dada por los usuarios sobre la calidad del servi-
cio en cuatro unidades de enfermeria del Hospital Reina Sofia.

- Detectar posibilidades de mejora.

Metodologia: Disefio transversal, mediante encuesta telefénica, a una
muestra de pacientes hospitalizados en los Ultimos 6 meses en las cuatro
unidades estudiadas. Se utilizé6 un muestreo aleatorio simple por unidad,
para una p = 75%, error muestral = 5% y NC 95%. Para la recogida de la
informacién se disefié un instrumento basado en el modelo SERQUAL
adaptado a los cuidados hospitalarios de enfermeria.

Resultados: En el conjunto de las cuatro unidades, el 91% de los encues-
tados afirma estar muy satisfecho o satisfecho con la atencién recibida del
personal de enfermeria, este porcentaje oscila entre el 94.8% en la uni-
dad de Cirugia Maxilofacial y el 84.9% de la unidad de Cirugia General.
En general, la unidad de Cirugia General es la que peores valoraciones
obtiene en “Seguridad y Garantia” y en “Informacién al usuario”; en cuan-
to a “Empatia” también presenta valoraciones mas bajas que el resto para
la amabilidad. En la dimensién de “Empatia” en general es la unidad de
Urologia la que muestra las puntuaciones mas bajas, sobre todo en cuan-
to a presentarse por su nombre, ofrecer confianza y escucha al paciente,
puntuando también més bajo que el resto en cuanto a las condiciones tan-
gibles y en la acogida en planta por parte del personal de enfermeria. Por
el contrario, la unidad de cuidados de Cirugia Maxilofacial destaca por la
buena valoracién recibida, sobre todo en las dimensiones de acogida en
planta, accesibilidad, empatia e informacién al usuario.

Conclusiones: El cuestionario disefiado para la medida de la calidad per-
cibida por los usuarios de cuidados de enfermeria en servicios hospitala-
rios permite la deteccion de diferencias entre la atencién prestada en unas
unidades y otras, logrando asi conocer los puntos débiles y fuertes de las
distintas unidades analizadas y detectar aspectos susceptibles de mejora.

MEJORA DE LA INFORMACIGN APORTADA A LOS PACIENTES C_-l 56
QUE ACUDEN A INICIAR TRATAMIENTOS REHABILITADOS
EN EL HOSPITAL JM MORALES MESEGUER

F. Morales Jiménez, M.A. Fernédndez de Haro, M.A. Giménez Abadia
y L. Aguirdan Romero
Hospital Morales Meseguer. S. Rehabilitacion.

Palabras clave: Informacién; Motivacién; Rehabilitacion.

Introduccion: Los Servicios de Rehabilitacion realizan mayoritariamente
atencion ambulatoria. Una de las claves para conseguir la colaboracion
por parte del paciente necesaria para su tratamiento es la correcta infor-
macion de los circuitos del proceso. Nuestro Servicio habia detectado una
falta de colaboracién del usuario producida por el déficit informativo por
lo que se planteé la necesidad de mejorar este pardmetro de la calidad
asistencial.

Objetivo: Evaluar y mejorar la informacion aportada a los pacientes sobre
su tratamiento rehabilitador

Metodologia: Se realizd un ciclo de mejora siguiendo el método propues-
to por el Programa EMCA. Se definen 3 criterios de calidad: C1.- El
paciente en la primera visita recibe una hoja informativa sobre el servicio
de rehabilitaciéon. C2.- EI paciente ha leido la hoja informativa. C3.- El
paciente ha sido informado verbalmente por el médico rehabilitador sobre
el tratamiento. Se realiza una primera evaluaciéon en 25 pacientes
siguiendo un muestreo accidental con los siguientes criterios de exclu-
sién: usuario interno y paciente con déficit cognitivo. Tras la implantacion
de las actividades de mejora se realiz6 una segunda evaluacién en 75
pacientes. Se realiza estadistica descriptiva con estimacién del intervalo
de confianza (al 95%) y test estadistico de comparacién de proporciones.
Resultados: En la 1? evaluacion (25 pacientes) se aprecia un cumpli-
miento del C1 20%. Cumplimiento del C2 del 12% y finalmente C3 con
el 36%. Tras los resultados se deciden implantar las siguientes activida-
des de mejora: revision de triptico informativo del servicio; revisién de cir-
cuitos de entrega del triptico informativo; formacién a los médicos reha-
bilitadores sobre la importancia de la informacién a los pacientes. En la
2% evaluacion de un total de 75 pacientes se obtiene un cumplimiento de
C1 del 62,7% con una mejora absoluta del 42,7% vy relativa del 53,4%
(p <0,001); cumplimiento de C2 del 57,3% con una mejora absoluta del
45,3% y relativa del 51,5% (p < 0,001); cumplimiento de C3 del 97,3%
con una mejora absoluta del 61,3% vy relativa del 95,8% (p < 0,001).
Conclusiones: Se ha producido una mejora en los tres criterios evaluados
destacando la informacion verbal por el médico rehabilitador. EI usuario
reclama informacién personalizada frente a la escrita.
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UTILIDAD DE UNA ENCUESTA TELEFONICA A SERES C_-l 57
QUERIDOS DE PACIENTES TRAS LIMITACION DE ESFUERZO
TERAPEUTICO

K. Martinez Urionabarrenetxea, |. Osés Munérriz, M. Loinaz Bordonabe,
N. Villanueva Martinez y A. Ansotegui Hernandez

Palabra clave: Calidad Asistencial, Toma de decisiones, Etica
Narrativa, Muerte.

Objetivo: Conocer las opiniones y vivencias de los seres queridos de
los pacientes de UCI tras realizacién de limitacién de esfuerzo tera-
péutico (LET) para mejorar la calidad del proceso y de sus resulta-
dos.

Material y métodos: Se entrevisto telefénicamente a la persona auto-
considerada como la mas préxima al paciente, entre 6 meses y un
afio tras la LET. La encuesta la realizé la misma persona (KMU). Se
preguntaron caracteristicas personales asi como la valoracion de la
decisién y las consecuencias de la LET. La Unica pregunta abierta
fue la dltima: “;Quiere afiadir algo mas?”.

Anélisis estadistico: Prueba de la x2.

Resultados: Se consiguié entrevistar a seres queridos del 93% de los
pacientes, siendo imposible conectar con el resto. La mayoria de las
personas encuestadas tenfan relaciones de primer grado (hijo, cén-
yuge) con el paciente. El 61% considera que su familiar tuvo una
buena muerte; el 20% cree que no. El 67,5% desconoce si su ser
querido habia dicho alguna vez cémo querria morir. EI 15% no sabe
que se ha realizado LET. Un 58% cree que la decisién se tomé entre
familia y médico; un 19%, cree que la tom¢6 la familia; un 9%, el
médico; y un 13% no recuerda la dindmica. Un 9% cree que la deci-
sién se tomé pronto, un 70% cree que a su debido tiempo, y un 12%
considera que se hizo tarde. Aun asi, un 87% la considera correcta
mientras que un 6% tiene dudas y otro 6% no la considera correcta.
Un 79% la volveria a tomar mientras que un 21% dice que depen-
de; nadie contesta que no lo haria.

La pregunta abierta fue muy Gtil porque permitié mediante la expre-
sién libre sobre muchas cuestiones el conocimiento narrativo de la
vivencia del proceso. Es éste un método muy Gtil, a no abandonar,
para mejorar todo el proceso de LET y por ende, la calidad asisten-
cial.

MEesa 19

Herramienta_s para conocer
la satisfaccion del usuario

Sala Florencia 1
Jueves 10, 18:30-20:30
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EVALUACION DE LA CALIDAD PERCIBIDA EN ATENCION
AMBULATORIA DE SALUD MENTAL

P. Hernando Robles, J. Lechuga y J. Moya

Corporacié Sanitaria Parc Tauli

C-158

Palabras clave: Calidad percibida, Informe del usuario, Salud Mental,
Psiquiatria.

Objetivos: Valorar la satisfaccion de los pacientes tendidos en Consultas
Externas de Salud Mental de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli.
Métodos: Aplicacion de dos cuestionarios, tipo “Informe del Usuario”,
a los pacientes y familiares de pacientes psicéticos atendidos en CCEE
de Salud Mental. Para la construccién de los cuestionarios se reviso la
literatura existente y se realizaron cuatro grupos focales de acuerdo con
pacientes y familiares de la poblacién atendida. Se valoré la fiabilidad
y la consistencia obteniendo buenos puntajes. La validez de contenido
fue valorada por expertos externos y los propios responsables del ambi-
to. Las areas evaluadas abarcaban las reconocidas como tales en la lite-
ratura: accesibilidad, atencién personal (competencia y trato), informa-
cioén, confort y otros aspectos,

Se selecciond una muestra aleatoria (401 pacientes y 70 familiares),
estratificada por tipos de patologia y situacién administrativa, con una
precision por estrato que oscilaba entre el 10% y el 15%. La precision
para el conjunto de la muestra, del 4%. La forma de aplicacion del
cuestionario fue telefénica.

Resultados:

- En cuanto a la accesibilidad:

- El acceso telefénico con el terapeuta, déficit detectado tanto por
pacientes como por familiares.

- La agilidad en los trémites administrativos.

- En cuanto al trato personal:

- En general hay una buena valoracion, aunque hay opcién a la mejora
en la expresion de férmulas de cortesia (en Admisién).

- En cuanto a la informacién: los diferentes aspectos de informacién
son susceptibles de mejora en un porcentaje importante (alternativas
de tratamiento, efectos secundarios de la medicacion).

- En cuanto a la competencia: es el aspecto més valorado.

En general no aparecen diferencias entre los diferentes tipos de pato-
logia psiquiatrica. Del mismo modo se han analizado las respuestas
entre los pacientes psicéticos y sus familiares: inicamente se observan
diferencias (los pacientes son més criticos) en tres preguntas.
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PLAN ESTRATEGICO PARA IDENTIFICAR AREAS DE MEJORA C_-l 59

ASISTENCIAL EN LA EMPRESA PUBLICA DE EMERGENCIAS
SANITARIAS DE ANDALUCIA

J.M. Martin Vazquez, Ortega Tudela, A. Castellano Peragén, A. Tejedor
Séanchez y C. Martin Castro

Palabra clave: grupos focales, sistema de calidad, grupos de mejora.

General: Desarrollar un plan para identificar actividades y areas de mejora asis-
tencial en EPES.

Especificos: 1. Identificar las patologias con mayor impacto en nuestro proce-
so asistencial. 2. Determinar areas de mejora. 3. Fomentar la evaluacién cua-
litativa como herramienta de calidad favoreciendo la formacién de los profe-
sionales. 4. Generar grupos interniveles para mejorar la continuidad asisten-
cial. 5. Implantar las acciones identificadas

Material y método:

Tipo de estudio: Cualitativo: grupos nominales y focales.

Periodo: Enero 2001 - Febrero 2002.

Poblacién de estudio: Usuarios de Andalucia con cobertura 061, profesionales
de EPES y SAS.

Muestra: Aleatoria simple de poblacién de referencia.

Instrumentalizacion: EI grupo de discusién fue la base del proyecto. Definimos
criterios de segmentacién y se realizaron doce grupos focales con pacientes.
Cuatro focales y seis nominales con profesionales.

Resultados: Se disefié un curso de metodologia cualitativa y se formé a 32 pro-
fesionales de EPES para garantizar la correcta aplicacién del método y crear
referentes provinciales. En el primer grupo de discusién se identificaron los
siguientes grupos con necesidad de intervencién: 1. Pacientes “derivados”:
Usuarios que demandaron asistencia al 061 y se derivaron a otro dispositivo
asistencial. 2. Pacientes “con motivo de demanda disnea por ser una de mas
demandadas y con mas falsos negativos. 3. “No llamantes”: Poblacién que
aun no habia realizado ninguna llamada al 061.

Los grupos de pacientes manifiestan la necesidad de potenciar el conoci-
miento del sistema sanitario y los recursos disponibles, destacando el buen
trato humano recibido.

Los “no llamantes” esperaban de un servicio de emergencias ideal, que garan-
tice la accesibilidad, con buenos medios técnicos y humanos.

Los profesionales (interniveles y EPES) sugieren mayor contacto personal,
mejorar la fluidez en la informacién y la protocolizacién conjunta.
Modificaciones de documentacién clinica, protocolos, procesos asistenciales y
acciones directas sobre el usuario han sido las actuaciones relevantes.
Conclusiones: Tras la puesta en practica de las acciones derivadas de este plan
creemos que para llegar a encontrar areas de mejora en el sistema sanitario
hay que contar con la participacion del cliente (interno y externo) y que el
método cualitativo favorece la participacion activa del mismo.

PROYECTO DE MEJORA DE LA GESTION DE RECLAMACIONES C_-l 61
A. Miquel Gémez, R. Rodrigo Yudego, M. Morcillo San Juan, V.

Sanz Sanz, A. Manso Rodriguez y J. Mayol Canas
Direccion de Enfermeria Area 1°. Primaria.

Palabras clave: Calidad percibida.

Objetivos: A comienzos del afio 2001 identificamos que el tiempo de res-
puesta a las reclamaciones estaba empeorando y que la utilizacién que
haciamos de la informacién que estas nos podian proporcionar no era sufi-
ciente.

Por ello, la Comisiéon de Reclamaciones se propuso los siguientes objetivos:
- Mejorar los tiempos de Respuesta

- Utilizar la informacién que aportan las Reclamaciones como fuente para
la identificaciéon de Situaciones mejorables

- Adecuar el Manual de Procedimento para la Gestiéon de las Reclamaciones
Metodologia: Como consecuencia del analisis del circuito existente y de los
registros utilizados se realizaron tres lineas de mejora:

- Modificacién de la organizacién del Circuito de Reclamaciones.

- Creacion de una base de datos que se envia semestralmente a los equi-
pos con los tiempos de respuesta, los motivos de queja representados
mediante un Diagrama de Pareto, y los comentarios de los responsables de
los Equipos en Gerencia reflejando lo méas destacable.

- Estos datos son analizados por la Comisién de Reclamaciones de cada
centro para la puesta en marcha de mejoras que son recogidas en las
Memorias Anuales de los equipos.

- Se estan actualizando los modelos de respuesta del Manual

Resultados: Tiempos de respuesta en 2000 (porcentaje de reclamaciones
con tiempo de respuesta mayor de 30 dias): 4° trimestre: 39,47%; media
2000: 14,75%.

Tiempos de Respuesta en 2001(porcentaje de respuestas en mas de 30
dias): 1° Trimestre: 10,53%; 2° 9,63%; 3° 11,34%; 4°: 20,40%. Media
anual: 12,83%

Analisis de causas: Los motivos més frecuentes de reclamacioén en el area
son: 1° Problemas de Acceso Telefénico; 2° Demora en la asistencia; 3°
Escasez de RRHH.

Los problemas de Acceso telefénico fueron sometidos a mejoras y pasaron
de 500 en el primer semestre a 167.

Conclusiones: La mejora de los Circuitos y el estudio de los motivos de
queja han mejorado los tiempos de respuesta y reducido el ndmero de
reclamaciones originados por los motivos més frecuentes, al tiempo que
sirve para analizar y evitar otros motivos menos frecuentes pero graves. El
analisis de las reclamaciones es una herramienta Gtil para conocer la cali-
dad Percibida.

VALIDACION DE UNA HERRAMIENTA PARA CONOCER LA
EFECTIVIDAD DE LA INFORMACION RECIBIDA POR LOS

C-160

PACIENTES, PROGRAMADOS PARA INTERVENCION
QUIRURGICA, EN RELACION CON EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
S. Martinez Rodriguez, I. Carrién Rosende, J.C. Ansétegui Perez, Saiz
Hernando, F. Aizpuru Barandiaran y M. Bacigalupe Artacho

Hospital Txagorritxu, Unidad de Calidad.

Palabra clave: Bioética, consentimiento informado, evaluacién, encuesta.
Objetivo: Disefio y Validaciéon de un cuestionario genérico para evaluar, si un
paciente ha sido informado de los aspectos relevantes relacionados con el pro-
cedimiento quirdrgico al que va a ser sometido, para poder decidir si otorga o no
el correspondiente consentimiento.

Metodologia: El estudio se realiz6 en 2 muestras de pacientes (> 18 afios) que
estaban en lista de espera (de menos de 15 dias) para intervenirse de prétesis
de cadera (procedimiento mas complejo) y de hernia inguinal (procedimiento
menos complejo). Se elaboraron 3 cuestionarios con el mismo nimero de pre-
guntas y similar estructura: uno genérico, con preguntas genéricas relativas a los
minimos de informaciéon que un paciente debe tener ante cualquier procedi-
miento quirdrgico (ventajas, riesgos, alternativas...) y dos especificos de compa-
racién (uno para cadera y otro para hernia), con preguntas concretas sobre los
riesgos, ventajas... de cada procedimiento. Se aplicaron independientemente
(genérico y especifico) a 2 grupos de pacientes de cadera y dos grupos de pacien-
tes de hernia. Las encuestas se realizaron mediante entrevista personal por
encuestadores entrenados. La concordancia entre las respuestas de ambos cues-
tionarios por procedimiento, delimitaria la validacién del cuestionario genérico.
El anélisis se realizé6 mediante comparacion con el test de la Chi-cuadradoy la T
de Student, de las respuestas obtenidas en cada uno de los cuestionarios (gené-
rico y especifico).

Resultados: Se entrevistaron un total de 230 pacientes, aproximadamente 57
pacientes por cuestionario y procedimiento. No se encontraron diferencias entre
los grupos en cuanto a edad, sexo, situacién laboral y nivel de estudios.

Para la protesis de cadera se encontraron diferencias significativas (p < 0,05)
entre el cuestionario genérico y el especifico en 4 de las 5 cuestiones que explo-
raban la informacién que el paciente tenia sobre la intervencién. En la hernia
inguinal sélo habia diferencias en una de las preguntas. El 46% de los pacien-
tes de cadera habia recibido informaciéon de 3 6 mas aspectos relativos a la inter-
vencion con el cuestionario genérico, mientras que con el especifico el porcen-
taje subfa al 67% (p < 0,05). Para la hernia estos resultados fueron del 47% y
50% respectivamente (diferencia no significativa).

Conclusiones: - El cuestionario genérico es valido para evaluar (en nuestro
medio) la informacién que reciben los pacientes que van a ser sometidos a una
intervencién de hernia inguinal y, por paralelismo, para procedimientos quirtrgi-
cos de media-baja complejidad. - No serviria para la prétesis de cadera u otros
procedimientos de alta complejidad, para los que seria necesario disefiar cues-
tionarios especificos.

¢CUESTIONARIO VALIDADO 0 NUEVO CUESTIONARIO? C_-l 62
ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE DE CONSULTAS

DE SALUD MENTAL
J.C. Ansotegui Pérez y A. Iruin Sanz

Palabra clave: Encuesta. Satisfaccion del paciente. Salud mental.

Introduccion: El proceso de encuestas de satisfaccion del cliente externo (criterio 6
de EFQM) es uno de los procesos clave de la Organizacion Central de Osakidetza, en
linea con el Plan Estratégico. En el afio 2001 se decide abordar encuestas corpora-
tivas en el ambito de salud mental y se elige como prioritaria la encuesta de pacien-
tes que acuden a las consultas de los centros de salud mental extrahospitalaria.
Objetivos: 1) Conocer la satisfaccion del paciente con la atencion recibida. 2)
Identificar las areas de mejora.

Metodologia: 1) Reunidn de consenso entre los profesionales del sector: Se presen-
ta la disyuntiva entre aplicar ya cuestionarios validados por organizaciones externas
(USA) y por organizaciones propias (Osakidetza) o disefiar un nuevo cuestionario.
También se plantea la posibilidad de que el cuestionario sea autoadministrado o a
través de una entrevista telefénica. Se decide elaborar un nuevo cuestionario sobre
la base del cuestionario corporativo de consultas externas de hospitales de agudos
(para obtener homogeneidad y comparabilidad) y de cuestionarios que se habian uti-
lizado en algunas organizaciones de servicios (para mantener especificidad). 2)
Grupos de trabajo en las tres organizaciones de servicios y coordinacién en la orga-
nizacién central: Se elabora un cuestionario para ser utilizado mediante entrevista
telefénica y con la estructura y preguntas ya validadas en anteriores cuestionarios.
3) Pre-test: Adultos con patologia psiquiatrica que han sido atendidos en una con-
sulta por un terapeuta (psiquiatra, psicélogo, enfermero). Eleccién mediante mues-
treo aleatorio simple de aquellos pacientes que acudieron a consulta un dia deter-
minado. El cuestionario se valida en su totalidad. 4) Encuesta: Muestra representa-
tiva de cada organizacién de servicios con un nivel de confianza del 95% y un
margen de error del + 5% para una p = 85%. Se cumplimentaron un total de 602
cuestionarios. El trabajo de campo se realizé en febrero y marzo de 2002.
Resultados:

1. Accesibilidad: Valoracion positiva del tiempo que tardaron en cogerle el teléfono  93%

Casi siempre ha podido contactar con su terapeuta 87%

2. Tiempos: Valoracién positiva de la duracién de la consulta 90%

3. Trato: Valoracién positiva de la atencién prestada por su terapeuta 95%
Valoracion positiva de la comprension de su problema

por su terapeuta 92%

4. Informacién: Le explicaron lo que le pasaba 85%

5. Valoracion global: Valoracién global positiva de la asistencia recibida en el centro 94%

Volveria al centro si pudiera elegir 91%

Areas de mejora de estos resultados: Contacto con terapeuta e Informacion clinica.
Conclusiones: 1) La construccién de un nuevo cuestionario sobre la base de otros
cuestionarios validados en otros ambitos diferentes de salud mental es pertinente,
adecuada y atil. 2) Los resultados permiten la comparacion con otras areas de la
actividad asistencial que no sean de salud mental. 3) La identificacién de areas de
mejora facilita la mejora continua.
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SATISFACCION DEL CLIENTE EXTERNO. ENCUESTA DE
POSTHOSPITALIZACION Y RECLAMACIONES

L. Avila Alexandre, F.J. Lucas Imbernén, M.L. Fagoaga Gimeno,

C-163

J. Garcia Guerrero y C. Hernandez Millan
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Palabra clave: Cliente externo, Calidad percibida, Reclamaciones.

Introduccion: Los pacientes tienen unas expectativas sobre la calidad de la atencién sanitaria, basadas en su
experiencia, la informacion recibida de otras personas y de los medios de comunicacién, asi como de la ofer-
ta realizada por el sistema sanitario. La relacion entre la calidad esperada y la percibida condiciona el grado
de satisfaccion. Objetivo general: Establecer el nivel de satisfaccion percibido por el paciente (cliente exter-
no) que ha estado ingresado y/o utilizado los servicios en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA) durante el afio 2001. Objetivos especificos: 1. Nivel de satisfaccion a través de la encuesta de post-
hospitalizacion; 2. Analisis de las reclamaciones presentadas en el CHUA.

Material y métodos: |. Encuesta de posthospitalizacién. Material: Marco de la muestra. Pacientes ingresados
en el CHUA durante el afio 2001. Muestra. Se extrae una muestra aleatoria con los siguientes parametros:
Una fiabilidad del 95%; Un error del 5%;Precision del 10%; Tasa de respuesta del 30%; El grado de satis-
faccion esperado es del 90% (datos de los tres afios anteriores). Encuesta de posthospitalizacién. Se utiliza
un cuestionario validado y enviado por correo adjuntando una carta de presentacién de estudio. EI cuestiona-
rio esta constituido por tres bloques: Datos sociodemogréficos (10 preguntas); Cuestionario (28 preguntas de
respuesta multiple); Para medir el grado de satisfaccion se utiliza la escala de Licked que grada la satisfac-
cion desde muy satisfecho (1) insatisfecho (4). Método. La encuesta se envié durante todo el mes de
Septiembre 2001 y se marcé como plazo limite de respuesta 15 de Diciembre del 2001. Los datos son reco-
gidos en el programa Dbase elaborada por el Servicio de Informética y fue procesada por personal del Servicio
de Atencién al Paciente. Desde la Unidad de Garantia de Calidad se realiza el tratamiento estadistico de los
datos con el programa estadistico SPSS y el andlisis y elaboracion de los resultados. Los resultados se pre-
sentan en el mismo orden en el que se desarrolla el cuestionario, en tablas de distribucién de frecuencias. II.
Reclamaciones presentadas en el CHUA. Material: todas la reclamaciones presentadas y registradas en el
Servicio de Reclamaciones y Atencion al paciente de la Unidad de Admision. Variables a estudio: n° de recla-
maciones totales y por servicios; n° de reclamaciones contestadas antes de 30 dias. Tipo de reclamaciones
agrupadas por cod\gos Consideramos mvel de significacion estadistica p < 0,05.

I de i 6n A. Muestra ida. Marco de la muestra. Pacientes ingresa-

dos en el CHUA durante el anu 2001 ha sido de 27.715 enfermos. Los pacientes ingresados durante el pri-
mer semestre han sido de 14.152 enfermos. Muestra escogida. Para obtener esta muestra se han enviado
1.500 encuestas por correo, devolviendo contestados 306 cuestionarios que son los que se han valorado. EI
porcentaje de respuesta a la encuesta ha sido del 20.4%. B. Resultados informacion socio-demogréfica: La
edad media de los pacientes ingresados fue de 58,03 afios (DE + 19,88 afios); soltero (67,0%); el 48,7%
tiene estudios primarios; el 68% son jubilados y amas de casa; con una estancia media de 10,95 dias (DE +
13,10 dias). C. Resultados grado de satisfaccion. EI 86,9% de los apacientes estan satisfechos y muy satis-
fechos de la informacion en el momento del ingreso; el 90,2% de los apacientes estan satisfechos y muy satis-
fechos con la cantidad y calidad de la comida; el 93,2% de los apacientes estan satisfechos y muy satisfe-
chos del trato del personal médico en general; el 91,8% de los pacientes estan satisfechos y muy satisfechos
del trato del personal de enfermeria; el 93,5% de los pacientes estan satisfechos y muy satisfechos del trato
del personal de hostelerfa, celadores, limpiadoras. El 87,9% de los pacientes consideran respetados sus dere-
chos de pacientes estando muy satisfechos. En general, el 91,2% de los encuestados esta satisfecho o muy
satisfecho de su estancia en el Hospital. El 50% de los que responden conocian el nombre del médico y sélo
el 23,9% el nombre del personal de enfermeria que lo atendia. Il. Reclamaciones presentadas en el CHUA.
n° de reclamaciones totales del afio 2001 fue de 1760; Por servicios: el S. de Archivo y Documentacion
Clinica con 255 (14,48 %) es el primero y el 58,82 % son contestadas antes de 30 dias; despues Salud
Mental con 151 (8,57 %), Rehabilitacion con 133 (7,55 %), Traumatologia con 100 (5,68 %); n° de recla-
maciones contestadas antes de 30 dias es de 726 (70,02 %); Tipo de reclamaciones agrupadas por c6digos:
la més frecuente es la Demora en la Asistencia con 818 (46,47 %) seguida de extravio y desaparicién de obje-
tos y documentos 255 (14,48 %).
Conclusiones: 1) La tasa de respuesta a la encuesta de satisfaccion es baja. 2) Los aspectos de la hostelerfa
son bien valorados. 3) Los pacientes estan satisfechos con el trato recibido por los profesionales aunque en
su mayoria no conocen el nombre de los profesionales sanitarios que le atienden. 4) La satisfaccion de los
pacientes ingresados en el CHUA es alta. 5) Se da un nimero importante de reclamaciones en el CHUA. 6)
La respuesta de estas reclamaciones antes de 30 dias es muy elevado. 7) El falta de la historia clinica en la
consulta es la reclamacién méas frecuente en el S Admisién y Archivos. 8) La demora en la asistencia es la
reclamacién més frecuente.

DEL HOSPITAL A CASA. ENCUESTA DE SATISFACCION DEL
CLIENTE DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

J.C. Ansotegui Pérez, |. Aramburu Chinchurreta, R.M. Gonzélez
Llinares y S. Vazquez Gil

C-165

Palabra clave: Encuesta. Satisfaccion del paciente. Hospitalizacion a domicilio.
Introduccion: El proceso de encuestas de satisfaccion del cliente externo (criterio
6 de EFQM) es uno de los procesos clave de la Organizaciéon Central de
Osakidetza, en linea con el Plan Estratégico. En el afio 2001 se decide abordar
una encuesta corporativa de los usuarios de los servicios de hospitalizacién a
domicilio de los hospitales de agudos.

Objetivos: 1) Conocer la satisfaccion del paciente con la atencién recibida. 2)
Identificar las areas de mejora.

Metodologia: 1) Reunién de consenso entre los profesionales del sector: Se plan-
tea la posibilidad de hacer dos encuestas: a pacientes y a familiares cuidadores.
Se decide encuestar a los pacientes mediante entrevista telefénica. 2) Grupos
focales (discusién grupal cualitativa) en cada area de salud (3), participando 26
personas en marzo y abril de 2001. 3) Grupos de trabajo (3) con asignacioén de
diferentes areas del cuestionario y sobre la base de preguntas ya validadas en
anteriores cuestionarios. 3) Pre-test: Adultos que han sido dados de alta del ser-
vicio de hospitalizacién a domicilio. Eleccion de los dltimos pacientes atendidos
para aproximar la fecha de la encuesta a la del alta. El cuestionario definitivo es
validado tras suprimir 3 preguntas y modificar 6. 4) Encuesta: Muestra represen-
tativa de cada hospital (5) con un nivel de confianza del 95% y un margen de error
del + 7% para una p = 85%. Se cumplimentaron un total de 442 cuestionarios.
El trabajo de campo se realizé en febrero y marzo de 2002.

Resultados:
1. Tiempos: Valoracion positiva del tiempo pasado hasta que fue atendido
en casa 98%
2- Informacién: Valoracion positiva de la informacion recibida del personal
sanitario 99%
3. Trato: Valoracion positiva del trato recibido del personal sanitario 99%
4. Valoracién técnica: Valoracion positiva de la capacitacion técnica del personal
sanitario 99%
Valoracién positiva del tiempo que estaba el personal sanitario
en casa 96%
5. Dolor: Le quitaron el dolor totalmente o bastante 75%
6. Valoracion global:  Valoracion global positiva de la asistencia recibida en su casa  98%
Volveria a ser atendido por este servicio si pudiera elegir 98%

Areas de mejora de estos resultados: Dolor.

Conclusiones: 1) La elaboracién de un nuevo cuestionario en un area asistencial
sienta las bases que permiten con datos orientar el servicio al cliente. 2) Los resul-
tados permiten la comparacién con otras areas de la actividad asistencial. 3) La
identificacion de areas de mejora facilita la mejora continua.

ESTUDIO DE OPINION SOBRE SATISFACCIGON DEL USUARIO C_1 64
DE UN CENTRO DE DIA PSICOGERIATRICO EN NAVARRA

A. Gofii Sarriés, B. Artaso Irigoyen, A.R. Gémez Martinez
y M.J. Ojer Ibiricu

Palabra clave: Centro de Dia, demencia, satisfaccion.

Objetivo: Conocer el grado de importancia y de satisfaccion de
pacientes con demencia respecto al servicio suministrado en un
Centro de Dia Psicogeriatrico. Dadas las caracteristicas de esta
enfermedad, se utiliza como representante al cuidador familiar res-
ponsable del enfermo.

Material y método: Se estudian 25 cuidadores familiares de pacien-
tes ingresados en Centro de Dia desde hace un minimo de un afio.
Se elabora un cuestionario “ad hoc” que pretende medir el grado de
importancia y de satisfaccién que cada uno de los servicios presta-
dos en el Centro le merece al usuario: aspectos hoteleros, sanitarios,
actividades y aceptacién del recurso por parte del paciente. Asi
mismo, el cuestionario lo realizan también 5 auxiliares de enferme-
ria en contacto directo con el paciente.

Resultados: Para los familiares todos los servicios prestados son valo-
rados como muy importantes y les merece un alto grado de satisfac-
cién. En concreto, para el 96% de ellos el paseo o gimnasia, la tera-
pia de orientacion y la psicomotricidad son las actividades mas valo-
radas. La satisfaccién disminuye en un 28% de los casos con
respecto a la tarifa del autobus, el desconocimiento de las dietas y
un 52% de ellos sienten insatisfaccion si el paciente muestra resis-
tencia a acudir al Centro. EIl personal auxiliar valora el servicio sani-
tario y las actividades realizadas como muy importantes y con alto
grado de satisfaccién, no siendo asi para el servicio de comida que
es valorado por debajo de lo normal. Para estos trabajadores son muy
importantes aspectos emocionales del paciente a la hora de acudir
al Centro, tanto si muestra resistencia como si acude contento.
Conclusiones: la opinién del cuidador familiar puede servirnos de
aproximacién al estudio de la calidad de servicio percibido y de su
grado de satisfaccién. Los resultados pueden ayudar a mejorar la
gestiéon del Centro, y sobre todo nos indica qué aspectos serian sus-
ceptibles de mejora. De igual manera, la opinién de los trabajadores
sobre su grado de satisfaccién con el trabajo que realizan es la que
realmente garantiza la calidad de servicio.

ENCUESTA AL ALTA DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS C_1 66
PACIENTES DEL HOSPITAL MONTE NARANCO

J.B. Busto Rodriguez, N. Castafio Sanchez, M. Vazquez

Rodriguez, M.A. Berros Reinoso, F. Vazquez Valdés y V. Herranz Gonzélez

Palabras clave: Encuesta al alta, satisfaccion del paciente, anélisis de
datos.

Objetivo: Conocer las dimensiones que influyen en el grado de satisfac-
cion de los pacientes hospitalizados.

Metodologia: EI Hospital realiza tres tipos de encuestas (hospitalizacién,
al alta y consultas externas), se dispone de buzones de sugerencias y se
pone a disposicién de los pacientes hojas de reclamaciones. Para la
encuesta al alta se realiz6 la siguiente sistematica: 1) Revision de la lite-
ratura existente y peticiéon de informacién a otros hospitales de tipos de
encuestas. 2) Disefio de la encuesta adaptada a nuestro hospital con 44
respuestas cerradas, estructuradas en 16 apartados, y 3 abiertas. 3)
Envio por correo al mes de alta a los pacientes hospitalizados en los
meses de marzo y octubre. 4) Tabulacién de los datos en hoja de célcu-
lo Excel 97. 5) Tratamiento estadistico de la muestra mediante porcen-
tajes de respuesta, correlaciones, coeficientes de regresion lineal, anali-
sis de la varianza y nivel de significacién para un alfa determinado. 6)
Analisis de la informacién obtenida por los Coordinadores de Calidad y 7)
Puesta en conocimiento para la toma de decisiones por parte de la direc-
cién del Centro.

Resultados: Del total de las 969 encuestas enviadas, se recibieron 368
(38 %), con un 81 % de respuestas a todas las preguntas. Los coefi-
cientes de correlacion lineal varié entre 0,62 y 0,14. Los items se agru-
paron en cuatro dimensiones: el trato, la informacion, la identificacién
del personal y otros. Se aplicé un analisis de regresion lineal con las pre-
guntas relacionadas al trato (rango de correlacién lineal 0,62 - 0,54), con
significacion estadistica ( F significativa para un alfa de 0,01) y de los
coeficientes (t de Student para un alfa de 0,001). Mediante ANOVA se
obtuvo que el trato prestado por el personal médico fue mejor que el resto
de personal (alfa = 0,05).

Conclusiones: 1) La encuesta es un instrumento de evaluacion de la cali-
dad de los servicios prestados, método de deteccion de problemas y prio-
rizacion de objetivos. 2) Los pacientes expresaron un alto grado de satis-
faccion. 3) El trato y la informacién son las dimensiones més correlacio-
nados con el grado de satisfaccion. 4) El trato prestado por el personal
del hospital fue muy valorado por el paciente, especialmente el esta-
mento médico.
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ELABORACION DE UN SISTEMA DE MONITORIZACION DE
INDICADORES DE CALIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE

C-167

F. Martinez Lozano, J.J. Rivas de Andrés, F.J. Garcia Tirado,
P. Martinez Vallina, R. Embun Flor y J.R. Garcia Mata

Palabra clave: Monitorizacién de indicadores de calidad. Calidad percibi-
da por el paciente.

Introduccion: La medida de la satisfaccién del paciente con la atencién
recibida representa uno de los elementos claves de un sistema de gestién
de calidad.

El grupo de calidad de la Unidad ha incluido como sistemas de identifi-
cacién de problemas de calidad basados en la opinién de los pacientes:
las sugerencias, la escucha activa y las encuestas posthospitalizacion.
Objetivo: Elaborar un sistema de monitorizacién que permita el control de
los niveles de satisfaccion de los diferentes items contenidos en la
encuesta posthospitalizacién a lo largo del tiempo.

Metodologia: Estudio de la tendencia desde 1997 hasta junio del 2001,
representacion grafica de la tendencia, aplicacién de las medias moviles
con cadencia trimestral, aplicacion a periodos de 12 meses.
Resultados: Tomando como base la encuesta posthospitalizaciéon, se ha
aplicado la media mévil recogiendo trimestralmente las valoraciones de
cada paciente a las diferentes cuestiones, prestando especial atencién a
aquellas relacionadas con la calidad de la informacién. Los resultados en
el grafico de monitorizacién se expresan en porcentajes de pacientes
satisfechos con la pregunta formulada.

La existencia de datos comunes al Centro en el mismo corte ha permiti-
do comparar los resultados de la Unidad con el conjunto de los Servicios
del Hospital y con el Servicio mejor valorado, permitiendo el benchmar-
king interno. La Unidad de Cirugia Toréacica ha sido la mejor valorada del
Centro, a lo largo de varios periodos: en la explicacion sobre resultados
de pruebas, en la informacion previa a la realizacién de pruebas e inter-
venciones y en el respeto de los derechos como paciente.

Conclusiones: La monitorizacién de los indicadores de calidad percibida
ha permitido al grupo de mejora de calidad la objetivacién de los niveles
de satisfaccion de los pacientes con la atencién recibida, la comparacion
con los mejores, la deteccién de situaciones mejorables y la puesta en
marcha de actividades correctoras para mejorar la calidad de la atencién
prestada. La aplicacién de la media mévil a periodos de 12 meses per-
mite reducir el nimero de pacientes encuestados, incrementa el nimero
de periodos de estudio, debido a su sistema mitigador en el célculo, los
resultados no tienen una traduccién inmediata.

Z,QUIEN DIJO QUE EL BUZON DE SUGERENCIAS NO ES UTIL? C_-l 69
A. Antofianzas Lombarte, J.C. Pérez Villarroya, A. Villanova

Lanuza, M.P. Lacarta Vicioso, M.C. Crespo Mainar
y M.C. lzaguirre Zugazaga

Palabra clave: Sugerencias, Opinién del usuario, Atencién Primaria.
Objetos: Con la finalidad de conocer la opinién del usuario y mante-
ner un sistema permanente de comunicacién con los profesionales,
se ha desarrollado un método de recogida de sugerencias que se ins-
cribe en un sistema mas global de deteccién de problemas del plan
de mejora de calidad del Centro, coordinado por un grupo interdisci-
plinar.

Metodologia: En cada una de las 20 salas de espera del Centro de
Salud Delicias Sur de Zaragoza se ha colocado un dispositivo de
recogida formado por una tablilla, hojas de sugerencias, boligrafo y
cartel anunciador. En la entrada se ha colocado en lugar visible el
buzén de sugerencias. El grupo de calidad ha recogido y analizado
semanalmente todas las sugerencias.

Resultados: Desde Septiembre de 2001 hasta Junio de 2002 se han
recogido 240 sugerencias o quejas, lo que supone 30 por mes. El
31,7% se referian al excesivo tiempo de espera para entrar a la con-
sulta, un 9% al exceso de personas por médico, el 6% a la falta de
tiempo en consulta y a problemas de mantenimiento del Centro, un
5,5% a la necesidad de consultas por la tarde y un 5% a problemas
con el teléfono para solicitar cita. Estos resultados han sido presen-
tados al Equipo de Atencion Primaria en dos reuniones de trabajo en
las que se ha decidido responder a las sugerencias y quejas del usua-
rio mediante carteles informativos que se han colocado junto a los
dispositivos de recogida de sugerencias. En esta respuesta se plan-
tean soluciones para los problemas que dependen del equipo y se
trasladan al nivel de gerencia los no dependientes.

Conclusiones: El método de recogida de sugerencias se ha mostrado
muy Util si lo comparamos con el clasico buzén, en general poco uti-
lizado. Se han recogido un elevado nimero de quejas y sugerencias
debido a la accesibilidad para el usuario mientras espera a ser aten-
dido en consulta. Se ha establecido un sistema permanente de
comunicacién entre usuario y equipo que permite conocer de forma
rapida los puntos débiles de la atencién que se presta e informar de
los pasos que se dan para mejorarla.

ENCUESTA DE CALIDAD ASISTENCIAL REALIZADA EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

C-168

A. Herrer Castején, E. Ricarte Urbano, A. Gaite Villagra,
P. Palazén Saura, F. Gracia Federio e |. Aparicio Martin

Palabra clave: Calidad Asistencial, Encuesta Hospitalaria, Urgencias.
Objetivo: Conocer el grado de satisfacciéon del usuario de nuestro Servicio de
Urgencias, de la atencién prestada por el personal facultativo, no facultati-
vo y administrativo que contacta con el paciente durante su proceso asis-
tencial. Conocer la valoracién por parte del usuario de las instalaciones y ser-
vicios de hosteleria prestados durante su estancia.

Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo realizado sobre la totalidad
de los usuarios que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias de un
Hospital Terciario durante los periodos del 15 al 31 de eneroy del 1 al 15
de mayo de 2002. A cada paciente se le entregd un cuestionario en el
momento de su admisién en el Servicio. En el mismo se solicitaba su valo-
racion de diversos aspectos del trato recibido, la adecuacién de las instala-
ciones, y en general de su percepcién de la asistencia que le fue prestada.
Para la recoleccion de las mismas se dispusieron urnas en diversos puntos
del Servicio. Los datos obtenidos del analisis de las encuestas fueron pro-
cesados informéaticamente y se realizé un estudio estadistico descriptivo e
inferencial con el programa StatView® 4.57.

Resultados: Se recogieron un total de 390 encuestas. De entre los resulta-
dos obtenidos cabe destacar que el 72,25 % de los encuestados considera-
ron satisfactoria (buena o muy buena) la asistencia recibida, si bien el
35,15% estimo excesivo el tiempo de demora asistencial. El trato recibido
por parte del personal fue altamente calificado, con un grado de satisfaccion
superior al 80% para todas las categorias. Sin embargo, tanto facultativos
como DUES omitieron identificarse con frecuencia (68,17% y 72,42% res-
pectivamente). El grado de satisfaccion, disminuyé notablemente al valorar
las instalaciones (Sala de Espera: 30,78%, Boxes: 59,15%, Sala de
Observacion: 44,4%). Se constaté una relacién estadistica evidente (p <
0,01) entre la calidad de la asistencia percibida y los siguientes aspectos:
identificacién del personal sanitario, demora asistencial y tiempo de perma-
nencia en el Servicio. Tan sélo el 15,96% de los pacientes consideré vulne-
rado alguno de sus derechos, aunque existe una proporcionalidad directa
con el nivel de estudios del encuestado.

Conclusiones: 1) El grado de satisfaccién de los encuestados resulté alto en
cuanto a la calidad de la asistencia recibida. 2) Un importante porcentaje
considerd excesivo el tiempo de demora. 3) La identificacién del personal
sanitario se relaciona con una percepcién de mejor calidad de la asistencia,
siendo sin embargo un aspecto muy descuidado en nuestro Servicio. 4) Los
peores resultados se obtienen en la valoracion de los aspectos estructurales.
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MEesa 20
Calidad en enfermeria

Sala Florencia 2
Jueves 10, 18:30-20:30

PROPUESTAS DE MEJORA EN PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA TRAS UN ANO DE PUESTA EN MARCHA
M.C. Zafra Sénchez

C-171

Palabras clave: Atencion domiciliaria, Calidad, Grupo de mejora.
Objetivo: Evaluar la calidad de la actividad realizada en nuestra Area
Basica de Salud tras un afio puesta en marcha del programa ATDOM y
estudio propuestas mejora.

Metodologia: Estudio retrospectivo de totalidad visitas ATDOM. Recogida
datos, andlisis de resultados por Grupo Mejora (GM) y propuesta de
mejoras.

Resultados: Se atendieron 72 pacientes: 1,44% de la poblacién total. El
sexo predominante fue femenino con un 56% y el grupo etario mayorita-
rio fue el de més de 75 afios siendo el 74% del total. EI motivo de inclu-
sién al programa fue: 46% enfermos croénicos, 15,3% enfermos con
demencia, 15,3% enfermos terminales, 22,2% enfermos con patologias
transitorias y 1,2% por dificultades de desplazamiento. Los principales
motivos de baja del programa fueron: 9,7% por curacioén, 4% por ingre-
so en centro Socio Sanitario, 23,6% por éxitus en el domicilio y un 4%
por éxitus en el hospital. Las visitas de enfermeria fueron mayoritaria-
mente Grado Il de complejidad, siendo este grado catalogado como visi-
tas que precisan 30 minutos de dedicacion. Las visitas realizadas por el
personal de enfermeria supuso el 77,2% de visitas ATDOM. Los pacien-
tes a los que se les realizé el protocolo de valoracién inicial fueron el
59,7%.

Tras el estudio de los datos, el GM decidié desarrollar las siguientes pro-
puestas de mejora: 1. Promover protocolizacién de visita programada por
parte del médico de familia. 2. Modificacién en criterio inclusién al pro-
grama: condiciones de temporalidad. 3. Mejora en circuito captacién de
enfermos ATDOM: creacién Task Force. 4. Mantener la continuidad en la
formacién a los cuidadores informales: segunda ediciéon del curso.
Cuidem els cuidadors informals. 5. Incrementar: - Sesiones formativas
especificas de curas paliativas y acompafiamiento al duelo. - Periodicidad
de sesiones clinicas multidisciplinarias especificas. - Index cumplimen-
tacién de tests de valoracion inicial. - Conocimientos en el manejo de
situaciones éticas: formacién en bioética.

Conclusiones: La incorporacion de GM en la practica asistencial permite
trabajar metodolégicamente con criterios de mejora continua, previnien-
do el estancamiento en los procedimientos y motivando a los profesiona-
les en la participacion activa de la calidad asistencial. Las mejoras favo-
receran el aumento de satisfacciéon de los usuarios.

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EDUCACION SANITARIA EN C_1 70
UNA UNIDAD DE OBSTETRICIA

E. Fuster Cadena, M. Carreras Serrat y M. Farret Massoni
Hospital de Barcelona.

Palabra clave: Educacién sanitaria, parto y ceséarea, cuidados de
enfermeria.

Objetivo: Medir el grado de cumplimiento de los objetivos especi-
ficos de educacién sanitaria del parto y cesarea.

Método: Disefio prospectivo y comparativo. Se comparan los cues-
tionarios realizados por las pacientes ingresadas por parto y cesa-
rea que recibieron una educacién sanitaria no estandarizada
(grupo basal; n = 30), con los resultados obtenidos en pacientes
que recibieron una educacién sanitaria a través de un nuevo pro-
grama estandarizado disefiado por un grupo multidisciplinar de
expertos (grupo intervencion; n = 30). Variables: Dieciocho pre-
guntas clave correspondientes al cumplimiento de los objetivos
especificos del Programa. Tamafio de la muestra: test de Fleisher.
Anélisis estadistico: Test de chi2. Nivel de significacion estadisti-
cap < 0,05.

Resultados: Siete items del test de conocimientos no alcanzaron
el objetivo previsto en el grupo basal. Tras la implantacion del pro-
grama, seis de ellos lo superaron (59,7% vs 71,5% grupo basal y
grupo intervencién; respectivamente; p = 0,02.) Entre los que
mejoraron destacan el item de prevencién de grietas (57% vs
76,7% grupo basal y grupo de intervencién respectivamente; p =
0,03) y el relacionado con el conocimiento de evolucién de los
loquios durante la cuarentena (26, 7% vs 55, 9% grupo basal y
grupo de intervencion respectivamente; p = 0,03). Los conoci-
mientos relacionados con la tumefaccién mamaria empeoraron
significativamente a pesar del programa (53,8% vs 26,7% grupo
basal y grupo de intervencion respectivamente; p = 0,02).
Conclusiones: La utilizacién de un programa de educacién sanita-
ria estandarizado mejora los conocimientos sobre el cuidado de la
madre y el recién nacido y sobre la relacién afectiva. La educacion
sanitaria es fundamental para incrementar los conocimiento de la
madre sobre la lactancia y la prevencion de las complicaciones.

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE ASIGNACION C_1 72
ENFERMERA/PACIENTE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS

NEFROLOGICOS

R. Garcia Palacios, A. Tejuca Marenco, E. Salcés Séez, M.C. Carmona
Valiente; M. Tejuca Marenco y L. Fuentes Cebada

Hospital Universitario Puerto Real.

Palabras clave: Asignacion Enfermera/Paciente, Proceso Enfermero,
Cuidados Nefrolégicos

Objetivos: Implementacién de la asignacién enfermera/paciente, a
través del consenso, como metodologia habitual de organizacién del
trabajo en una Unidad de Cuidados Nefrolégicos.

Metodologia: 1. Revisién bibliografica. 2. Creacién de un grupo de
trabajo entre las enfermeras de la Unidad.

Definicion por parte del grupo del método de asignacién enfermera-
paciente: aplicacién en nuestro ambito. Descripcién de los principios
esenciales del modelo de asignacién en la Unidad. Definicién de los
criterios de evaluacién del modelo aplicado. Programacién e instau-
racién de sesiones clinicas de cuidados de enfermeria. Creacién de
un grupo de mejora entre los profesionales de la Unidad.
Resultados: EI 100% de las enfermeras de la Unidad tienen asigna-
do pacientes, ejerciendo cada una de ellas como enfermera referen-
te para un grupo de 3-4 pacientes, y simultaneamente como enfer-
mera asociada para el resto, siendo identificada por cada paciente.
Un 80% de los pacientes asistidos en la Unidad tiene un plan de
cuidados individualizado basado en las taxonomias NANDA, NOC,
NIC. Contribuyendo con ello a mejorar la documentaciéon clinica
enfermera. La satisfaccién de los pacientes es del 98%. Se han rea-
lizado en 5 meses un total de 14 sesiones de enfermeria. La auxiliar
de enfermeria colabora con la enfermera en las intervenciones dele-
gadas por ésta.

Conclusiones: El uso de un sistema de asignacién enfermera pacien-
te, es mas que un método de organizacién, para nosotros ha sido una
filosofia de cuidados, segln la cual el paciente es el centro de todas
las actuaciones. Satisface a nuestros pacientes en el sentido en que
se sienten cuidados y seguros al planificar la satisfaccion de sus
necesidades. También produce satisfaccion a las enfermeras ya que
se sienten mas Utiles y con mayor estima profesional e incluso per-
sonal. La calidad de los registros enfermeros ha sufrido un especta-
cular incremento, ya que se ha pasado de la técnica al cuidado.
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CONSECUCION DE OBJETIVOS EN LA TRAYECTORIA CLiNICA C_-l 73
DE FRACTURA DE FEMUR
Ch. Lépez lzuel, M. Riu Camps, M.J. Vilar Corrius, E. Herranz

Adeva, M. Comas Serrano y M. Forner Bscheid
Institut Municipal d’Assistencia Sanitaria.

Palabras clave: Trayectoria clinica, Fractura de fémur, Calidad,
Evaluacion.

Objetivo: Evaluar el grado de consecucién de los objetivos de calidad,
previamente definidos en la trayectoria clinica (TC), para tratar a per-
sonas ingresadas por fractura de fémur en el Hospital del Mar de
Barcelona. Evaluar la satisfaccion de las enfermeras que las utilizan.
Metodologia: Revisiéon de las TC utilizadas en una muestra aleatoria y
representativa de los pacientes tratados en el hospital por fractura de
fémur después de la implantaciéon de las mismas en el servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Encuesta autoadministrada a las
enfermeras de la unidad de hospitalizacién. Las respuestas se valora-
ban en una escala de O a 10.

Resultados: Se revisaron 52 historias clinicas, la TC se utilizé en el
92% de ellas. La estancia media depurada de los pacientes con TC
cumplimentada fue de 11,5 dias. EI mejor resultado en la consecucion
de los objetivos correspondié a “evitar problemas de disfuncién neuro-
vascular”, “control del dolor” y “verbalizar que ha descansado”, con un
96% de cumplimiento. El objetivo “disminuir la ansiedad” no se pudo
evaluar debido al alto porcentaje de TC en las que no constaba: 69%.
En un 29% de TC se individualizaron problemas no estandarizados en
la TC. En la encuesta a las enfermeras la valoracion media fue de 8,2,
con un maximo de 10 y un minimo de 5. La pregunta que obtuvo mejor
puntuacién fue “ la utilidad en el trabajo diario”, con una puntuacién
minima de 8.

Conclusiones: La estancia media depurada es 2,5 dias inferior a la
estancia media del estandar. La consecucion de los objetivos, en gene-
ral, es muy elevada. EI mas dificil de valorar es “disminuir la ansiedad”
que no consta en un elevado ntmero de TC; este alto porcentaje de TC
en las que no consta la consecucién de este objetivo puede estar afec-
tado por la falta de un instrumento que ayude a medir el grado de ansie-
dad que tienen los enfermos. La TC es un buen instrumento para con-
sensuar y estandarizar los objetivos que planteamos se deben conseguir
en el tratamiento de los pacientes. Destacamos la notable valoracion de
este instrumento por parte de los profesionales que las utilizan.

PROYECTO DE IMPLANTACION DE LA METODOLOGIA DE
CUIDADOS ENFERMEROS COMO PROYECTO DE MEJORA

C-175
CONTINUA

M.L. Galiano Bravo, A. Miquel Gémez, M. Morcillo San Juan, P. Serradilla
Corchero, J.A. Infantes Rodriguez y M.J. Calvo Mayordomo
Direccién de Enfermeria Area 1 A. Primaria.

Palabras clave: Enfermeria, Metodologia, Cuidados.

Objetivo: Enmarcado en el Plan de mejora de la Calidad de Enfermeria de
nuestro area se realiz6 un anélisis de la situacién mediante una encuesta
que confirmo la existencia de un bajo nivel de implantacion y desarrollo de
la Metodologia de Cuidados Enfermeros en el Area (un 34% de los que con-
testaron utilizaba la valoracién por patrones de Gordon), y la necesidad de
utilizar la metodologia enfermera (94,7%).

El objetivo de este proyecto es la implantacién de la Metodologia enferme-
ra en nuestro area.

Metodologia: En base al andlisis de causas se establecieron las siguientes
lineas de mejora:

- Plan de Formacion en Metodologia de Cuidados de Enfermeria

- Elaboracién de la Guia de cuidados enfermeros del Area.

- Adecuacién de los protocolos del Area segln la metodologia enfermera.

- Establecimiento de una Estrategia de Implantacién de esta metodologia.
- Implantacién de los planes de cuidados de enfermeria en OMI

Se establecieron Indicadores y Estdndares para evaluar la situacion tras las
mejoras y para obtener los resultados obtenidos del Conjunto Minimo de
Datos Enfermeros que recoge la guia.

Resultados:

- Curso béasico sobre cuidados de enfermeria para responsables. Realizado
Noviembre del 2000

- Curso de Gestién de cuidados enfermeros para responsables. Realizado en
mayo y octubre del 2001.

- Creacién de un grupo de formadores del &rea 1. Impartira cursos de cui-
dados enfermeros para enfermeras en el 2002 y el 2003.

- Elaboracién de la Guia de cuidados enfermeros del Area en el afio 2001
- Adecuacién de los protocolos del Area. Se han modificado los protocolos
de diabetes y el de dislipemias.

- Creacién de una Red de Coordinadores de Cuidados y una Comision
General de Cuidados

- Implantacién de los planes de cuidados de enfermeria en OMI

Los indicadores de resultados se evaluaran en Septiembre de este afio
Conclusiones: Con el desarrollo de la Metodologia de cuidados enfermera
internacionalmente propuesta, esperamos conseguir una mayor normaliza-
cién y una mejora en los procesos de atencién enfermera.

ES NECESARIA LA HEPARINIZACION PARA EL
MANTENIMIENTO DE CATETERES ENDOVENOSO0S

C-174
PERIFERICOS?

M.J. Duré Jiménez, A. Almena, M.A. Garcia Garcia, M.A. Pérez y R. Garcia
Camps
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Palabra clave: Heparinizacién catéteres endovenoso periféricos.
Objetivos: 1) Valorar la necesidad de heparinizacion de las vias
periféricas para evitar trombosis venosa, 2) Valorar la utilidad de
heparinizacion de las vias periféricas para evitar otras complica-
ciones locales.

Material y método: Estudio prospectivo, randomizado, abierto.
Muestra: 120 pacientes pertenecientes a 4 unidades de hospi-
talizacién: Criterios de inclusion: Estar sometido a terapia intra-
venosa al menos 3 dias.

Intervencion terapéutica: A 60 pacientes se les sometidé a un
mantenimiento de los catéteres endovenosos periféricos con
diluciones de Heparina sédica (25-50 Ul/ml) (grupo 1). En el 2°
grupo se realizé el mantenimiento con 2 ml de CINa 0,9% cada
8 horas o tras la medicacién.

Complicaciones: Se valoro por turnos la presencia de trombosis-
obstruccién del catéter endovenoso, flebitis, extravasacion.
Resultados: La media de dias con catéteres por paciente fue 4,2
dias en el grupo de heparinizacién y 4,5 dias en el grupo de CINa
0,9%. Representando en total 252 pacientes/dia y 270 pacien-
tes/dias respectivamente para ambos grupos. (p NS).

En ninguno de los dos grupos hubo obstrucciones de la via.

En grupo 1 hubo 3 flebitis y 3 extravasaciones. En el grupo 2, O
flebitis y tres extravasaciones (NS)

Conclusiones: 1) la profilaxis con CINa es al menos tan Gtil como
la realizada con heparina, 2) Teniendo en cuenta los riesgos de
manipulaciones incorrectas de la profilaxis con heparina, que
pueden dar lugar a la transmision de enfermedades infecciosas
y las posibilidades de incompatibilidades fisicoquimicas de algu-
nas medicaciones con ella. No parece existir indicacién para la
profilaxis de la permeabilidad de los catéteres con la misma.

MAPA DE CUIDADOS CON LENGUAJE ENFERMERO C_-l 76
ESTANDARIZADO EN PACIENTES CON FRACTURA DE
CADERA EN UNIDAD DE CUIDADOS TRAUMATOLOGICOS

P. Mufioz de la Nava Sénchez, L. Gonzélez Lépez. C. Bejarano Pérez
y M.L. Martin Vicente
Hospital Universitario Puerto Real Unidad de Cuidados.

Palabra clave: Fractura de cadera, Enfermeria, Mapa de cui-
dados — Traumatologia, Lenguaje Estandarizado -NANDA
NOC - NIC.

Objetivos: Realizar e implementar un mapa de cuidados para
los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Traumatolégicos siguiendo la Taxonomia I NANDA, la
Clasificacion de Resultados Enfermeros (NOC) y la
Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC).
Metodologia: Presentamos un estudio cualitativo, descriptivo,
retrospectivo y longitudinal con las siguientes fases secuen-
ciales: 1) Revision bibliografica exhaustiva y actualizada. 2)
Realizacién de técnicas grupales con el objetivo de generar
consenso en el grupo. 3) Andlisis de los resultados obtenidas
con estas técnicas. 4) Disefio del mapa de cuidados. 5)
Implementacién del mapa de cuidados.

Resultados: Realizacion de un mapa de cuidados para los
pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Traumatolégicos siguiendo la Taxonomia Il NANDA, la
Clasificacion de Resultados Enfermeros (NOC) y la
Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC).

El 78% de los pacientes ingresados en la Unidad en un afio
ha sido cuidado con el mapa disefiado.

Conclusiones: El uso del proceso enfermero con lenguaje
comun facilita la comunicacién entre profesionales, la orga-
nizacion de los cuidados enfermeros y por tanto la calidad de
los mismos.

La participacién de los profesionales en cualquier cambio
organizacional es directamente proporcional a al éxito del
mismo.
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MEJORA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS A TRAVES DE LA C_-l 77
RELACION ENFERMERA-PACIENTE

M.J. Berenguer Garcia, M.G. Farnos Brosa, G. Cubillo Arjona,

M.J. Notario Maduefio, M. Rich Ruiz y M.A. Prieto Rodriguez
Hospital Universitario Reina Sofia, Unidad Docencia.

Palabras clave: linea estratégica, liderazgo, relacién enfermera - paciente, rol,
responsabilidad.

La Direccion de Enfermeria del Hospital Universitario Reina Sofia se plantea
como linea estratégica la definicion y desarrollo del rol de las enfermeras en la
prestacion de unos cuidados que satisfagan las necesidades y expectativas de
los ciudadanos. La mejora de los conocimientos, habilidades y actitudes de las
enfermeras en la dimensién relacional de su practica es fundamental para
lograr una relacién profesional de cuidado y de ayuda con el paciente que faci-
lite la valoracién y el diagnéstico enfermero y que haga del plan de cuidados
una herramienta Gtil para el profesional y el usuario.

Objetivos Dar a conocer el desarrollo de la linea estratégica de definicién del
rol de la enfermera. Identificar puntos fuertes y débiles en la relacion enfer-
mera-paciente. Detectar sus expectativas sobre el tipo de relaciéon que desea-
rian establecer. Posicionar a la enfermera en el reconocimiento de su aporta-
cién en los procesos asistenciales.

Metodologia: Para el andlisis de la situacién en que nos encontramos se dise-
fio un estudio cualitativo basado en entrevistas en profundidad, realizadas a
90 enfermeras de 28 unidades de cuidados durante abril de 2002. En las
entrevistas se utiliz6 la “técnica del incidente critico” para explorar las actitu-
des y comportamientos de las enfermeras ante distintas situaciones, les resul-
taban estresantes, dificiles, angustiosas o satisfactorias. Para el posiciona-
miento del rol profesional se han disefiado talleres de formacién participativa.
A nivel de gestion hemos contemplado la inclusién de las acciones enfocadas
a la difusién del rol de la enfermera como un item a evaluar en los Pactos
anuales de objetivos.

Resultados y conclusiones El anélisis de la situacién refleja como:
Situaciones maés dificiles y mas duras: las malas noticias, la relacién con los
pacientes terminales, el duelo, (saber qué decir, cémo acompafiar, cémo ayu-
dar, como consolar).

Més satisfactorias: el paciente y la familia confian y reconocen el trabajo y
esfuerzo de la enfermera.

Menos satisfactorias: conflictos en la relacién con los familiares.

En la relacién con el paciente predominan los modelos paternalistas y de deci-
siones informadas. Son pocos los profesionales que estan trabajando bajo la
o6ptica de las decisiones compartidas.

Toda esta informacion, resultante del andlisis de las entrevistas, ha servido de
base para disefiar unos talleres de formacion y entrenamiento en la adquisi-
cion de técnicas y para la identificacion del papel de la enfermera dentro del
equipo asistencial.

CALIDAD DE LA ACTIVIDAD DE ENFERMERIA

F.J. Lucas Imbernén, M.L. Fagoaga Gimeno y J. Garcia
Guerrero
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

C-179

Palabra clave: Protocolos enfermeria, Registros, Cuidados.

Introduccion: Los protocolos asistenciales se establecen para evitar la variabilidad en la
practica asistencial, garantizando asi al enfermo una asistencia homogénea, independien-
temente del profesional que le trate. Los protocolos permiten normalizar los cuidados enfer-
meros, disminuir la variabilidad de los mismos, mejorar la calidad de los servicios al defi-
nir los cuidados prestados y establecer los criterios para evaluarlos. Asi mismo facilita la
adaptacion al personal de nueva incorporacion. Es aconsejable protocolizar cuidados que
afecten a un gran volumen de pacientes, o que tengan fuerte impacto (sea en relacién a
posibles efectos yatrogénicos como econémicos). Existen diferencias en el modo en que se
realiza la asistencia prestada a los pacientes debido a la diversidad cultural y organizativa
en los diferentes Servicios de Salud. Estas diferencias pueden afectar a la certeza y efecti-
vidad de los actos diagnésticos y terapéuticos (calidad cientifico-técnica) y a la calidad de
la atencién recibida por los usuarios de los servicios de urgencia (calidad percibida), sin
dejar de lado el factor humano del personal de asistencia (calidad del personal sanitario).
Objetivo general: Evaluacion de la calidad de la actividad de enfermeria en un hospital de
3er nivel. Objetivo especifico: Anélisis de la calidad de los cuidados de enfermeria en el
CHUA.

Material y métodos: Tipo de estudio: Estudio transversal, descriptivo y analitico de la cali-
dad de los cuidados de enfermeria en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA). Evaluacion de los protocolos de cuidados de enfermeria: 1. Plan de acogida del
paciente y familiares: encuesta de evaluacion realizada a pacientes ingresados; 2. Protocolo
de vias venosas (en pacientes ingresados); 3. Informe de alta de enfermeria; 4. Protocolo
de Ulceras por presion; 5. Registro de caidas; 6. Otros: adecuacion de la utilizacién de las
vias venosas en urgencias. Marco de la muestra: pacientes atendidos en el CHUA 2001.
Recogida de los datos de las historias clinicas de los pacientes introducidos en cada uno
de los protocolos. El n° analizado en cada protocolo al menos es de 30. El programa esta-
distico utilizado ha sido SPSS; p < 0,05.

Resultados: 1) Plan de acogida del paciente: se han realizado 72 (27,90%) encuestas de
258 pacientes ingresados en 7 unidades de enfermeria evaluadas; sélo en el 50% de los
casos la enfermera se presenta; el 88,88% de los pacientes sabe la planta donde esta y el
90,27% en que habitacion se encuentra; el 73,61% considera que la informacién recibida
es correcta y el trato lo considera correcto el 73,61%. 2) Protocolo de vias venosas (en
pacientes ingresados): se han revisado 30 historia de 13 unidades de enfermeria de forma
aleatoria; en el 100% de las historias se constata la canalizacién de vias venosas pero nin-
guna cumple el protocolo. 3) Informe de alta de enfermeria. El alta de enfermeria se reco-
ge sblo en el 12,98% de los pacientes dados de alta, siendo la Unidad de Enfermeria de
UCI la que mas altas de enfermeria dio (41,65%) y la que menos las de Ginecologia,
Tocologia y Pediatria con el 0%. 4) Protocolo de Ulceras por presion: ; 5. Protocolo de son-
daje vesical: se ha difundido durante todo el afio y se estuvo implantando en el dltimo
semestre; 6. Registro de caidas: las caidas se han producido en 10 de 25 Unidades de
enfermeria (40%) con una incidencia del 0,1126% de los pacientes ingresados.
Conclusiones: La actividad de enfermeria de CHUA tiene implantados los protocolos de
actuacion mas importantes. El Plan de Acogida de enfermeria debe mejorar el aspecto de
conocer personalmente a la enfermera que atiende al paciente. El protocolo de vias venosas
debe mejorar el sistema de registro para una mayor cumplimentacién. Los informes de alta
de enfermeria deberian tener una mayor implantacién. La incidencia de caidas es minima.

GRADO DE IMPLANTACION DEL PROCESO DE ATENCION DE C_1 78
ENFERMERIA EN OSAKIDETZA/SVS
R.M. Gonzélez Llinares, D. Miguel Martin, M.J. Ruiz de Ocenda

e |. Aramburu Chinchurreta
Subdireccion de Calidad Asistencial. Osakidetza.

Palabras clave: Calidad, Enfermeria, Evaluacién, Proceso de atencion.
Introduccion: Para sistematizar la practica cuidadora es imprescindible la utilizacién
de un método (Proceso de Atencién de Enfermeria - PAE), asi como un sistema de
evaluacion. Debe ademas, existir informacion bajo soporte papel o informatico, basa-
do en los 4 elementos que lo componen. En Osakidetza, el programa informatico
Zaineri es la herramienta a través de la cual se sistematiza los cuidados dentro de
un marco y metodologia mencionada.

Objetivos: 1) Cuantificar grado de aplicacion del Zaineri. 2) Cuantificar grado de
aplicacion del PAE bajo aspectos de estructura, proceso y resultados. 3) Valorar
grado de satisfaccién positiva y global de los usuarios/enfermeras de la aplicacion.
4) Identificar puntos fuertes y areas de mejora.

Metodologia: Tipo evaluacion: externa. Dimensién estudiada: cientifico-técnicay per-
cibida. Trabajo campo: febrero 2002. Unidades estudio y muestreo: 14 hospitales,
99 unidades de enfermeria y 268 enfermeras. Fuentes datos: 275 historias clini-
cas/pacientes, aplicacién Zaineri, documentos varios. Tipo de criterios: explicitos y
normativos (34), 17 de estructura, 8 de proceso y 9 de resultados, total puntuacion
100. Identificacion de puntos fuertes (22) y dreas de mejora (7)..

Resultados: 1) Grado implantacién Zaineri: en 85,71% de hospitales de agudos y
media-larga estancia y en 88,39% de unidades de enfermeria. 2) Grado aplicacién
PAE: 65,11%, criterios de estructura (16,04/20 puntos), criterios de proceso
(30,80/50 puntos) y criterios de resultados (18,28/30 puntos). 3) Grado valoracién
positiva de satisfaccion: 55,22%. 4.1) Puntos fuertes: el 83,33% de los centros
identifican y definen las funciones del responsable del centro y unidad de todo el
proceso; el 91,66% de los centros no existe duplicacién de registros; el 66,67% de
los centros cuentan con un programa docente para enfermeras de nueva incorpora-
cién; actualizacién segln evidencia cientifica de varios procedimientos; el 91,66%
de los centros tienen planes de cuidados estandarizados de los procesos mas habi-
tuales; correlacion entre la actividad “aplicar .... seglin protocolo” con el protocolo
correspondiente (83,27% de las historias); en 71,27% de las historias hay constan-
cia de comentarios por turno en el evolutivo; seguimiento del problema “dolor” en el
69,09%; el 100% de las unidades realizan informes de continuidad de cuidados; el
78,02% de las unidades existen informes/recomendaciones sobre los cuidados al
alta. 4.2) Areas de mejora: el 58,33% de los centros no evidencian claramente la
gestion del programa docente de actualizacién dirigido al personal fijo; el 76,36%
de las historias no contienen en su plan de cuidados, al menos 5 problemas; el
62,55% no reflejan en sus planes de cuidados estandarizados, al menos 3 proble-
mas; en el 73,62% de las unidades no existe ningun trabajo cientifico; “encantar”
a las enfermeras de la utilidad de la aplicacién y del método.

Conclusiones: La evaluacién externa es un sistema adecuado que nos permite cuan-
tificar y visualizar “in situ” los logros respecto a la aplicacion del PAE bajo herra-
mienta informatica, de como se ha planificado, implantado y realizado.

EL CONOCIMIENTO REAL DE LAS ULCERAS POR PRESION C_1 80
UNA NECESIDAD PARA UNIFICAR CRITERIOS DE

ACTUACION

A. Hernando Uzkudun, M.A. Aznar Urbieta, M. Zapirain Gurrea y L. Olazabal
Arrizabalaga

Hospital de Donostia, Unidad de Calidad.

Palabras clave: Ulcera, presion, prevalencia.

Objetivo: Conocer la prevalencia de Ulceras por presién (UPP) en las unidades
de riesgo del hospital, con objeto de partir de un mismo grado de conocimien-
to, para en una segunda fase abordar la elaboracién del protocolo de prevencién
y tratamiento de las Ulceras por presién unificado para todo el hospital.
Metodologia: Se cre6 un grupo de trabajo con enfermeras de las Unidades de
riesgo, que acordo la siguiente metodologia para realizar el estudio de preva-
lencia. - Estudio observacional descriptivo de los pacientes ingresados en
Unidades de Hospitalizacién de riesgo los dias 21 o 22 de mayo de 2002.

- Datos recogidos por enfermeras responsables de pacientes. - Informatizacién
de datos en Access y tratamiento estadistico adecuado a cada tipo de variable.
Resultados: Pacientes estudiados: 461 (186 mujeres 'y 275 hombres); con PP:
55 (11,93%). Edad media: 66 afios. Las variables que influyeron en el desa-
rrollo de UPP, fueron, como es légico, el grado de riesgo y el tipo de unidad de
hospitalizacion, por el tipo de pacientes que ingresan en dichas Unidades.

Variable Pacientes ulcerados x2

Sexo Hombres 34/275 12,4%
Mujeres 21/186 11,3% NS

Riesgo Sin riesgo 0/196 9%
Riego bajo 11/164 6,7% x2=161,32
Riesgo medio 4/29 13,8% p<0,01
Riesgo alto 40/72 55,55%

Tipo de Unidad ~ CMI-UVI 9/27 33,33%
Media-Larga 28/147 19% x2=27,45
Agudos 18/286 6,3%

Escala Gosnell (modificada) 42/329 12,76%
E.K. Bowman 13/132 9,85% NS

Total UPP detectado en los 55 pacientes: 134; 48 (35,8%) de nivel IlI; 35
(26,1%) de nivel Il; 29 (21,6%) de nivel IVy 22 (16,4%) de nivel I.
Conclusiones: - Los resultados obtenidos son similares a los encontrados en la
literatura. - No se ha encontrado diferencia significativa entre el valor predicti-
vo de las dos escalas utilizadas, sin embargo se han encontrado un 7,7% de
pacientes ulcerados cuyo riesgo era bajo segln la escala de Gosnell (modifica-
da), frente a ninglin paciente de riesgo bajo y ulcerado, segln la escala de E.K.
Bowman. - Probablemente la no influencia de determinadas variables (escala
de valoracion y edad) esté relacionada con el tamafio de la muestra. - Es nece-
sario utilizar una escala de valoracién del riesgo con poder predictivo alto.
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COMO ANALIZAR LOS RESULTADOS DE LOS INDICADORES
DE ULCERAS POR PRESION PARA ELEGIR LAS

C-181

INTERVENCIONES DE MEJORA
P. Pérez Company y C. Fuentelsaz Gallego
Hospital Vall d’Hebron, Pabellon Docente (1° Plta.)

Palabra clave: Ulceras por presion, analisis, resultados.

Objetos: El objetivo de este trabajo es proporcionar herramientas de ana-
lisis a profesionales y gestores para facilitar la lectura de los resultados
de la medida de las Ulceras por presién mediante el ejemplo de un caso.
Metodologia: Se han analizado los indicadores de resultados relaciona-
dos con las Ulceras, que se han seleccionado por su sensibilidad
(pacientes con Ulcera; pacientes con Ulcera segln riesgo (medido con la
escala EMINA®): sin riesgo, con riesgo bajo, medio y elevado; total de
llceras; Ulceras por paciente; Ulceras nosocomiales; Ulceras extrahospi-
talarias y Ulceras de estadio I, I, [l y 1V, segln riesgo)*. Los resultados
se obtienen cada seis meses a través de un estudio de prevalencia.
Mediante un caso de un hospital de tercer nivel, que tiene monitoriza-
dos los indicadores mencionados, se presentan los datos de cuatro afios
(1998-2001), se hace una propuesta de lectura relacionando indicado-
res entre sf, tales como: pacientes con Ulcera seglin tengan o no riesgo;
tendencia de pacientes con riesgo y de pacientes de riesgo ulcerados;
ndmero total de Ulceras y Ulceras extrahospitalarias; nimero de Ulceras
de estadio Il y IV, y total de Ulceras. También se relacionan con otras
variables de gestién, como grado de intensidad de cuidados, severidad y
razén enfermera/paciente, de forma que se pueda llegar a conclusiones.
Resultados: Los indicadores se exponen en gréficos de tendencias que
recogen los datos de los cuatro afios de forma que se puede apreciar no
s6lo lo que hay el momento de la monitorizacién sino también su evolu-
cién. Toda la informacion se recoge en un cuadro de mando donde apa-
recen los indicadores intermedios y los finales de forma que la lectura
se hace automaticamente relacionéndolos con la situacion real, la estan-
dar, la anterior, la desviacién (real-prevision) y la comparacién (real-
anterior).

Conclusiones: En la bibliografia quedan reflejados diferentes indicado-
res de Ulceras por presién y sus sistemas de medida, pero se ha escrito
poco sobre como analizar los resultados.

En la presente comunicacién se ofrece una propuesta para su implanta-
cién en la practica de cara a establecer intervenciones de mejora.

* Indicadores del Grupo de enfermeria del Institut Catala de la Salut.

MEesA 21
Calidad en el area quirirgica

Sala Ulzama
Jueves 10, 18:30-20:30
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VERIFICACION EXTERNA DE LA BIOSEGURIDAD DE
QUIROFANOS EN UN HOSPITAL GENERAL

C-182

C.A. Arenas Diaz, M.V. Valls Jiménez, J.J. Ger Marco,
C.A. Sanchez Pérez, E. Sebastian Diaz y A. Blasco Pefiango
Hospital General de Elda.

Palabra clave: Bioseguridad, quiréfanos, control ambiental.

Resumen: Por insuficiencia de medios propios se planteo dentro del un
programa mas amplio de control y reduccién de la infecciéon nosocomial
la verificacion de la bioseguridad y de los quiréfanos del Hospital
General de Elda por medio de una empresa externa especializada.

El objetivo era determinar el nivel de bioseguridad ambiental y detec-
tar oportunidades de mejora de la misma dentro del area quirdrgica. Se
selecciono finalmente una empresa especializa y se estableci6 por parte
de la empresa, junto con medicina preventiva y la coordinacion del blo-
que quirurgico, un plan de trabajo que consiste en la verificacién de la
bioseguridad ambiental de manera mensual en los quiréfanos de alto
riesgo, trimestralmente en el resto de quiréfanos y trimestralmente veri-
ficar otros aspectos de interés: el nivel de contencién, temperatura,
ruido, humedad e iluminacion. La evaluacion inicial se realizd recien-
temente y consisti6 en la evaluacién de los aspectos citados, incluyen-
do el funcionamiento y estado de mantenimiento de las instalaciones.
Resultados: Con respecto al nivel de bioseguridad de los 8 quir6fanos
en 3 quiréfanos ha resultado excelente y buena en el resto, se detecta-
ron oportunidades de mejora importantes sobre todo en relacion a la cli-
matizacion, el nimero de renovaciones horas, el nivel de iluminacién
en 2 quiréfanos, el nivel de ruido en otros 2 y las medidas para man-
tener el nivel de contencién. Toda esta informacién ha sido fundamen-
tal para establecer un plan de mejora de cada uno de estos aspectos
que se ira desarrollando en los préximos meses. Posteriormente espe-
ramos que el nivel de bioseguridad y de contencién asi como los para-
metros fisicos alcancen mejores niveles lo que comprobaremos ya que
estan previstas las verificaciones periédicas, que se iran espaciando en
el tiempo si se comprueba se mantienen niveles muy altos de biosegu-
ridad.

Como conclusidn en nuestro caso ha sido util la externalizacién de la
verificacion de la bioseguridad en quiréfanos para detectar oportunida-
des de mejora, por la insuficiencia de medios propios para realizarla,
que nos permite dedicar el escaso personal de la unidad de medicina
preventiva a la realizacion de otras tareas técnicas. Creemos que el
coste de oportunidad es adecuado ya que el programa de verificacion
completo importa menos de 12.000 euros anuales.
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RESULTADOS DE LA VIA CLINICA; TRATAMIENTO - C_-l 83
QUIRURGICO DEL CANCER COLORRECTAL; TRAS DOS ANOS

DE SEGUIMIENTO

J. Alcalde Escribano, C. Valifio Fernandez, A. Abad Barahona, A. Ibarra
Peléez, C. Morales Gutiérrez y P. Ruiz-Lépez

Palabra clave: Céncer colorrectal, Via Clinica, Mejora de Procesos
Asistenciales.

Objetivos: Principal: Evaluacién y mejora del proceso: tratamiento quirdrgico
del cancer colorrectal. Especificos: 1- Evaluar la calidad cientifico-técnicay la
efectividad clinica del proceso identificando las areas susceptibles de mejora.
2- Disefiar e implantar una Via Clinica (V.C.) que sirva como herramienta para
la evaluacién y mejora del proceso.3- Analizar los resultados de la V.C. tras dos
afios de su implantacién.

Metodologia: Analisis del proceso: Diagrama de flujo. Estudio transversal,
observacional y retrospectivo de historias clinicas de pacientes intervenidos en
cirugia programada durante 1995-1998. Definicién de los puntos fuertes,
areas susceptibles de mejora e indicadores de calidad del proceso.

Areas susceptibles de mejora y estadndares (S): Realizar consulta preanestési-
ca ambulatoria (S > 90%), disminuir la estancia preoperatoria hasta < 3 dias
(S > 70%) y la postoperatoria hasta 9 dias (S > 70%), aplicacién del consen-
timiento informado (S > 90%), cumplimiento del protocolo de profilaxis anti-
bidtica (S > 90%), disminuir el uso de nutricién parenteral (S < 20%), apli-
cacion de cuestionarios de satisfaccion y de calidad de vida a los pacientes
tratados (S > 60% de los casos).

Via Clinica: Documentos que la componen: criterios de inclusién, hojas de
informacién para el paciente y los familiares, matriz temporal, hojas de verifi-
cacion, hojas de variaciones, cuestionarios de satisfaccion y calidad de vida,
cuadro de indicadores y estandares. Evaluacion periddica: Anélisis semestral
del cumplimiento de los estandares.

Resultados: Periodo 2000 y 2001. Incluidos en la Via Clinica 82 pacientes
(57% ASAII - 43% ASA I11). Estandares alcanzados (92,3%): Inclusién en la VC
97% (S > 80%), salida de la VC 5,3% (S < 10%), consulta preanestésica ambu-
latoria 92% (S > 90%), estancia preoperatoria (< 3 dias) 95,2% (S > 70%), con-
sentimiento informado 100% (S > 80%), profilaxis antibiética 91,6% (S >
90%), profilaxis TEP 100% (S > 95%), nutricién parenteral 12% (S < 20%), éxi-
tus 2,6% (S < 3%), infeccién de herida 17,3% (S < 20%), complicaciones
mayores 14,6% (S < 25%), satisfaccion 87% (S > 80%). Estandares no alcan-
zados (7,6%): estancia postoperatoria (9 dias) 48,3% (S > 70%).
Conclusiones: 1) La evaluacién previa del proceso ha permitido identificar las
oportunidades de mejora. 2) La Via Clinica disefiada a partir de la evaluacion
del proceso constituye una herramienta excelente para su sistematizacion y
mejora. 3) La Via Clinica ha permitido alcanzar el 85,7/1% de los estandares
fijados.

MEJQRA DE CALIDAD EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA
TORACICA

F. Martinez Lozano, J.J. Rivas De Andés, F.J. Garcia Tirado,
P. Martinez Vallina, R. Embun Flor y P. Martinez Mongay

C-185

Palabra clave: Programas de mejora de calidad.

Introduccién: Es de vital importancia mejorar la calidad asistencial
que el cliente recibe en nuestro servicio, por ello es necesario que la
totalidad de funciones y caracteristicas del servicio sean potenciadas
a su maxima capacidad para satisfacer las necesidades del usuario.
En nuestro hospital se puso en marcha el Programa de Mejora de
Calidad Asistencial (PMCA) en 1992.

Objetivo: Comunicar los pasos que se dieron en 1999 para disefiar e
implantar el PMCA en una Unidad de Cirugia Toré&cica.
Metodologia: 1) La Unidad de Calidad Asistencial (UCA) impartié en
Junio-99 un curso de CA cuyos objetivos eran: adquirir conocimien-
tos metodolégicos y analizar elementos conceptuales para identificar
y priorizar problemas de calidad, dando apoyo para participar en acti-
vidades de Mejora de Calidad (MC). 2) Se formo en nuestra Unidad
un grupo de trabajo (Diciembre-99) en MC, formado por 4-5 perso-
nas que desarrollaron una base de funcionamiento (estatutos). 3)
Este grupo comenzé el trabajo con detencién de problemas utilizan-
do el método de “tormenta de ideas”, analiz6 los problemas con el
diagrama “causa-efecto”, priorizacién con la “comparacion de pare-
jas” y seleccion6 segln criterios una propuesta de actividades.
Resultados: Se seleccionaron unos problemas para comenzar a tra-
bajar con ellos: modificacién en la distribucion de tarea, protocolo de
preparacion al paciente prequirtrgico con graficos de rasurado, repa-
racién y adjudicacién de material, guias clinicas (para el profesional
y para el paciente), informacioén a la familia tras la cirugia, creacién
de una pequefa biblioteca, renovacion y reparacién del mobiliario,
encuesta de valoracién del paciente, programa de conferencias, orga-
nizacién del “memorandum” cientifico, etc...

Discusién y Conclusiones: La formacion de un Grupo de Mejora de
Calidad Asistencial propio de una unidad, trae consigo la implicacion
del personal que lo conforman, realizando de una forma ordenada y
continua la busqueda y resolucién de problemas para conseguir la
satisfaccion del cliente al recibir una asistencia sanitaria de exce-
lencia.

COORDINAR LOS PROCESOS ASISTENCIALES NOS HACE
OBTENER MEJORES INDICADORES DE CALIDAD

C-184

F. Martinez Lozano, J.J. Rivas de Andrés, F.J. Garcia Tirado,
P. Martinez Vallinay R. Embun Flor

Palabra clave: Indicadores de calidad. Coordinacién de procesos.
Introduccién: Coordinar las diferentes dimensiones de la calidad asisten-
cial, es de vital importancia ya que con ello conseguimos una asistencia
de excelencia al mejorar la eficiencia, alcanzar las expectativas de los
pacientes y reducir los costes.

Objetivo: Comunicar la efectividad y el ahorro que se produjo en nuestra
Unidad al implantar una Via Clinica en Enero de 2000.

Metodologia: 1) Coordinacion de las diferentes actividades de los médi-
cos, enfermeras y otros profesionales al detallar las actividades del dia a
dia, evitando la variabilidad y la individualidad del profesional. 2) Se rea-
liza el estudio durante 22 meses, cumpliendo los criterios de inclusiéon:
pacientes que no han tenido complicaciones postoperatorias y han segui-
do la Via Clinica. 3) Comparamos el antes y el después de la implanta-
cion de la Via Clinica, valorando los dias previos a la intervencién y los
dias posteriores hasta el alta.

Grupo I: 34 pacientes tratados antes de implantar la Via Clinica (Julio
1996-Abril 1998) con una edad media de 60 afios (19-81), hombres 33
(97%), mujeres 1 (3%), con una estancia media hospitalaria de 12,4
dias (9-26), dias de estancia media hospitalaria previos a la intervencion
quirurgica 3,5 (1-13), dias de estancia media hospitalaria posquirdrgicos
8,8 (6-12)

Grupo 1l: 26 pacientes tratados después de implantar la Via Clinica
(Enero 2000-Octubre 2001) con una edad media de 59 afos (35-76),
hombres 21 (80,7%), mujeres 5 (19,2%), con una estancia media hos-
pitalaria de 8,2 dias (6-12), dias de estancia media hospitalaria previos
a la intervencion quirdrgica 1,1 (1-4), dias de estancia media hospitala-
ria posquirdrgicos 7 (5-11).

Resultados: En el estudio estadistico que realizamos obtenemos como
resultados muy significativos (p= 0,0001) la estancia media en los dias
prequirdrgicos y en los posquirlrgicos y por tanto, la estancia media hos-
pitalaria.

Conclusiones: La implantacién de la Via Clinica asegura la coordinacion
de los procesos asistenciales de los diferentes profesionales, dando una
perspectiva interdisciplinar que es capaz de identificar el propio pacien-
te. Disminuye la ansiedad del paciente ante el ingreso al poder dotarle de
una buena informacion y reduce las estancias inadecuadas, lo que nos
proporciona un ahorro considerable.

LA HERNIA INGUINAL Y SU TRATAMIENTO EN LOS
PACIENTES MAYORES
M.A. Ciga Lozano, F. Oteiza Martinez y H. Ortiz Hurtado

C-186

Palabra clave: Hernias y CMA.

Objetivo: Valorar si la hernia inguinal, en un programa de
cirugia mayor ambulatoria (CMA), puede ser intervenida en
pacientes mayores con los mismos indices de calidad que
en pacientes de menor edad.

Material y método: De enero a diciembre de 2001 se han
recogido de forma prospectiva los datos de 299 pacien-
tes que fueron intervenidos de forma electiva por una
hernia inguinal unilateral. En todos los casos se realizd
una hernioplastia sin tensiéon con malla de polipropileno.
90 pacientes (grupo |) fueron mayores de 70 afios (rango
71-93). En este grupo de pacientes se ha evaluado, de
forma comparativa con el grupo de pacientes de menor
edad (grupo Il, 209 pacientes), el indice de sustitucion
en CMA, la tasa de ingreso, la tasa de reingreso y las
complicaciones postoperatorias.

Resultados. El indice de sustitucion en CMA fue del 80,0%
en el grupo | 'y del 81,8% en el Il (pNS). La tasa de ingre-
so (2,2% en el grupo |, 1,4% en el grupo Il) y la tasa de
reingreso (0% en el grupo 'y 0,4% en el Il) tampoco fue-
ron significativamente diferentes. El porcentaje de compli-
caciones postoperatorias fue igualmente similar (3,3% en
el grupo 1y 1,9% en el Il).

Conclusiones. Los pacientes mayores de 70 afios que van
a ser intervenidos por hernia inguinal, pueden beneficiarse
de entrar un programa de CMA con los mismos indices de
calidad que los pacientes de menor edad.
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PACIENTES ASA 111 Y HERNIOPLASTIA INGUINAL EN
REGIMEN AMBULATORIO

C-187

M.A. Ciga Lozano, F. Oteiza Martinez y H. Ortiz Hurtado

Palabra clave: Hernias y CMA.

Objetivo. Evaluar el comportamiento de los pacientes ASA |11
intervenidos de hernia inguinal en un programa de CMA com-
parativamente con los pacientes ASA | y II.

Material y método. De enero-2000 a diciembre-2001 se han
recogido de forma prospectiva los datos de 509 pacientes
(398 ASA | y II, 110 ASA Il1) intervenidos por hernia ingui-
nal no complicada, de los que 384 (75,5%) fueron interve-
nidos en régimen ambulatorio. De éstos, 305 pertenecian al
grupo ASA | o Il 'y 79 habian sido catalogados como ASA Il1.
La edad fue significativamente mayor en el grupo de pacien-
tes ASA 1l (79 vs. 60 afios; p < 0,001).

Resultados. El indice de sustitucion fue del 76,6% para los
ASA |y Il 'y del 71,8% para los ASA IIl (pNS). La tasa de
ingreso fue similar en los dos grupos (2,2% en ASA | y Il vs.
3,7% en ASA IlI; pNS), y también la tasa de reingreso (0,3%
vs. 0%; pNS). Tampoco hubo diferencia en la tasa de morbi-
lidad (2,6% en ASA 1y Il vs. 3,7% en ASA IlI; pNS). En nin-
glin caso la cirugia provoc6 una desestabilizacion de la situa-
cién basal de los pacientes ASA III.

Conclusiones. Los pacientes con hernia inguinal clasificados
como de riesgo anestésico Il en la clasificacion ASA, esta-
bles en los meses previos y bien seleccionados, pueden bene-
ficiarse de entrar en un programa de CMA en los mismos tér-
minos que los pacientes ASA |y Il.

COLECISTECTOMIAS POR ViA LAPAROSCOPICA: UNA
MEJORA DE EFICIENCIA INSUFICIENTEMENTE REFLEJADA

C-189
EN LA CLASIFICACION GRD

A. Jiménez Puente, J.J. Escalona Gutiérrez, N. Gandara Adan, J.A. Garcia
Ruiz, N. Gonzélez Sendra y A. Lara Blanquer
Hospital Costa del Sol.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscépica, Estancia hospitalaria,
GRD.

Objetivos: La introduccién en los Gltimos afios del abordaje laparos-
copico en las colecistectomias ha supuesto una mejora de eficiencia
al reducir los tiempos de quiréfanos y la estancia media (EM) hospi-
talaria. El tipo de abordaje quirtrgico determina la asignacion de las
colecistectomias a diferentes categorias de los Grupos Relacionados
con el Diagnéstico (GRDs), clasificaciéon utilizada en todos los hos-
pitales de nuestro medio. Estudiamos si la extension de la cirugia
laparoscépica mejor6 los indicadores de eficiencia del servicio de
Cirugia valorados mediante el sistema GRD.

Metodologia: Se calculé el nimero de altas y EM de los procedi-
mientos quirdrgicos colecistectomia por laparotomia (CLT) (CIE-9-
MC: 51.22) o por laparoscopia (CLP) (CIE-9-MC: 51.23) realizados
de forma programada en el Hospital Costa del Sol (Marbella) entre
1997 y 2001, mediante el analisis del CMBD de hospitalizacién. Se
compararon 2 indicadores de eficiencia basados en GRDs: el Peso
Medio Relativo y el Indice Funcional, para las intervenciones reali-
zadas en 1997 y 2001.

Resultados: El| porcentaje de CLP aumenté progresivamente, desde
el 40% en 1997 hasta el 87% en 2001. La EM de las CLP se man-
tuvo bastante estable en torno a 1,9 dias, mientras que la de las CLT
fue aumentando, desde 3,8 dias en 1997 a 5,9 en 2001, al quedar
restringida a los casos mas complejos. Las intervenciones de CLP se
asignan a GRDs de menor peso que las de CLT, por lo que, entre
1997y 2001 se produjo una disminucion del 23% en el Peso Medio
Relativo y un aumento del 21% en el Indice Funcional de los GRDs
de esta patologia, lo que a primera vista podria interpretarse como
una disminucién en el nivel de eficiencia.

Conclusiones: Las colecistectomias por via laparoscopica son un
buen ejemplo de que deben evitarse analisis simplistas basados en
el sistema GRD, sobre todo en procesos quirlirgicos que se asignan
a diversas categorias segun la intervencién seleccionada.

SEGURIDAD DE LA APLICACION DE PROTOCOLOS DE
EVALUACION PREOPERATORIA EN CIRUGIA PROGRAMADA

C-188

A. Cegarra-Mateo, P. Iglesias-Casarrubios, P. Ruiz-Lépez,
M.V. Castells-Armenter y J. Alcalde-Escribano
Hospital 12 de Octubre. Unidad de Calidad.

Palabra clave: Valuacion-preoperatoria, Pruebas-diagnoésticas, Riesgo
anestésico, Protocolo, Audit.

Objetivos: Evaluacién de la seguridad de la aplicacion de dos protocolos
de valoracién preoperatoria (Asociacién Espafiola de Cirujanos-AEC y
H.12 de Octubre-H120). Otros objetivos: cumplimiento de los protoco-
los, consumo de recursos y calidad de los datos de registro.
Metodologia: Estudio descriptivo y transversal de 155 pacientes conside-
rados inicialmente sanos y asintomaticos (ASA 1) en la consulta de pre-
anestesia del H120 en los meses marzo-mayo de 2001. Se revis6 la
documentacioén clinica de los pacientes después de la intervencién qui-
rurgica, obteniendo datos de: pruebas, cumplimiento de los protocolos,
aportaciéon de datos anormales de las pruebas y calidad de registros. Los
casos en los que hubo aportaciones no esperadas de las pruebas fueron
valorados por un grupo de cirujanos y anestesiélogos para la evaluacion
de su impacto clinico peroperatorio.

Resultados: En las pruebas pedidas “en exceso” se observaron 5 casos
que requirieron evaluacién por el grupo. Estos casos fueron registrados
como: posible de forma leve de enfermedad de von Willebrand, aumento
de creatinina, aumento discreto del tiempo de cefalina, hiperglucemia y
discreta elevacién de transaminasas. En estos casos, no se modifico el
plan de actuacién previsto en el periodo peroperatorio. Dos casos pasa-
ron de ASA 1 a ASA 2, sin afectar igualmente las pautas ni la evolucién
clinica. EI cumplimiento del protocolo del H120 fue del 16,77%; si se
hubiera aplicado el de la AEC, hubiera sido del 2%. Se solicitaron gran
cantidad de pruebas fuera de protocolo, siendo para los protocolos del
H120 y AEC, respectivamente: RX térax 40,64% y 31,6%; ECG 32,25%
y 18,7%. El exceso de otras pruebas convencionales en el protocolo de
la AEC fue: hemograma 56,1%, hemostasia 83,87% y bioquimica
54,83%. Se registré algun tipo de incidencia en las hojas de preaneste-
sia en el 14,2% de los casos (17 retrasos en pruebas, 3 inexistencias de
hojas y 2 no constancias de antecedentes personales).

Conclusiones: 1) La aplicaciéon de protocolos de valoracién preoperato-
ria es segura, ya que las anomalias de los tests no han representado
modificacion del plan peroperatorio. 2) Se han solicitado muchas prue-
bas innecesarias. 3) Los registros de las hojas de preanestesia han sido
apropiados.

LA GESTION DEL DOLOR EN LA CMA A TRAVES DE LA
TRAYECTORIA CLINICA

C-190

0. Marco Eza, M.J. Martinez Arce, M. Cando Lépez,
A. Gutiérrez Villagra y J.F. Pajares Diaz-Meco
Hospital de la Creu Roja

Palabras clave: Dolor, Trayectoria Clinica, Evaluacién, Indicadores de
calidad.

Introduccion/objetivos: Nuestra organizacion ha adoptado la Gestion
por Procesos como modelo méas adecuado para llevar a cabo una ges-
tion eficiente y de calidad éptima. En base a esto se plante6 en la CMA
la elaboracién de las Trayectorias Clinicas permitiendo asi a los profe-
sionales fomentar la mejora continua de la calidad de la asistencia a
través de la evaluacién del propio proceso que nos permite conocer los
resultados del mismo asi como las variaciones que le afectan. Uno de
nuestros principales objetivos en el proceso de CMA ha sido la gestién
del dolor a través del conocimiento de la incidencia del dolor y carac-
teristicas, tanto en el postoperatorio inmediato como en domicilio, para
asi establecer estrategias de mejora pertinentes.

Metodologia: Desde junio de 2001 hasta la actualidad venimos reali-
zando un sistema de evaluacién continua de las Trayectorias Clinicas de
aquellos procesos méas comunes en la CMA. Para ello se ha disefiado un
registro propio para la recogida de datos en un aplicativo informatico
elaborado en Acces donde se recogen los criterios de resultados/alta y
las variaciones de todos los pacientes incluidos en Trayectoria.
Mensualmente se elaboran los indicadores de calidad que son evalua-
dos por los profesionales implicados para establecer las mejoras, sien-
do una de ellas en el tratamiento del dolor.

Resultados: En las Trayectorias de CMA el dolor no se observa como una
variacion importante en los diferentes procesos, sélo el 1,4 % de los o
alargamiento de la estancia en la CMA es por este motivo y el dolor en
domicilio también es poco incidente (3%). Sin embargo existen algu-
nos procesos como las herniorrafias, donde la incidencia (92,6%) y
reincidencia (39%) del dolor es méas importante. Tras la estrategia de
mejora que se llevo a cabo con un replanteamiento de la pauta analgé-
sica en estos pacientes se produjo una reduccién significativa de la
incidencia del dolor (p< 0,000) y de la reincidencia (p < 0,006).
Conclusiones: El sistema de evaluacién continua de las Trayectorias en
CMA nos permite:

La gestion del dolor

Establecer las mejoras necesarias para poder dar calidad asistencial
La implicacion de los profesionales que intervienen en el proceso.
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AMBIENTE LIBRE DE LATEX: UN RETO PARA UN HOSPITAL C_-l 91
L. Ballesteros, R. Oliveros y G. Cobo

Unidad de M. Preventiva y Bloque quirdrgico del hospital Alto
Guadalquivir de Andujar

Palabras clave: Proceso asistencial, Plan de comunicacién, Alergia al latex.
Objetivos: 1) Evitar reacciones adversas en paciente alérgica al latex sometida
a una intervencién de cirugia mayor programada a través de la individualiza-
cién del protocolo de atencién al paciente con alergia al latex.

2) Coordinacién de distintos niveles de atencién a través de un plan de comu-
nicacién interna. 3) Evaluacién en cada fase de atencién el grado de cumpli-
miento del mismo.

Material y métodos: - Captacién del caso a través de consulta de preanestesia.:
Entrevista al caso: entrevista semiestructurada mediante guién. Se analizan las
dimensiones siguientes: 1.Grado de alergia. 2. Grado de informacion de la
paciente y su entorno, 3. Grado de concienciacién de su problema, 4. Miedo
a la intervencion, 5. Miedo a reaccién adversa al latex, 6. Confianza en los pro-
fesionales del hospital, 7. Expectativas de la atencion y 8. Satisfacciéon con
resolucién del proceso a priori. - Disefio de un plan de comunicacién interna
especifico basado en la informacién obtenida previamente. - Evaluacién del
cumplimiento del protocolo de atencién (ciclo PDCA). Registro en aplicacion
informatica especifica.

Resultados: - Entrevista al caso: 1. Hipersensibilidad inmediata. Dermatitis de
contacto. Sindrome de alergia oral al melén. 2.Informacién sobre el problema
adecuada. Informacién del entorno. 3.Exceso de confianza en relacién al con-
tacto con latex, escasa conciencia de peligro de su entorno. 4. Importante sen-
sacién de miedo a la intervencién. 5. Miedo moderado a reaccién adversa al
latex durante la estancia en le hospital. 6. Elevada confianza en los profesio-
nales del hospital. 7 Altas expectativas en el control y la atencién de su pro-
ceso y 8. Alto grado de satisfaccién para garantizar su atencién de todos los
profesionales implicados hasta el momento. - Todo los profesionales implica-
dos en la hospitalizaciéon del caso conocian sus funciones. - Ingreso en el
mismo dia de la intervencién en Unidad especial de hospitalizacién.
Verificacién del tratamiento de profilaxis al latex prequirtrgico. Sefalizacion
del entorno; libre de latex; e identificacion de la paciente. Durante su estan-
cia en quiréfano no fue necesario el uso de recursos no previstos. En los menus
se comprob6 que correspondian a la dieta prescrita en este tipo de alergia. -
Satisfaccion de la paciente y su entorno familiar al alta.

Conclusiones: En la era de la gestion por procesos la individualizacién de la
atencién sanitaria asi como la satisfaccién del usuario se imponen como ele-
mentos irrenunciables de la calidad, ademas como herramienta clave para con-
seguir la continuidad asistencial es necesario el disefio de un plan de comu-
nicacién adaptado a los objetivos perseguidos por la organizacién. En nuestro
caso, el alto grado de satisfaccién y la ausencia de reacciones que la pacien-
te identificaba como alérgicas compensan el esfuerzo realizado.

ESTRATEGIA DE OPTIMIZACION DE QUIRGFANOS EN UN
HOSPITAL PUBLICO IMPLANTACION DE TARDES Y CMA

INTEGRADA C-1 93

C.A. Arenas Diaz, A. Blasco Pefiango, C.A. Sanchez Pérez, J. Lédpez Moreno,
M.J. Martinez Riera y E. Sebastian Diaz
Hospital General de Elda.

Palabra clave: Quiréfanos, productividad, cirugia mayor ambulatoria.
Resumen: Se planteo la necesidad de mejorar la utilizaciéon del bloque
quirargico del Hospital General de Elda mediante la introduccién de jor-
nada de tarde y la integracion de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en
la actividad quirtrgica de manera que no existiesen quiréfanos especifi-
cos de CMA, sino que cualquier proceso susceptible de CMA se hiciera
intercalandose con otros procesos.

Objetivos: Aumentar la productividad de quiréfanos, reducir la lista de
espera y aumentar el indice de sustitucion por CMA.

De un bloque quirurgico de 7 quiréfanos programados y uno urgente se
establecieron dos quiréfanos en funcionamiento por la tarde (aumento
estructural del 28,5%), que pudimos implantar sin necesidad de
aumento de plantilla médica mediante deslizamiento de jornada de per-
sonal facultativo. Para ello hubo que establecer un proceso negociador
con el personal, sobre todo facultativo, para desplazar parte de su jor-
nada laboral a las tardes, asi como reforzar determinados aspectos del
servicio de tardes (esterilizacion, celadores, etc.) En enero comenzo la
nueva programacion que ha permitido reducir la lista de espera en un
10,03%, la demora media en 19,83% y realizar un 31,5% de actividad
quirargica mas. El programa de cirugia mayor ambulatoria integrado en
la propia organizacion del bloque que ha supuesto incrementar un
716,19% el numero de procesos tratados ambulatoriamente con res-
pecto al afio anterior (de 105 a 962), haciendo que el indice de susti-
tucién por CMA suba de 4,88% al 39,98%. El indice de intervenciones
por quiréfano de anestesia general (IPAG) para los primeros cinco meses
del afio ha sido de 3,8 por la mafiana y 4,2 por la tarde y el indice de
intervenciones de anestesia local por quiréfano (IPAL) ha sido de 5,7 por
la mafiana y 6,9 por la tarde (durante el 2002 fueron IPAG de 3,7 e
IPAL de 5,9).

Concluimos que en nuestro caso implantar jornadas de tarde e integrar
la CMA en la actividad quirtrgica de manera ordinaria (no segregada en
quiréfanos de CMA), ademas de un decidido fomento de la cirugia sin
ingreso, ha permitido dinamizar y rentabilizar el bloque quirtrgico mejo-
rando la demora quirlrgica, aumentando el rendimiento del bloque qui-
rdrgico y aumentando el indice de sustitucién por CMA del Hospital.

MICRODISCECTOMIA 0 DISCECTOMIA ESTANDAR EN
HERNIA DISCAL LUMBAR ;LA MEJOR ELECCIGN?

C-192

P. Iglesias-Casarrubios, P. Gémez-Lépez, R. Alday-Anzola,
R. Diez-Lobato, J. Cruz-Bertolo y P. Ruiz-Lépez
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Palabra clave: Hernia discal lumbar, microdiscectomia (M), discecto-
mia (D), calidad, resultados.

Introduccion: Desde el desarrollo de la microdiscectomia las indica-
ciones y posibles ventajas siguen siendo un tema controvertido.
Algunos autores han defendido sus ventajas (estancias, tiempo de
intervencion, baja laboral) mientras que otros no observaron un bene-
ficio a largo plazo.

Objetivo: Determinar la técnica quirirgica que mas beneficiaria a los
pacientes con hernia discal lumbar mediante una revisién exhaustiva
de la bibliografia y analisis de los resultados.

Metodologia: Sujetos de estudio: articulos publicados. Fuentes de
informacién revisién bibliografica:

Bases de datos MEDLINE, Best Evidence, IME y Cochrane Library para
la blusqueda de articulos publicados. Fase de seleccién de articulos:
Seleccion de los articulos que han cumplido los criterios de inclusion.
Fase de sintesis de la informacién y analisis de la calidad metodolégi-
ca de los estudios elegidos: se ha analizado el grado de cumplimiento
de criterios primarios (disefio del estudio, asignacién aleatoria de tra-
tamientos, etc) y secundarios definidos en el Manual de Colaboracién
Cochrane. Sintesis de la informacion en tablas.

Resultados: Se han encontrado 4 estudios prospectivos, randomizados
y controlados, se ha constatado la debilidad de la calidad metodolégi-
ca: reducido tamafio muestral (50-80 pacientes), imprecisién en defi-
niciéon de criterios de inclusién y exclusién, dudosa similitud de los
grupos, pérdida de seguimiento (21%), etc. Los resultados (M/D) no
demostraron diferencias significativas en estancia (6,2/6,5 dias), san-
grado epidural (47/45 ml), baja laboral (94/77 dias), estado funcional
bueno (90%/90%; 86%/90%). El tipo y momento de evaluacién de
resultados fue heterogéneo y a corto plazo.

Conclusiones: - Los resultados obtenidos no han demostrado la supe-
rioridad de la microdiscectomia frente a la discectomia estandar. - Se
precisan estudios controlados con mayor nimero de casos en los que
se analicen la totalidad de los pacientes asignados a cada tratamien-
to, con un seguimiento a largo plazo que contemple la incidencia de
complicaciones (recidiva herniaria reintervenida).
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GESTION POR PROCESOS EN REHABILITACION
PSIQUIATRICA

C-195

F. Caro, A. Sarasola, M.V. Escolar, C. de la Camara, M. Pinilla
y C. Salavera
Residencia Profesor Rey Ardid.

Palabra clave: Rehabilitacién psiquiatrica, gestion por procesos, indica-
dores.

Objetivos: Tras instaurar un sistema de gestién por procesos en la
Residencia Profesor Rey Ardid - Unidad de Media Estancia de
Rehabilitacién Psiquiatrica -mejoramos la organizacién del trabajo, la
documentacién e historia clinica, asi como las intervenciones con los
pacientes. Se detectaron problemas en la recogida de datos y en la eva-
luacion de los procesos, creemos debido a la inexperiencia del equipo, a
la seleccion de indicadores demasiado ambiciosos y que no dependian
enteramente del equipo. A la vista de estas oportunidades de mejora nos
planteamos como objetivos: simplificacién de los procesos (preingreso,
ingreso, atencién-rehabilitacién y alta) y de sus indicadores, mejora de la
coordinacién de los departamentos participantes), mejora de la docu-
mentacion administrativa y de la historia clinica, instauracion de un sis-
tema informatico de registro y anélisis de indicadores automatizado.
Metodologia: Para cada uno de los procesos se realiza una evaluacién,
replanteamiento y redisefio de los indicadores y de los criterios de cali-
dad. Se introduce como método de trabajo el uso sistematico del ciclo
PDCA; se utilizan para el anélisis de problemas y sus causas herramien-
tas de calidad como la tormenta de ideas y el diagrama de Ishikawa, entre
otros. Proponemos la realizacién de un ciclo PDCA mensual para cada
proceso; implantacién paralela del sistema de documentacioén y registro;
optimizacién del software; anélisis de indicadores y evaluacién del cum-
plimiento de calidad.

Resultados: En la gestién de procesos asistenciales complejos como la
rehabilitacién psiquiatrica, en la que intervienen varios departamentos y
agentes externos (familia, equipos de salud mental, recursos sociales), se
valora como imprescindible la simplificacién de los procesos e indicado-
res, la no duplicacién de los registros, asi como la automatizacion infor-
matica del anélisis de indicadores. Se aportan los datos més relevantes de
esta segunda fase de implantacién, las modificaciones introducidas, los
indicadores de calidad de los procesos, asi como una valoracién de las
repercusiones en la percepcién de la asistencia por parte de los usuarios.
Conclusiones: El incluir un sistema de trabajo de gestién por procesos y
ciclos de mejora continua aportan una mejor organizacién del trabajo cli-
nico-rehabilitador y optimizacién/eficiencia del trabajo en equipo.

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL PROGRAMA DE
FORMACION CONTINUADA DEL AREA DE ENFERMERIA

C-194

P. Gémez Peral, P. Gonzélez Setién, D. Moran Casado y C. Vidal
Monfort

Hospital Universitario Marques de Valdecilla.

Palabras clave: Formacion continuada, Evaluacion, Satisfaccion.
Resumen: El Programa de Formacién Continuada del Area de Enfermeria
pretende entroncar la demanda profesional con los objetivos y directrices
institucionales. Se programan 15 acciones formativas especificas para
enfermeria y 11 multidisciplinares.

Objetivo: Evaluar la calidad del Programa de Formacién Continuada.
Metodologia: 1) Solicitud de acreditacion a la Comisiéon Nacional de
Acreditacién de Formacion Continuada. 2) indice de asistencia: recogida
de firmas; estandar: 75%. 3) Satisfaccion: encuesta de elaboracién pro-
pia, autoadministrada y anénima, con 11 items medidos en una escala
(min. 1, max. 5); asistentes satisfechos o muy satisfechos: puntuacién >
4. El indice de satisfaccion es una proporcién entre la puntuacién obte-
nida y la puntuacién méxima posible; estandar: 75%

Resultados: Se programaron 26 Cursos, 328 horas docentes y 504 pla-
zas. Se solicit6 acreditacion para 15 Cursos y se obtuvo para el 80%. El
resto no son candidatos a acreditacién por ser multidisciplinares. El indi-
ce de asistencia fue del 89% (D.E. 6,8); 2 Cursos no alcanzaron el estan-
dar. El indice de satisfaccion fue del 84% (D.E. 6,9); 1 Curso no alcan-
z6 el estandar. Evaluacién de cada item: el 98% refiere que los objetivos
estaban claramente formulados; el 86% considera adecuada la estructu-
ra; el 53% considera adecuado el tiempo; el 89% considera adecuados
los métodos docentes y el 75% los trabajos practicos; el 79% considera
Gtil y de interés la documentacion facilitada; el 96% valora positivamen-
te el trato recibido y el 95% al profesorado; el 90% considera Utiles las
ensefianzas recibidas; el 80% considera positivo haber utilizado su tiem-
po libre para formarse y el 88% refiere haber disfrutado mucho.
Conclusiones: 1) Los indices de asistencia y satisfacciéon indican que
mayoritariamente el programa ha sido atractivo y satisfactorio. 2) La eva-
luacién nos permite detectar aspectos que precisan mejorar. 3)
Consideramos necesario desarrollar indicadores que permitan evaluar el
impacto de la formacion en la practica diaria. 4) Las Acciones Formativas
que se pueden desarrollan con los presupuestos asignados no cubren las
necesidades ni la demanda profesional. 4) Seria deseable que la
Comision Nacional de Acreditacién de Formacion Continuada, se plante-
ara la posibilidad de acreditar acciones formativas multidisciplinares y
multiprofesionales.

EDIFICIO LIBRE DE HUMO MEDIANTE GRUPO DE MEJORA
M. Ballestin, J.R. Villalbi y J. Guix

C-196

Institut Municipal de Salut Publica.

Palabra clave: Espacios sin humo, grupo de mejora, consenso, taba-
co.

Objetivo: Se planted conseguir un edificio libre de humo, salvo en las
zonas reservadas, mediante un proceso participativo.

Metodologia: Orientada a la mejora mediante proceso participativo.
Se realiz6 una encuesta a los empleados para conocer su opinién
sobre el de tabaco en el trabajo, para facilitar la puesta en marcha
de un programa. Se crea un grupo de fumadores y no fumadores y se
plantea trabajar sobre el consenso y una cultura de no fumar.
Resultados: Se distribuyeron cuestionarios entre los 98 empleados
del edificio, con un 55,1% de respuestas. EI 50% no fumadores;
24% exfumadores y 26% fumadores. El 50% de fumadores desean
dejarlo pero necesitarian ayuda. EI 63% afirma que se fuma en su
area de trabajo y al 60,4% le molesta. Al 80,6% de los que afirman
que se fuma en su area les gustaria que se prohibiera.

Con los resultados de opinién el grupo inicia las reuniones sin cul-
pabilizaciones y de acuerdo con las leyes vigentes, en un clima de
convivencia. Se editan folletos para informar a todo el personal. Tras
cinco reuniones, se habian obtenido los siguientes avances: a) revi-
sién y actualizacién de la sefializacién; b) dos espacios destinados a
salas para fumar; c) se retiran los ceniceros excepto en las salas de
fumadores; d) se facilita el tratamiento por especialistas, y tiempo
(en horario laboral) para asistir a terapia y se cubre el coste de los
farmacos (para quienes lo precisan); e) los responsables de cada ser-
vicio velan por el cumplimiento de la normativa.

Siete de los 14 fumadores han iniciado tratamiento. A los seis
meses, dos han dejado de fumar, una ha sufrido una recaida y ha rei-
niciado el proceso y cuatro fuman.

Conclusiones: La creacién del grupo ha facilitado Ilamar la atencién
sobre el problema del humo en el edificio. La presencia de fumado-
res y no fumadores ha favorecido el didlogo. Se ha percibido el cam-
bio como un beneficio para todos (fumadores y no fumadores), con
escasas resistencias a la limitacién de espacios para fumar. La ofer-
ta de tratamiento ha ayudado a reducir resistencias.
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MEJORA EN LA ACTITUD FRENTE AL TABAQUISMO EN
ADOLESCENTES TRAS UN PROGRAMA EDUCATIVO

C-197

P. Garcia Martinez, J. Sanchez Nieto, A. Carrillo Alcaraz,
A. Fernandez Fernandez y E. L6pez Lépez
Hospital Morales Meseguer, Unidad de Investigacion.

Palabra clave: Tabaquismo, adolescentes, eduacion.

Objetivos: Valorar el impacto de un programa educativo en las
actitudes y consumo de tabaco de los adolescentes entre 12 y
14 afios, del Instituto de Ensefianza Secundaria (IES)Los
Cantos de Bullas.

Metodologia: Ensayo con grupo de estudio (GE) (154 alumnos)
y grupo control (GC) (68) aleatorizado por conglomerados uni-
formes. Disefio metodolégico segln el desarrollo de un ciclo de
mejora de calidad: deteccion de oportunidad de mejora (acti-
tudes y consumo de tabaco en adolescentes), analisis del pro-
blema (cuestionarios autoadministrados, validados FRISC),
aplicacion durante tres meses de medidas de intervencién: pro-
grama educativo modificado de prevenciéon de tabaquismo
(PET-M), disefiado y aplicado por profesionales sanitarios y
docentes y (Re)evaluacién (cuestionarios FRISC) transcurridos
nueves meses desde la conclusion del PET-M. Se evaltan las
actitudes y consumo de tabaco de todos los alumnos (215) con
la encuesta FRISC. Aleatorizacién por conglomerados: GC y GE
Intervalo de confianza 95%, error 5% y proporciéon 50%.
Resultados: La intervencién con el PET-M transcurridos nueve
meses solo logra una mejora significativa en el GE en el item:
el tabaco es malo para la salud 13 v 3 (p = 0,006), casi todas
las personas mayores fuman 108 v 81 (p = 0,001). En el item
fumas a diario en el GE se pasa de 10,9% a 16,7% de fuma-
dores mientras que el GC de 9% a 20,4%.

Conclusiones: Existe una tendencia en ambos grupos, GE y GC,
al empeoramiento en la percepcién y actitud en relacién con el
tabaco que no se ve modificada por el PET-M en la medicién
realizada a los nueve meses de concluido el programa. Sin
embargo existe una disminucién del consumo diario en el grupo
que recibié el PET-M.

MEJORA EN EL SEGUIMIENTO DE LAS REPARACIONES DE
AVERIAS EN UNA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA

C-199

J.I. Fernandez Martinez, M.D. Bernabé Segura, |. Martinez
Ruiz, F.J. Lépez Garcia e |. Anza Aguirrezabala
Gerencia de A.P. de Lorca.

Palabra clave: Gerencia de Atencién Primaria, Centro de Salud, Gestion
de Servicios Internos, Mantenimiento.

Introduccion: En los centros asistenciales (CA) de Atencién Primaria
(AP) se generan multitud de averias que dificultan la prestaciéon de ser-
vicios sanitarios de calidad. La calidad de la prestacién de los servicios
de reparacién esta en relacién con su rapidez, eficacia y coste. Para la
gestion de cada averia existe entre los CA y la Gerencia de AP (GAP) un
circuito administrativo basado en la cumplimentacién de un parte de
averia que a la finalizacién del proceso queda archivado. Su anélisis per-
mite la evaluacién de la calidad de los servicios de averias pero la cali-
dad de la informacién contenida en los partes no lo permite.

Objetivos: Evaluar y mejorar la calidad de la cumplimentacién de los
partes de averia.

Metodologia: Se analiza el problema mediante un diagrama de causa
efecto y se definen cinco criterios de calidad, “c1” consta “identifica-
cion de centro y problema”, “c2” consta “evaluacion y plan de trabajo”,
“c3” consta “informe técnico previo”, “c4” consta “informe final”, “c5”
consta “recepcion y visto bueno”, especificando aclaraciones y excep-
ciones para cada uno. La fuente de datos ha sido el registro de averias
de la GAP de Lorca y el marco muestral los partes de las averias notifi-
cadas durante el afio 2001 (universo de 350). Se han seleccionado 80
casos (para una precision del 10% y una confianza del 95%), mediante
muestreo sistematico aleatorio. La dimensién estudiada es cientifico-
técnica y la evaluacién es interna, retrospectiva y autoevaluada.
Resultados: Los cumplimientos han sido del 79,73% para “cl”,
55,41% para “c2”, 26,09% para “c3", 7,35% para “c4” y 10,14%
para “c5”. Los incumplimientos han sido 15 para “cl”, 33 para “c2”,
51 para “c3”, 63 para “c4” y 62 para “cb”, Los criterios 4 y 5 acumu-
lan el 55,8% de los incumplimientos, y los criterios 3, 4y 5 el 78,57 %.
Conclusiones: Las deficiencias méas relevantes son las referidas a la
informacién sobre la reparacion y la recepcion por el centro del material
reparado. Las medidas correctoras deben identificar responsables, recur-
sos, suministradores y procedimientos para la reparacion de averias, y
clarificar cémo realizar la cumplimentacion del parte a lo largo de todo
el procedimiento.

ESTRATEGIA Y HERRAMIENTAS DE CAMBIO EN UNA
ORGANIZACION DE SALUD PUBLICA

C-198

J. Guix Oliver, J.R. Villalbi Hereter, J.M. Armengou Iglésias,
A. Plasencia Taradach., X. Llebaria y L. Torralba Novella

Palabra clave: Cambio, EFQM, Balanced Scorecard, comunicacion.
Introduccién: EI IMSP, es el organismo responsable de la gestién de la
salud publica y drogodeprendencias en la ciudad de Barcelona, y tiene
un reconocido prestigio en el terreno de la investigacion y la docencia.
Ante su conversion en Agencia de Salud Publica, con la integracién de
recursos y competencias del Ayuntamiento de Barcelona y la Generalitat
de Catalunya, su Comité de Direccién (CD) decide analizar su situacion
de partida y los retos que le comporta el futuro.

Objetivos: Evaluar nuestra situacion inicial, implantar una estrategia de
cambio, y evaluar sus resultados a los dos afios.

Método: Durante el afio 2000 se efectta un analisis de la organizacién,
mediante DAFO y evaluacion EFQM por encuesta estandarizada, consta-
tando dificultades en la comunicacion interna, satisfaccion de los profe-
sionales, medios de comunicacioén, y cultura de cliente. A partir de estos
resultados, el CD se constituye en motor del cambio, procediendo a la
definiciéon de la visién, y planteando cuatro ejes estratégicos bésicos:
transparencia, participacién, eficiencia y capacidad de respuesta. Como
herramientas para implementar estas lineas se elabora participativamen-
te, a diversos niveles, un Cuadro de Mando Integral (Balanced Scorecard)
como util de clarificaciéon de objetivos compartidos, alineados con la
misién, vision y estrategia de la organizacién. Se elabora un Plan de
Comunicacion, discutido a través de un equipo multidisciplinar, y se
crean las unidades de Comunicacion y de Calidad. Se inicia un replante-
amiento de actuacion hacia los medios de comunicacién y la poblacién,
dirigido a transmitir confianza y accesibilidad, que son puestos a prueba
con buenos resultados en diversas crisis de salud. Se implementan gru-
pos de trabajo, procesos de comunicacién en cascada, circuitos de parti-
cipacion, etc. Se explicita el catalogo de productos y la cartera de clien-
tes. Se mejora la actuacion a nivel comunitario, y por ultimo, se implan-
ta un Plan de Desarrollo de Habilidades para todos los responsables.
Resultados: A inicios del 2002 se revisa el DAFO constatando mejoras en
las amenazas y debilidades. Una nueva evaluaciéon EFQM objetiviza mejo-
ras francas en todos los criterios.

Conclusiones: La estrategia basada en la transparencia y la comunicacién
permite gestionar adecuadamente un proceso de cambio y mejora de la
organizacion.

IMPLANTACION CRITERIOS DE CALIDAD POLITICA DE
COMPRAS MATERIAL SANITARIO ENFERMERIA

C-200

M.C. Castillo Gémez

Palabras clave: Conocimiento, Evaluacion, Producto.

Objetivo: Mejorar el conocimiento y caracteristicas de los productos.

Creacién de un catalogo valorado por los profesionales que sirva de apoyo y consulta.
Material y método: Estudio cualitativo - cuantitativo dirigido a todo producto sanita-
rio que puede ser objeto de adquisicién y posterior consumo en el centro. Periodo de
estudio del 01-05-01 al 31-05-02. Como instrumento de medida se disefié una hoja
de registro de valoracion. La dimensién a evaluar es todo producto que llega al hos-
pital para ser probado. La Unidad de Calidad censa todos los productos que se uti-
lizan en el centro, centralizando la politica de compras comprobando la calidad téc-
nica de dichas muestras y el grado de satisfaccién, de esta manera el hospital sabe
en todo momento que productos se estén valorando.

Desarrollo: Sistematica de trabajo basada en mejorar las condiciones de uso y carac-
teristicas. Se disefia hoja evaluacién material para todos los productos. Dicha hoja
consta de dos apartados:

Primero:

Filiacién producto

- Normas uso

- Caracteristicas

Segundo:

- Ventajas

- Inconvenientes

- ¢Aporta algo nuevo?

- Valoracion (Optimo, bueno, suficiente y deficiente)

Todas las muestras se reciben en la Unidad de Calidad, se apertura la hoja de eva-
luacioén rellenando el primer apartado y posteriormente se reparten las muestras con
su hoja de evaluacién a las Unidades implicadas.

Este material es probado-evaluado por los profesionales y el supervisor de la unidad
cumplimenta el segundo apartado de dicha hoja.

Una vez cumplimentada, se remite a la Unidad de Calidad donde se analiza la infor-
macion que es utilizada al realizar los informes técnicos de adquisicion de productos
Resultados:

Optimo 15 productos

Bueno 23 productos

Suficiente 21 productos

Deficiente 37 productos

Total. 96 productos

;Aportan algo nuevo? 10 productos

Conclusiones: La hoja se define claramente como una medida eficaz en la politica
de compras. Los criterios de inclusién-exclusién de un producto en el centro estaran
marcados por la valoracién obtenida.

Implicacién profesional en politica compras.

Tener normas de uso, se rentabiliza dicho producto.

Al estar censadas las muestras se evita su pérdida.
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LABORATORIOS. DETECCION DE OPORTUNIDADES DE
MEJORA EN LA FASE PREANALITICA

C-201
G. Secadas Barros, F. Guerrero Garcia, |. Zabala Gastafiares,
J. Padrino Gandia, T Sanchez Salces, P. Gémez Peral, Laboratorios
y Area de Formacion y Calidad.
Hospital Universitario Marques de Valdecilla.

Palabras clave: Laboratorios, Evaluacién, Fase Preanalitica, Mejora de la
Calidad.

Introduccién: Los Laboratorios del H.U.M.V. realizan anualmente 4.344.260
(2001) determinaciones analiticas. Nuestros clientes: Unidades de
Hospitalizacién, Consultas Externas de Atencién Especializada, Area 1 de
Salud de la Comunidad de Cantabria y pruebas especiales de toda la
Comunidad. EI Programa de Mejora de la Calidad de la fase preanalitica ini-
ciado el afio 2000 contempla: 1°. Elaboracién-difusiéon del Catélogo de
determinaciones con instrucciones técnicas, 2°. Formacién Continuada, 3°.
Evaluacion de la Calidad de muestras y volantes.

Objetivos: Evaluar la Calidad de muestras y volantes recibidos. Detectar
areas de mejora.

Metodologia: Valoracion de la totalidad de muestras y volantes recibidos en
un periodo de 5 dias laborales, excluyendo solicitudes urgentes.
Elaboracién de hoja de recogida de datos conteniendo los criterios de cali-
dad de muestras y cumplimentacién de volantes. Las Supervisoras de los
Laboratorios son las encargadas de recoger los datos. Los resultados se
expresan en frecuencias relativas. Cada volante se considera un paciente.
A cada volante le puede corresponder una o varias muestras, en relacion a
las determinaciones solicitadas.

Resultados: Se recibieron 9.484 pacientes. Se contabilizaron 1.206 erro-
res, frecuencia relativa (fr) 12,68%, de los cuales, 1.010 fr 10,64%
corresponde a errores del volante y 196 fr 2,06% a las muestras.
Procedencia: 549 fr 45,52% Atencién Primaria, 387 fr 32,08% Consultas
Externas y 270 fr 22,38% a Unidades de Hospitalizaciéon. De los 1.010
errores contabilizados en los volantes, el 28,41% corresponden a identifi-
cacion, 12,27% al diagnéstico, 10,49% a volante inadecuado, el 9,50%
no estan firmadas, el 4,85% no consta la edad y en 4,45% falta el desti-
no. El 18,61% de los errores corresponden al mismo Laboratorio y la ausen-
cia del peso supone mas del 50% de estos errores. De los 196 errores de
la muestra, el 54% son muestras no adecuadas (hemolizadas, contamina-
das, cantidad insuficiente), el 25,5% contenedores inadecuados y el
20,40% errores en la identificacion.

Conclusiones: La fase preanalitica es el eslabén débil. Valoramos elevado
el porcentaje de error (en relacién a la literatura), con repercusion en el
paciente, el personal y el coste. Acciones de mejora: difusion de resultados
y trabajo grupal con los clientes, refuerzo de la formacién y reevaluacion.

;COMO INFLUIR EN LA DEMORA DE PRUEBAS -
DIAGNOSTICAS?. LA IMPORTANCIA DE LOS PEQUENOS

C-203
CAMBIOS ORGANIZATIVOS

R. Martinez Marin, P. Gismero Menoyo, C. Sadnchez Marcos, J. Iniesta Alcazar,
E. Abad Corpa y A. Giménez Bascufiana
Hospital Morales Meseguer, S. Anatomia Patoldgica.

Palabras clave: Pruebas diagnésticas, patologia, biopsia, servicios centra-
les, tiempos de demora, optimizacién, proceso.

Antecedentes y objetivos: Entre los indicadores de calidad utilizados en la
valoracion de un Servicio de Patologia se encuentra la demora media en la
emisién del informe anatomopatolégico definitivo. Este es, por otra parte,
uno de los aspectos mas valorados por el resto de Servicios hospitalarios,
que se consideran “usuarios” o clientes internos. Esta demora se ve
influenciada por numerosos factores, no siempre modificables, entre los
que probablemente se encuentra una correcta organizaciéon de alguno de
los multiples pasos intermedios que transcurren entre la recepcién de una
muestra, su procesamiento y la presentacion de los portaobjetos al patélo-
go responsable del diagnéstico final. Este tiempo intermedio, que hemos
denominado “Tiempo medio de entrega” (TME) fue el objeto de nuestro
interés en el estudio.

Metodologia: El TME se definié por el tiempo medio transcurrido desde la
finalizacién del procesamiento automatico de tejidos hasta la presentacién
de los portaobjetos al patélogo. Se efectudé una evaluacién del mismo
durante un periodo de 2 meses. Tras ello se aplicaron las medidas correc-
toras siguientes: a) Etiquetado de portaobjetos simulténea a la realizacion
del examen macroscépico de las muestras (durante la primera evaluacion
esta actividad se realizaba con posterioridad). b) Corte (microtomo) de
forma ordenada, por patélogo y nimero de referencia de la muestra (duran-
te la primera evaluacién esta actividad se realizaba de modo aleatorio).
Posteriormente se realiz6 una nueva estimacién del TME durante un perio-
do equivalente.

Resultados: A pesar de que la carga de trabajo soportada por el Servicio se
increment6 durante el segundo periodo de evaluaciéon (3.252 biopsias;
116,1/dia laboral) con respecto al periodo inicial (2.170 biopsias; 77,5/dia
laboral), se constaté una disminucién del TME del 72% (25 horas vs. 7
horas).

Conclusiones: El acortamiento del TME tiene como consecuencia inmedia-
ta la disponibilidad, por parte del pat6logo responsable, de las preparacio-
nes histolégicas 1 dia antes para su diagnéstico, con una previsible dismi-
nucién en los tiempos de demora globales del Servicio. EI transcurrir de
una muestra por el Servicio de Patologia es un proceso complejo, con mul-
tiples fases intermedias. En ocasiones, pequefios cambios introducidos en
este proceso pueden tener un efecto sorprendente en el resultado final.

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN UNA CENTRAL DE
ESTERILIZACION
|. Lanzeta Vicente, E. Martinez Ochoa, J. Vidan Alli, J.

C-202

Chamorro Camazén, M.C. Mateo Valencia y P. Arina Elorza
Hospital Virgen del Camino,S. Medicina Preventiva.

Palabras clave: Calidad, Esterilizacion.

Introduccion: El control de calidad en esterilizacion se realiza verificando el cumpli-
miento de lo planificado, mediante criterios que digan lo que hay que hacer e indi-
cadores que midan los criterios.

Objetivos:

- Evaluar la calidad de la Central de esterilizacién respecto a los estandares defini-
dos por la literatura

- Definir estandares propios de calidad de la Central de esterilizacion

- Valorar la disminucién en la utilizaciéon de Oxido de Etileno con la introduccién de
un nuevo sistema de esterilizacion en frio en octubre de 2001

Metodologia: Desde el afio 2001 el Servicio de Medicina Preventiva y Gestién de la
Calidad Hospitalarias, a partir de los datos de actividad de la Central de
Esterilizacién evalta el seguimiento de la mejora continua de calidad en dicha
Central.

Indicadores de calidad con estandares definidos por la literatura:

- Preparacion previa de material y equipos médicos a esterilizar: estandar < 1%

- Efectividad vapor, Oxido de Etileno y Plasma Gas: estandar 100%

Indicadores para los que proponemos estandares propios seglin la mediana de las
determinaciones efectuadas desde enero de 2001:

- Efectividad

- Carga Vapor

- Carga Oxido de Etileno

- Carga Plasma Gas

- Indicadores biolégicos

Resultados: Los indicadores de calidad de la Central de Esterilizacién son los
siguientes:

-Preparacién: Todos < 1%

-Efectividad Vapor: 100%, excepto febrero de 2001 (99,80%)

-Efectividad Oxido de Etileno: 100%, excepto febrero (90,91%) y septiembre de
2001 (96,30%)

Egge%t;\gi/d)ad Plasma Gas: 100%, excepto octubre (86%) y diciembre de 2001
-Efectividad: Mediana: 2,23% (Rango: 0,60-7,25%)

-Carga Vapor: Mediana: 37,39% (Rango: 33,53-46,55%)

-Carga Oxido de Etileno: Mediana: 2,12% (Rango: 0,07-2,80%)

-Carga Plasma Gas: Mediana: 3,93% (Rango: 3,11-5,09%)

-Indicadores biolégicos: Mediana: 43,03% (Rango: 37,11-49,01%)

Conclusiones: Los indicadores de calidad se encuentran dentro de los estandares
definidos por la literatura.

- Para aquellos indicadores sin estandar definido la utilizacién de la mediana puede
ser un método valido de definicién de estandares propios.

- La introduccién del Plasma Gas ha disminuido de forma importante la utilizacién de
Oxido de Etileno, lo que contribuye a la calidad de la Central por la disminucién de
los riesgos laborales y, con ello, el aumento de la satisfaccion de los trabajadores.

GESTION DE LA IMAGEN DIGITAL EN RADIOLOGIA:
EFICIENCIA EN EL USO DE LOS RECURSOS
M.T. Martinez-Berganza Asensio, F. Escolar Castellén,

C-204

J.A. Garbayo Sanchez, A. Alduan Chivite, J.A. Tantos Montejo
y M. Orta Alava
Hospital Reina Sofia

Palabra clave: Radiologia, historia clinica informatizada, DICOM,PACS,
RIS, imagen digital.

Objetivo: Integrar la imagen en la Historia clinica Informatizada ofrecien-
do una mejor accesibilidad a estas imagenes reduciendo las demoras en
la captura y archivo, asi como una mayor calidad de las mismas.
Material y método: Se ideo un sistema de gestién de imagenes, aprove-
chando las caracteristicas de los ecégrafos y la TAC, que se integra total-
mente con la historia clinica electrénica. El estdndar de comunicacién
adoptado fue DICOM. Los generadores de imagenes son: una TAC (GE)
con su estacion de trabajo asociada y 2 ecoégrafos (Toshiba y GE). Estos
aparatos junto con una impresora digital fueron conectados formando una
“red de imagen DICOM” con su propio “switch” que la aislaba de la red
corporativa existente en el hospital.

Resultados: El servidor de imagen DICOM esta conectado a las dos redes
de forma independiente, siendo el encargado de conectarlas, recibe las
imagenes DICOM que le envian los aparatos de radiologia mediante el
programa Radworks de GE que almacena y distribuye dichas iméagenes.
Las estaciones de trabajo actlan de clientes mediante el programa E-
Film. Desde el punto de vista operativo, se actla a través de la Historia
Clinica Electrénica. La captura de imagen se limita a la pulsacién de un
Gnico botén desde el propio aparato, en tiempo real, sin demoras.
Igualmente en la TAC y la estacion de procesado de imagen la captura de
imagenes se hace mediante un Unico comando. Mediante el programa E-
Film que solicita las iméagenes al servidor DICOM. Se accede a las iméa-
genes del sujeto seleccionado, pudiendo ser procesadas de forma seme-
jante a la de cualquier aplicacién de procesado de iméagenes existente en
el mercado. Las imagenes que quedan ligadas directamente a la HCE, lo
hacen en formato JPEG sufren alguna perdida, que las convierte en solo
informativas. Permaneciendo las imagenes diagndsticas en el servidor
DICOM.

Conclusion: Sobre una base de historia clinica electrénica existente, es
posible la integraciéon de la imagen en la misma, de una forma sencilla,
aprovechando las propias caracteristicas de los aparatos usados. Se per-
cibié una mayor rapidez al realizar la exploracion Mayor eficiencia que los
métodos tradicionales (multiformato) en el manejo de las imagenes.
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APLICACION DE CICLOS DE MEJORA EN EL I'\,REA LOGISTICA: C_205
SALIDAS DE EMERGENCIA LIBRES DE OBSTACULOS
J. Martin Pérez, A.Revuelto Lépez, M. Valtuefa Lépez y

Caballero Agreda
Hospital Universitario Miguel Servet.

Palabra clave: Seguridad, calidad en gestién, ciclos de mejora.
Introduccién: Hemos de manejar la seguridad como herramien-
ta de trabajo, imprescindible para proporcionar la confianza
necesaria para llevar a cabo el reto que supone el control de un
gran Hospital En el Hospital Universitario Miguel Servet, histo-
ricamente las salidas de emergencia, eran utilizadas como
almacenes de material. En 1999 con la implantacién del Plan
de Emergencia, se vio la necesidad de mantener libres dichas
salidas y se cred un marco de actuaciones alcanzar esta meta
Objeto: Mantener libres de obstaculos las salidas de emergen-
cia del hospital

Metodologia: Se planificaron las siguientes 7 actividades, asig-
nando responsables a cada una, cronograma y seguimiento.
Actividades: Elaboraciéon de impresos, revisiones trimestrales,
retirada de objetos encontrados, Informatizacién de los datos,
Informacién a responsables y trabajadores, Seguimiento y ana-
lisis de problemas, evaluacién anual.

Resultados: En el H.U.M.S. existen 86 salidas de emergencia.
Se realizaron 12 revisiones a lo largo del periodo 1999-2001.
De una situacion inicial de un 19,57% de salidas con
Obstéaculos se ha llegado a llegado a obtener un resultado de
0,0% en la ultima revision de 2001.

Conclusiones:

La aplicacién de los ciclos de mejora continua combinados con
la monitorizacién de indicadores permite controlar y mejorar
aspectos clave de seguridad en el &mbito hospitalario. El tra-
bajo en equipo y coordinacién de los distintos grupos profesio-
nales implicados se ha confirmado como elemento clave para
la mejora de los resultados.

MEesA 23
Gestié_n por proct_asos:
ambito eSpECIfICO

Sala Bardenas-Belagua
Jueves 10, 18:30-20:30
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DEFINICION DEL MAPA DE PROCESOS EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

F. Lacoma Lanuza, S. Lorenzo Martinez, S. Temprano Vazquez,
J.C. Sanchez Garcia, C. San Emeterio Pérez y A. Algora Weber
Unidad de Cuidados Criticos; Fundacién Hospital Al

C-206

Palabra clave: Gestion de procesos, UCI.

Introduccién: La calidad en Medicina Intensiva se evaltia habitualmente
por la efectividad y, en menor medida, la eficiencia de sus actuaciones.
Buscar la calidad total exige incorporar las expectativas y satisfacciéon de
los clientes. La Gestion de Procesos, parte fundamental de la Gestién de
la Calidad Total, persigue que sean progresivamente mas efectivos, efi-
cientes y adaptados a las necesidades y expectativas de los clientes
mediante su mejora continua y permanente. A pesar de su potencia como
herramienta de mejora, su empleo en Medicina Intensiva ha sido anec-
dético salvo por la utilizacién de vias clinicas en procesos muy estructu-
rados.

Objetivos: Definir el mapa de procesos de la UCI de la Fundacién
Hospital Alcorcén (FHA) y planificar uno de los procesos operativos iden-
tificados. i

Metodologia: Ambito: UCI, con 12 camas y 500 ingresos anuales, de un
hospital de segundo nivel del Instituto Madrilefio de la Salud. Método:
Mediante consenso del personal facultativo y de enfermeria de la UCI:
elaboracion del mapa de procesos de la Unidad; seleccion, segln criterio
principal de prevalencia, de un proceso operativo y su planificacion, que
nos permitira aplicar el método PDCA de mejora continua.

Resultados: Se ha elaborado el mapa de procesos de la UCI de la FHA
diferenciando procesos operativos, de apoyo y estratégicos. Se ha selec-
cionado el proceso “asistencia al paciente ingresado en UCI con diag-
néstico de Infarto Agudo de Miocardio”. En su disefio se han incluido:
definicion funcional y limites; identificaciéon y funciones del propietario;
estructuracion de las salidas, y definicion de sus caracteristicas de cali-
dad, tras identificar a los clientes y sus necesidades; organizacion de las
actividades mediante diagramas de flujo; y estructuracion de las entradas
y de los recursos necesarios. Por ltimo, siguiendo criterios basados en la
evidencia cientifica disponible y aceptados internacionalmente, defini-
cion de los indicadores para su monitorizacion, el origen de los datos
necesarios para su construccion y la periodicidad de su evaluacion.
Conclusiones: La gestién de procesos es una herramienta de gestion de
la calidad aplicable en nuestra UCI. Permite identificar los procesos clave
de nuestra actividad y planificarlos con criterios de efectividad, eficien-
cia y satisfaccion de los clientes.
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PROGRAMA DE CALIDAD EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

C-207

R. Diaz Peral, A. Fernandez Zulueta, M. Tejedor Fernandez,
J. Vergara Hernéndez, J. Marin Morales y F. Marin Puerto

Palabras clave: Calidad, Cirugia Mayor Ambulatoria, Gestion por procesos.
Objetivo: Disefio y aplicacién de un Programa de Calidad en una Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA).

Metodologia: Constitucién de un equipo de trabajo formado por Cirujano, Jefe
de UCMA, Director de Calidad hospitalario, Supervisora de enfermeria y
Médicos (colaboradores externos). Material: un instrumento propio “ad hoc”
para el Area hospitalaria de Valme (Sevilla), elaborado por el Director de
Calidad, con algunas modificaciones. Realizacién de seis sesiones de trabajo
conjunto. Nombramiento de un Coordinador de calidad en la UCMA (un ciru-
jano de la citada unidad). Presentacién del programa, y del Coordinador, a los
profesionales de la UCMA.

Resultados: Documento donde quedaron reflejados los siguientes aspectos:
Mision de la UCMA.

Objetivos: general y especificos.

Clientes internos y externos.

Cartera de servicios.

Previsién de actividad anual.

Métodos de identificacion de problemas: grupales (grupos focales, de mejora,
comités), encuestas de satisfaccién de profesionales y usuarios, opinién de
profesionales, etc.

Métodos de anélisis de las causas y de las posibles mejoras: parrilla de anali-
sis, diagramas causa- efecto en espina de pescado, diagramas o anélisis de flu-
jos, graficos de Pareto, etc.

Gestién por procesos: se incluy6 este apartado para la adaptacién al Plan de
calidad andaluz, posteriormente, se evaluard la adherencia a los procesos,
como auténticas guias de practica clinica.

Evaluacion: indicadores de calidad cientifico-asistencial (con seleccién de
unos seis de periodicidad mensual, estimados clave). Evaluacién semestral de
historias clinicas. Monitorizacién del programa de calidad.

Gestion de cuidados y atencién al paciente: aplicacion de programa de calidad
en Enfermeria.

Gestion de recursos humanos: motivacion e incentivacién de profesionales.
Conclusiones: Fue posible la elaboracién del Programa utilizando el modelo
referido. Con él se ha definido el proceso asistencial, en general, de la UCMA
y se han seleccionado unos métodos de mejora de la calidad aplicables en
dicha unidad. Ha tenido una buena acogida por los profesionales. Se precisa
un mayor nivel de desarrollo de determinados aspectos: tratamiento estadisti-
cos de datos, plan operativo de la gestiéon por procesos, evaluacion de la utili-
dad de indicadores seleccionados, etc.

IMPACTO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE DISPENSACION
SOBRE LA VARIABILIDAD DE LA PRESCRIPCION EN UNA

C-209
UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO

C. Alerany Pardo, J. Monterde Junyent, M.D. Farrés Puig, M.C. Plaza Ruiz
y M.T. Roca Arumi

Palabra clave: Protocolos, dispensacién de medicamentos, variabilidad de la
prescripcion.

Resumen: La Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI) de nuestro Hospital rea-
liza unas 180 intervenciones semanales de Cirugia Mayor Ambulatoria,
correspondientes a 8 especialidades diferentes realizadas por diferentes
equipos dentro de la misma especialidad. Esto conlleva una importante
variabilidad en la utilizacién de farmacos.

Objetivos: Disminuir la variabilidad del uso de medicamentos mediante la
aplicacién de protocolos por proceso, tanto terapéuticos como profilacticos.
Favorecer, mediante la distribucién de sets de medicacién, el cumplimiento
de los protocolos y detectar las posibles variaciones en la prescripcion.
Metodologia: Elaboracion de protocolos: Un grupo de trabajo analizo los pro-
cesos quirdrgicos de la UCSI y elabor6 los siguientes protocolos, adaptan-
dolos a la realidad Unidad: preparacion y tratamiento al alta de cirugia oftal-
molégica, manejo del paciente diabético, profilaxis antibiética en cirugia
(PAQ), profilaxis del tromboembolismo, tratamiento del dolor en la unidad de
recuperacién y al alta. Para asegurar el cumplimiento de los protocolos se
implantaron las siguientes medidas: Estandarizacién de la medicacién por
proceso quirdrgico. Puesta en marcha de un sistema integrado de dispensa-
cién por sets de medicacién. Informes pre-impresos de alta.

Resultados: Se estudiaron 586 intervenciones quirlrgicas. Una vez puesto
en marcha el sistema, el cumplimiento global de los protocolos pas6 del
31,1% (51/164) al 83,2% (351/422). El andlisis individualizado del cum-
plimiento de los protocolos revela que el porcentaje de PAQs correctas pasé
del 49,1% (57/116) al 94,2% (258/274) y el coste de cada PAQ de 4,767
a 4,42?. La adecuacioén de los tratamientos postoperatorios en oftalmologia
pas6 del 87,8% (36/41) al 99,2% (120/121) y el del tratamiento del dolor
postoperatororio al alta del 41,1% (67/163) al 86,7% (366/422), incre-
mentandose la pauta fija de prescripcién del 62,6% (102/163) al 91,5%
(386/422). El porcentaje de pacientes que no refirié dolor en casa pasé del
85,3% al 96,7%. En el primer cuatrimestre del 2002 el coste medio por
procedimiento ha disminuido en un 27,6% respecto al mismo periodo del
2001.

Conclusiones: Ha disminuido la variabilidad de la prescripcion en los dife-
rentes procesos quirdrgicos y se ha mejorado la prescripcién de farmacos. Ha
mejorado la efectividad del tratamiento del dolor postoperatorio en el domi-
cilio. Ha disminuido el gasto de farmacos por procedimiento quirdrgico.

ARQUITECTURA DE PROCESOS DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA CON LA METODOLOGIA IDEF (INTEGRATION

DEFINITION FOR FUNCTION MODELING)
R. Diaz Peral, A. Fernandez Zulueta, A. Arizti Bayon, M. Tejedor Fernandez,
J. Marin Morales y F. Marin Puerto

Palabras clave: Metodologia IDEF, Cirugia Mayor Ambulatoria, Gestion
de procesos.

Objetivo: Consiste en la utilizacion de la metodologia IDEF para repre-
sentar el proceso asistencial en una unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA).

Metodologia: Constitucion de un equipo de trabajo formado por
Cirujano, Jefe de UCMA, Director de Calidad hospitalario y Médico cola-
boradora externa, con cuatro sesiones de trabajo conjunto. Utilizacién
de: metodologia IDEF (/ntegration Definition for Function Modeling),
Gufa de disefio y mejora continua y Microsoft Power Point 97, para la
realizacién de la representacion gréfica. Reunién con los profesionales
de la UCMA para la presentacion y ajuste del proceso.

Resultados: Se represent6 la arquitectura Nivel 1 (modificando el
modelo de caja IDEF de la guia) y el Nivel 3 (diagrama de flujo) del pro-
ceso asistencial en UCMA, en general. Se aporta la visién global de la
asistencia al paciente, desde que éste la solicita (en domicilio, Centro
de Salud, Servicio de Urgencias, etc.), pasando por los diversos prove-
edores actuantes (Consulta de Atencién Primaria, Consultas externas
hospitalarias, Consulta de UCMA, etc.) y su salida, en funcién de las
diferentes opciones (desistimiento del paciente, solicitud de pruebas
complementarias, informe de alta, etc.). En su confeccién se delimita-
ron todos los pasos seguidos para la realizacién de las actividades y los
diversos elementos que intervienen (;quién?, ;dénde?, ;cémo?, ;con
qué recursos?). El analisis de la informacién recopilada permiti6 estu-
diar la posibilidad de simplificar o eliminar actividades sin valor afiadi-
do o variabilidad en la practica asistencial y valorar la adecuacién de
los recursos consumidos. Con la simple visualizacion global del proce-
so se identificaron areas de mejora, como puede comprobarse en los
graficos realizados.

Conclusiones: La representacion grafica del proceso asistencial
mediante el método IDEF es una herramienta Gtil para visualizar, ana-
lizar y mejorar el flujo de trabajo y permite, a simple vista, identificar
areas de mejora, en UCMA. EI propio trabajo de disefio de los graficos
provocé la incorporacién de modificaciones en el proceso asistencial,
mejorando su eficiencia.

COSTE BASADO EN ACTIVIDADES (ABC) EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

C-210

F. Lacoma Lanuza, A. Algora Weber, R. Ruiz de Luna Gonzélez,
P. Matilla Matilla, C. Sdnchez Bermejo y S. Lorenzo Martinez
Unidad de Cuidados Criticos; Fundacion Hospital Al

Palabra clave: Gestion de procesos, ABC, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM), UCI.

Introduccion: En la UCI, sin una metodologia uniforme para calcular los
costes, resulta dificil utilizar la eficiencia como criterio de calidad. El
método ABC, relacionando costes y actividades realizadas, permite iden-
tificar aquellas que no aportan valor al proceso favoreciendo una mejor
gestion de los recursos disponibles.

Objetivos: Determinar el coste del proceso “asistencia al paciente ingre-
sado en UCI con diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio (IAM)” utili-
zando el método ABC y valorar su utilidad en el célculo de costes en la
Ucl.

Metodologia: Ambito: UCI de 12 camas en un hospital de segundo nivel
del Instituto Madrilefio de la Salud. El afio 2001 hubo 515 ingresos
(3110 estancias; EM: 6 dias) con diagnéstico al alta de IAM en 111
casos (EM: 4 dias) de los que el 31% recibieron tratamiento fibrinolitico.
Método: Se ha definido un proceso tipo (paciente diagnosticado de IAM,
sin complicaciones, tratado con fibrinoliticos y EM de 4 dias) y las acti-
vidades que lo componen. Los costes directos se han obtenido revisando
varios casos representativos del proceso tipo en nuestro sistema de infor-
macién clinica (CareVue) y se han identificado los generadores de coste
utilizados para asignar los costes indirectos.

Resultados: Han podido identificarse como directos tinicamente los cos-
tes de farmacia, material fungible y pruebas complementarias, respecti-
vamente el 27,7; 0,7 y 8,3% de los costes totales. Los costes de estruc-
tura, amortizacién de equipos y gestion del area, 11% de los costes tota-
les del proceso, se han asignado usando la estancia como generador de
coste. Los costes de personal (52% del total) han debido considerarse
como indirectos y se han asignado en base a la estancia. Segln este
método, el coste total del proceso es 3.812,61 euros.

Conclusiones: EI ABC permite describir los costes tanto en pacientes con-
cretos como en procesos homogéneos. Su principal limitaciéon en nuestra
UCI es la necesidad de considerar los costes de personal como indirectos
por la imposibilidad, con la informacién disponible, de asignarlos a acti-
vidades especificas usando el tiempo como generador de coste. Su utili-
dad como herramienta de gestién en UCI dependera del grado de identi-
ficaciéon de costes directos en relacién con actividades especificas.
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GESTION POR PROCESOS: CONDICIGN NECESARIA QUE
CONTRIBUYE A ESTABLECER ELEMENTOS BASICOS PARA
UNA GESTION DE CALIDAD

C-211

|. Vicente Martinez, P. Baeza Séanchez y V. Mufioz Benavides
Direccion de Calidad, Hospital Clinico de la Pontif

Palabras clave: Gestion de Procesos, Gestion de Calidad.

La aplicacién del Plan de Calidad en el HCPUC, es un proceso continuo de
ajuste, rectificaciéon y mejora a partir de la retroalimentacion obtenida de los
indicadores y sistemas de evaluacion.

Un estudio para determinar los errores por administracién de medicamentos a
través del método de la observacion arrojé los siguientes resultados:

N° Observaciones 4.619
N° Errores producidos con lesién paciente 0
N° Registros Omitidos o Medicamentos no Administrados 439
Medicamento suspendido con Registro de Administracion 15
Errores de Dosis en Registro 10
Devoluciones de Medicamentos por no corresponder a solicitudes 25

Con esta base utilizamos la gestién por procesos como un elemento necesario,
para establecer las condiciones basicas para una gestion de calidad en el pro-
ceso de administracién de medicamentos.

Objetivo: Redisefiar el proceso de administracién de medicamentos, a fin de
obtener una forma més efectiva y sistematica de gestion.

Metodologia: Se elabora una ficha de recoleccion de datos basada en los tipos
de errores definida por la American Society of Hospital Pharmacy para deter-
minar el nivel de error en la administracién de medicamentos y se determinan
las causas mas importantes que contribuyen a la generaciéon de problemas y
como consecuencia el error. Se estudia el proceso de administraciéon de medi-
camentos en cuanto a su definicién funcional, limites, destinatarios y expec-
tativas, su descomposicion funcional y flujos de actividades sus caracteristicas
de calidad y medidas de efectividad y eficiencia.

Resultados: El redisefio del proceso de administracion de medicamentos,
incorpora tecnologia de informacién para su ejecucién y apoyo e incluye a
todas las &reas involucradas. Evita errores por transcripcién, reduciendo de
esta forma el envio de medicamentos distintos a los solicitados. Facilita la
coordinacion entre las distintas funciones que lo integran. Permite la supervi-
sién de la correcta administracion por paciente. La solicitud de medicamentos
es obtenida en tiempo real, disminuyendo asi la concentracién de solicitudes
y tiempos entre solicitud y despacho. Permite el envio inmediato de la solici-
tud de medicamentos no incluidos en arsenal, a farmacias con convenio para
su pronto despacho.

Conclusiones: La gestion por Procesos, implica la realizacién de un inventario
que permite identificar aquellos claves para la consecucién de los objetivos y
establece condiciones basicas para una gestion de calidad.

INDICADORES DE PROCESO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS C_21 3
INTENSIVOS (UCI)

F. Lacoma Lanuza, S. Temprano Vazquez, R. Ruiz de Luna

Gonzélez, M. Pastor Armendariz, S. Pérez Pérez y S. Lorenzo Martinez

Unidad de Cuidados Criticos; Fundacién Hospital Al

Palabra clave: Infarto agudo de miocardio (IAM), Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), indicadores, Joint Commission for Accreditation of
Healthcare Organizations (JC.

Introduccion: La efectividad de la atencién al paciente con IAM suele valo-
rarse mediante indicadores de proceso que, en nuestro medio, se limitan a
los relacionados con el tratamiento fibrinolitico. Existen otras medidas tera-
péuticas que también reducen el riesgo de muerte o de sufrir nuevos even-
tos coronarios y cuya utilizacién apropiada es usada por la JCAHO como cri-
terio de calidad para la acreditacién de centros sanitarios (sistema Oryx®).
Objetivos: Establecer la situacion previa a la puesta en marcha del proceso
“atencion al paciente ingresado en UCI con diagnéstico de IAM” en la UCI
de la Fundacion Hospital Alcorcén, utilizando indicadores clave del siste-
ma Oryx® de la JCAHO, e identificar potenciales areas de mejora.
Metodologia: Ambito: UCI polivalente de 12 camas de un hospital de
segundo nivel del Instituto Madrilefio de la Salud. Método: Anélisis retros-
pectivo de los 111 pacientes dados de alta durante 2001 con diagnédstico
de IAM mediante revision de historia clinica informatizada (HP-Doctor®),
gestor de peticiones (GPC®) y base de datos ARIAM. Se han calculado los
siguientes indicadores: tasas de utilizacién de aspirina y betabloqueantes
en las primeras 24 horas de ingreso; tasa de utilizacion, al alta de UCI, de
IECAs en pacientes con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
< 40%; tasa de solicitud de LDL-colesterol durante la estancia en UCI, y
tasa de utilizacion de estatinas en pacientes con LDL-colesterol > 100
mg/dl. Estos indicadores identifican candidatos éptimos para recibir un
determinado tratamiento y su estandar de cumplimiento debe ser 100%.
Resultados: Durante el afio 2001, en nuestra UCI, la administraciéon de
aspirina y betabloqueantes en las primeras 24 horas de ingreso fue 100%
y 66%, respectivamente; la utilizaciéon de IECAs al alta en caso de FEVI <
40%, 89%; la determinacion de LDL-colesterol durante la estancia en UCI,
53%; y la administracién de estatinas en caso de LDL-colesterol > 100
mg/dl, 29%.

Conclusiones: Aplicar los indicadores de proceso descritos nos ha permiti-
do conocer nuestra situacion actual respecto al uso de algunas terapéuti-
cas relevantes en el IAM e identificar como areas de mejora prioritarias la
utilizacién de betabloqueantes y estatinas y la determinacion de LDL-coles-
terol.

TRAZABILIDAD EN LA GESTION DEL PROCESO DE
ESTERILIZACION EN EL HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
DE VALENCIA

C-212

L. Segarra Castell6 y C. Lépez Almazan
Hospital Arnau de Vilanova, Subdireccién Medica.

Palabra clave: Trazabilidad. Gestion de Procesos. Esterilizacion.
Calidad.

Objeto: Disefiar un sistema de informacién que recoja todos los para-
metros necesarios para garantizar la liberacion paramétrica del mate-
rial esterilizado, dicha informacién se une a los datos de la persona en
la que se utiliza el material, permitiendo una trazabilidad total.
Método: Definimos la esterilizacion como el proceso que comienza
cuando el material esta sucio y finaliza cuando el material estéril es
usado. Este proceso involucra a las areas de esterilizacion y quiréfanos
y diferentes estamentos. Se ha disefiado una base de datos que reco-
ge toda la informacion.

Resultados: Podemos recuperar toda la informacién de los procesos de
esterilizacion y asociarla a cada enfermo. Asi, cumplimos la norma
UNE-EN-ISO 14937 y el RD 414/1996 y podremos demostrar si en el
proceso de esterilizaciéon se han dado las condiciones exigibles. En
controles biolégicos con resultado positivo, nos permitira localizar el
material mal esterilizado e identificar a todos los enfermos en los que
se hubiera empleado éste. El sistema permite establecer costes por
actividad (ABC), controlar existencias de material, generar informes
con la periodicidad deseada e incluso discriminar el motivo y la fre-
cuencia de averias, dado que la maquina no sélo ofrece informacién
de parametros esenciales, sino también otros parédmetros internos que
se emiten y vuelcan cada segundo. El sistema comenz6 a funcionar
hace doce meses y estamos finalizando la Ultima etapa, que consiste
en el volcado de los parametros de la termodesinfectadora y de las
maquinas de plasma gas. El hospital, debido a su politica de elimina-
cion de riesgos (Criterios 1y 2 EFQM), para el enfermo, para el traba-
jador y para el medio ambiente (Criterios 6, 7 y 8 EFQM, respectiva-
mente), ha disefiado una estrategia de eliminacion paulatina del Oxido
de Etileno.

Conclusiones: Es el primer soporte de trazabilidad integrada, median-
te cdédigo de barras con etiquetas que soportan elevadas temperaturas
y compatibles con el sistema Sterrad. Se consigue trazabilidad total,
dando cumplimiento a la norma ISO 14937 y permitiendo la libera-
cion paramétrica del material quirdrgico.

DEL GRUPO DE MEJORA A LA GESTIGN POR PROCESOS: UN
PASO ADELANTE C-21 4
C. Mompd i Avilés y N. Alés Anguera

Palabra clave: Procesos, grupo de mejora, alimentacion.

Objetivo: Describir la aplicacién de la metodologia de gestién por procesos
(GPP) en un érea, la gestion de la alimentacion de los pacientes, en la que
se trabajé previamente con un grupo de mejora (GM) multidisciplinario.
Metodologia: Se escogié este proceso por su amplia repercusiéon en el
Hospital y por haber sido objeto hasta ese momento del trabajo de un GM.
Se nombré una propietaria del proceso (la dietista del Hospital) y un equi-
po de soporte a la implantacién de la GPP. Se aplicé la metodologia de
GPP definiendo la mision del proceso, los indicadores de gestion, las rela-
ciones cliente-proveedor y el anélisis DAFO (ayudas, barreras, puntos fuer-
tes y areas de mejora). Se seleccionaron varias areas de mejora, de las
cuales se realizé un anélisis causa-efecto.

Resultados: Se ha definido la misién del proceso, los elementos del entor-
no directamente relacionados y 15 indicadores de gestién (10 disponibles
y el resto factibles en un corto periodo de tiempo). Se han analizado 3
areas de mejora y se han establecido 10 acciones de mejora para un peri-
odo temporal de 6 meses.

Conclusiones:

Areas de mejora:

Facilitar la comprensién del vocabulario y la metodologia a los propieta-
rios, independientemente de su nivel de formacién académica.
Profundizar en la formacién de técnicas de analisis de problemas y mejo-
ra continua.

Mejorar la gestiéon del tiempo de los propietarios para compatibilizar esta
actividad con la suya habitual.

Puntos fuertes:

Andlisis previo realizado en el grupo de mejora: ha servido como base para
describir la mision del proceso, establecer indicadores de gestion, realizar
la matriz DAFO vy realizar el analisis causa-efecto de algunas &reas de
mejora.

Trabajo coordinado entre el propietario, los directivos directamente rela-
cionados con el proceso y el equipo de soporte a la implantacién: facilita
la puesta en control y evaluacién del proceso, y el establecimiento de
acciones de mejora.

La metodologia de gestioén por procesos permite al propietario la formula-
cién explicita y estructurada de la razén de ser del proceso en el que tra-
baja, es decir, de su actividad diaria, asi como de las relaciones existen-
tes con otros procesos.
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LAS ACCIONES DEL PROGRAMA DE CALIDAD Y LOS
INFORMES DE ALTA

C-215

V. Urefia Vilardell y M.A. Sanchez Molano
Hospital Ramén y Cajal, Unidad de Calidad.

Palabra clave: Informes de Alta, Estrategias de Calidad, DPO.

Resumen: La obligatoriedad del Informe de Alta posthospitalizacién se
establecio en 1984 a través de la Orden Ministerial 2254, BOE 14
Septiembre, pero nuestro hospital nunca evalué su nivel de cumplimiento
hasta 1994. Entonces el porcentaje de informes de alta definitivos al mes
del alta del paciente era del 62.08%.

Objetivo: Mejorar el % de informes de alta definitivos, en pacientes hospi-
talizados, realizados al mes del alta del paciente.

Metodologia: Las estrategias seguidas por el Programa de Calidad durante
estos afios fueron las siguientes:

1994-1996: Recomendaciones, reuniones, recordatorios, edictos... dirigi-
dos a los Servicios en los que se recordaba la obligatoriedad e importancia
del informe de alta.

1997-2001: Pacto del objetivo con los facultativos de los Servicios
mediante Direccién Participativa por Objetivos (DPO), con estandares anua-
les y feedback mensual de resultados a los profesionales por el que se les
notificaba el “ranking” de todos los Servicios del Hospital, pero estaban
codificados y solo identificaban el suyo.

1999-2001: Pacto, también mediante DPO, con el personal administrativo
de los Servicios, que disefd, revisd y evalué los circuitos de emision de
informes de alta.

2001: En el “ranking” mensual que se envia a los profesionales constan los
nombres de los Servicios que han conseguido un 100% de cumplimiento.
El resto de Servicios sigue apareciendo codificado.

El indicador utilizado para medir el cumplimiento del objetivo fue: N° de
Informes de Alta definitivos realizados a los 30 dias del alta del paciente x
100 / N° de total de altas del periodo estudiado. EI promedio de altas tota-
les fue de 30.000/afio.

Resultados: Los resultados obtenidos como consecuencia de las distintas
estrategias fueron: 1994-1996 (recomendaciones): 75%; 1997-1998
(DPO facultativos): 91%; 1999-2000 (DPO facultativos y administrativos):
96%; 2001 (DPO facultativos, administrativos y “ranking” de cumplido-
res): 97%.

Conclusiones: Para lograr mejoras sustanciales y perdurables no solo es
necesario tener constancia en los objetivos, sino también establecer estra-
tegias adecuadas. Las recomendaciones y recordatorios son poco efectivos.
La DPO con implicacién de todo el personal que participa en el cumpli-
miento del objetivo se ha mostrado una herramienta muy atil. Un feed-back
continuado de resultados a los profesionales es imprescindible.

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE ATENCION AMBULATORIA C_21 7
ESPECIFICO PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD

PULMONAR OBSTRUCTIVA GRAVE
J. Altés Capella, S. Perell6 Aragones, M. Bricollé Ollé, C. Rizo Rey
y J. Grau Cano

Hospital Comarcal de I’Alt Penedes.

Palabra clave: EPOC, reingresos, Guias clinicas, Gestioén por procesos.
Objetivos: Valorar el impacto sobre los ingresos hospitalarios de la
introduccién de un Programa de atencién ambulatoria especifico para
pacientes afectos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
de grado severo atendidos en un Hospital Comarcal.

Metodologia: La EPOC (DRG 088) es la primera causa de ingreso hos-
pitalario en los servicios de Medicina de los Hospitales Generales de
nuestro entorno. En 1999 un 18% de altas del Servicio de Medicina
(SM) del Hospital Comarcal de I'Alt Penedés (HCAP) tuvieron como
diagnéstico principal la EPOC. En este afio se disefi¢ una estrategia
para mejorar la atencién al paciente con EPOC grave e intentar redu-
cir los reingresos.

Para ello se llevaron a cabo las siguientes acciones: 1) deteccién de
los pacientes reingresadores, afectos de EPOC de grado severo; 2) ade-
cuacion de una consulta externa de Neumologia para facilitar al maxi-
mo el acceso de dichos pacientes reingresadores, con el compromiso
del especialista en liderar dicho proceso; 3) educacién sobre el uso de
inhaladores en la consulta externa especifica de enfermeria, en la que
también se realizan las pruebas de funcién respiratoria; 4) elaboracién
de una guia de practica clinica de la EPOC, consensuada con las 3
Areas Basicas de Salud de Atenciéon Primaria de la Comarca.
Resultados: Comparando los indicadores asistenciales de 1999 con
los de los afios 2000 y 2001, se observa un descenso en el nimero de
ingresos por EPOC (18% de altas en 1999, 14% en 2000, 12,5% en
2001). La estancia media depurada pas6 de 8,42 dias en 1999 a
7,84 dias en el afio 2000y a 7,3 dias en el afio 2001, mejorando tam-
bién el indice de reingresos a los 90 dias. No se observaron cambios
en los indices de mortalidad asociada a riesgo ni en el nimero de com-
plicaciones.

Conclusiones: La implementacién de un Programa dirigido a la
Atencién ambulatoria de los pacientes con EPOC severa, consensuado
y liderado por un especialista en EPOC, ha conseguido resultados favo-
rables a corto plazo, tanto en términos de reduccién de ingresos como
de reingresos, con una relacién coste-beneficio altamente favorable.

ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD DE LOS CUIDADOS EN EL
PROCESO DEL EPOC

C-216

L. Martos Soto, J. Polonio Bellido y J. Castro Gonzalez
Hospital Universitario Reina Sofia, Unidad Docencia.

Palabras clave: Variabilidad, Cuidados, Procesos Asistenciales, EPOC.
Introduccion: Dentro del marco de la Secretaria General de Calidad y
Eficiencia de la Consejeria de Salud de Andalucia, una de las lineas desa-
rrolladas ha sido la definicion de los Procesos Asistenciales. Estos procesos
se contemplan de forma genérica, lo que conlleva a que puedan ser eva-
luados y permitan el desarrollo de actividades y criterios especificos.

En nuestro estudio nos referiremos al EPOC y el objetivo es analizar y carac-
terizar la variabilidad de los cuidados en nuestra unidad de hospitalizacién
(organizativos o derivados de las caracteristicas individuales de la persona).
Material y método: Estudio descriptivo de los cuidados de Enfermeria a
pacientes atendidos con proceso EPOC. Criterio de inclusién: “planes de
cuidados con registros en los que se incluyen la acogida del paciente y
familia y/o alta de Enfermeria”. Fuente de informacién: registros de cuida-
dos de 24h obtenidos del Programa informatico FLOR. Se han contempla-
do las variables edad, género, complicaciones y otras patologias, acciones
estandarizadas y acciones individualizadas, estancia media por intervalos.
Resultados: EI nimero total de registros con GDR 88 en el afio 2001 fue-
ron 189, cumpliendo el criterio de inclusién sélo el 24% (46). El 72% fue-
ron hombres, con una edad media de 75 afios y el 28% mujeres (edad
media 83 afios). La patologia mas frecuentemente asociada fue diabetes
(34,8% de los casos).

Las acciones estandarizadas con una frecuencia > 80% son entre otras:
valorar signos/sintomas de disnea (100%), recomendar ingesta liquidos
(87,7%), medir diuresis (81%), posicion de Fowler (78,6%),
estimular/reforzar a la vigilia (83,3%), administracién de medicacién-aero-
solterapia (88%).

Las acciones estandarizadas con una frecuencia < 20% son: recoger mues-
tra de esputo (7,1%), recoger muestra de orina (9,5%).

Las acciones individualizadas con una frecuencia >25% han sido: admi-
nistracién 02 con mascarilla (35,7%), identificar factores que impiden
suefio (31%), proporcionar infusién tranquilizante (26,2%).

En un 52% de los casos la estancia media es igual o inferior al estandar.
Conclusiones: Hemos podido comprobar la adecuacién del plan estandar a
la realidad de los pacientes que cuidamos. Nos planteamos la posibilidad
de eliminar del plan estandar aquellas acciones con frecuencia < 0 = 20%,
asi como la incorporacién de acciones individualizadas con frecuencia > o
= 25%. Continuar revisiones periédicas del Plan Estandarizado.
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MEsA 24
Calidad y gestion

Sala Londres
Viernes 11, 9:00-10:00

DIAGNOSTICO EKOSCAN DEL HOSPITAL DE ZUMARRAGA
L. Aguirre Alberdi, O. Moracho del Rio, A. Colina Alonso,

C-219

M.V. Salgado Larrea, E. Ruiz Alvarez y M.D. Blanco Pompeyo

Palabra clave: Medioambiente. Gestion. Servicios Sanitarios.
Objetivo: Elaboracién de un diagndstico econémico y ambiental
(Ekoscan), reconocido por lhobe, de la situacion actual del
Hospital de Zumérraga, analizando la existencia de posibilidades
de minimizar la generaciéon de todo tipo de residuos (urbanos,
sanitarios etc..), emisiones y vertidos, asi como de racionalizar el
uso de agua o la energia.

Metodologia: Asesorados por una consultora medioambiental y
con la colaboracién de personal del hospital se elaboran dos
informes. En el primero de ellos se cuantifican los residuos, emi-
siones, materias primas, materias auxiliares, aguas, energia y
embalajes generados en los diferentes servicios del hospital,
identificando los puntos de interés para ahorrar costes y adecuar
la situacion del hospital a la legislacion vigente relativa a estos
aspectos. Finalmente se establecen diferentes indicadores de
eficiencia que pueden ser empleados en el seguimiento de los
resultados obtenidos tras haberse adoptado las medidas que se
consideren oportunas.

En el segundo informe se recogen los planes de actuacion de
aquellas medidas de mejora que han sido previamente seleccio-
nadas en un brainstorming realizado con varios grupos de mejo-
ra en el que participa personal del hospital.

Resultados: Elaboracién de un Plan de Actuacién 2002, que
tendra continuidad en afios posteriores, que unifica las acciones
que deben acometerse, el responsable de su ejecucién, el plazo
previsto y el indicador de seguimiento.

Conclusiones: El Ekoscan es un diagnoéstico rapido, muy util
como paso previo a la obtencién de la certificacion ISO 14001
y precisa de una amplia participacién y colaboracién de un equi-
po multidisciplinar del hospital. Sirve para detectar medidas
para el ahorro de costes y, al minimizar los residuos y las emi-
siones, reporta importantes ventajas medioambientales.

UNA APUESTA POR LA ETICA
E. Prats Alonso, L. Colomés Figuera, S. Llop Fortufio, J.M. Bajo C-21 8
Llauradoé, M. Pereira Garcia y LI. Nualart Berbel

Palabra clave: Bioética, comision de ética asistencial, codigo ético, formacion.
Introduccion: Los objetivos de la calidad asistencial del Grupo, persiguen, entre
otros el desarrollo de la competencia de los profesionales y su responsabilidad en
la solucién de problemas. Los profesionales sanitarios no solamente afrontan dile-
mas del &mbito técnico-cientifico, sino que en gran manera viven a diario con-
flictos morales, cuyo abordaje adecuado mejoraria la calidad percibida. La
Bioética, disciplina reciente, permite acercarse a los problemas eticomorales con
propiedad y método

Objetivo: Describir el programa de implantacion de la bioética en un grupo sani-
tario asistencial, en el marco del desarrollo de la politica de calidad propia
Método: a) Resefia de las acciones individuales. Afios 1998-2001. b) Resefia de
las acciones institucionales (mismo periodo). ¢) Comisién promotora de Bioética y
Comisiones de ética asistencial de los centros. Valoracién cuantitativa de sus acti-
vidades.

Resultados: a) Formacion de un miembro en Bioética (Master 1998-1999) a pro-
puesta de la geréncia y otro en 2001. b) Acciones institucionales: Eleccién de los
lideres de las comisiones y del coordinador del programa. Incardinacién del pro-
grama en el modelo FQM. Cumplimiento de los estandares de acreditacion de la
Joint Commission y encargo de la elaboracién de coédigos éticos de centro.
Dotacion de recursos para la formacién. Jornadas anuales de las Comisiones de
Bioética del Grupo desde 2001. c) Comisién promotora: 33 miembros.
Pluridisciplinar. Sesiones de brainstorming y Delphi en 1998 y 1999. Formacién
interna: 6 sesiones de 2 horas. Definicion de una estrategia propia de cada cen-
tro. Disolucién progresiva y formacién de ndcleos de bioética en los centros.
Constitucion de las cinco Comisiones de ética asistencial. De 46 miembros ini-
ciales (1998) se pasa a 56 (2001). Elaboracién de reglamentos y trabajos espe-
cificos (confidencialidad, consentimiento informado, voluntades anticipadas).
Elaboracion de codigos éticos. Se analizan 7 casos reales por alguno de los comi-
tés. De 28 reuniones ordinarias (2000), se pasa a 37 (2001) , con promedios de
asistencia del 63 al 89%. Comunicaciones a jornadas 19, a congresos nacionales
1 (premio a la mejor comunicacién). Formacién especifica en bioética, acredita-
da por IES o por CCFC realizada por los miembros de las comisiones: 1998: 10
horas, (90 horas/persona, promedio 2.74 h/p), 1999: 40 horas, (382 horas/per-
sona, promedio 11.57 h/p), 2000: 44 horas, (284 horas/persona, promedio 6.17
h/p) 2001: 101 horas (1.463 hores/persona, promedio 26.12 h/p)
Conclusiones: 1) La direccién del Grupo ha realizado una accién sostenida en el
tiempo para la difusion de la bioética en el seno de los centros asistenciales 2) La
accién de una Comision promotora durante los dos primeros afios ha permitido la
creacion de los Comités de ética de los centros sin excesivas dificultades ni resis-
tencia. 3) Los Comités han elaborado en un tiempo razonable reglamentos y cédi-
gos éticos propios y diferenciados. 4) El esfuerzo en formacién cualificada ha sido
creciente y ha tenido buena respuesta entre los miembros de las comisiones.

LA FORMACION CONTINUADA COMO INSTRUMENTO DE
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL
J.D. Tutosaus, M.J. Garabito, A. Soto, C. O'Connor, |. Gémez-

C-220

Blazquez y J. Diaz-Oller
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

Palabras clave: Formacion Continuada, Calidad, Residentes,
Docencia, Caracteristicas.

Obijetivos: Conocer como debe ser la Formacién Continuada (FC)
para que mejore la calidad de la asistencia sanitaria. Conocer la
FC de otros centros.

Material y métodos: Encuesta acerca de caracteristicas estudiadas
(15 preguntas de varias respuestas) a directivos, facultativos de
plantilla y residentes. Es cumplimentada por 141 profesionales
(49,3%) de los 286 a los que se ofrecié aleatoriamente estratifi-
cados por especialidades, para una confianza del 95% y error
maximo del +-5%.

Resultados: La mejora de calidad de la competencia profesional es
el objetivo compartido por un 86,8% y la mejora del nivel de cono-
cimientos por un 96,4%. Para ello deben de dedicar a la FC una
media de 8,8 horas semanales de estudio, hacer 1,9 cursos anua-
les y asistir a 1,2 congresos anuales. El estudio debe hacerse fun-
damentalmente en revistas y libros (93,4%). Para el 68% debe
financiarla el hospital. El 69% piensa que debe estar proporcio-
nada por sociedades cientificas. Un 55% considera que la deben
organizar las Jefaturas de Estudios-Comisiones de Docencia, aun-
que un 50% consideran debe hacerlo una unidad especifica e
independiente. El 37% considera que ha cambiado, mejorando,
su préactica clinica, fundamentalmente los cursos mas interactivos
(reanimacién cardiopulmonar, medicina basada en la evidencia,
gestion y Calidad).

Conclusiones: Se conoce la FC y sus objetivos. Se considera que
debe financiarse por el hospital, programarse por las sociedades
cientificas y organizarse por las Jefaturas de Estudios-Comisiones
de Docencia. Se estima que solo los cursos mas interactivos pro-
mueven cambios de calidad en la practica clinica, lo que coinci-
de con los metaanélisis internacionales publicados.
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ANALISIS DE LAS COMPETENCIAS DE LAS ENFERMERAS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA PARA LA

C-221

MEJORA DE LA TECNICA DE ENTREVISTA EN LA
VALORACION DE LAS PERSONAS

M.C. Bravo Rodriguez, J.C. Gimena Aparicio, F. Aguilera Pefia, J. Toro
Santiago, M.A. Prieto Rodriguez y M.D. de la Torre Peinado

Hospital Universitario Reina Sofia, Unidad Docencia.

Palabras clave: Competencias, entrevista, valoracion, enfermera.
Objetivos:

- Analizar las competencias actuales de las enfermeras/os para realizar
la entrevista de valoracion de cuidados: conocimientos, habilidades y
actitudes.

- Disefiar los perfiles ideales de competencias necesarias

- Evaluar las diferencias entre ambos perfiles para disefiar un plan de
mejora de la valoracién de cuidados

Metodologia: Este proyecto se ha realizado en el Hospital Universitario
Reina Sofia de Cérdoba (SAS), durante el primer semestre de 2002.
1) Para el anélisis de las competencias actuales se han realizado 90
entrevistas a otros tantos profesionales de 28 unidades de cuidados.
Ademas, a cada profesional se le ha grabado en video y/o en audio una
entrevista de valoracion de cuidados real e “in situ” y se ha analizado
su contenido. 2) Los perfiles ideales se han disefiado en grupos de tra-
bajo con enfermeros. Se han realizado 6 grupos y en cada uno han par-
ticipado 15 profesionales. 3) A partir de esta informacion se ha anali-
zado el “gap” existente.

Resultados y conclusiones: La dimension relacional de los cuidados
enfermeros se basa en las competencias necesarias para establecer
una relacién de cuidados y de ayuda con el paciente (compromiso de
complicidad mutua), consiguiendo su participacién en el plan de cui-
dados (empatia y motivacién), garantizando una comunicacién satis-
factoria (informacién y escucha) y abordando la problematica emocio-
nal y psicolégica de la persona enferma y de la familia que le cuida y
no sélo sus necesidades biolégicas ¢ fisicas.

Se esté desarrollando un plan de mejora de la entrevista de valoracién
enfermera consistente en:

- Revision de la guia de entrevista de valoracién de cuidados

- Protocolizacion de la entrevista de valoracién inicial

- Talleres de entrenamiento en entrevista de valoracién de cuidados
(Resultados sobre los perfiles de competencias en fase de elaboracion).

MEsSA 25
Calidad en el area de urgencias

Sala Florencia 1
Viernes 11, 9:00-10:00

LA GESTION POR PROCESOS EN EL TRASPLANTE DE
PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

C-222

F. Moscard¢, J. Palau Pérez, J. de la Rubia Comos y M.A. Sanz
Alonso

Hospital Universitario La Fe Unidad de Gestion.

Palabra clave: Trasplante de progenitores hematopoyéticos; gestion por
procesos; acreditacion.

Metodologia: Para la acreditacion de nuestra Unidad de TPH segln los
estandares JACIE (Registro Europeo Trasplante de Médula Osea), se
aplico la metodologia de gestion por procesos en consonancia con las
lineas de desarrollo estratégico de nuestro Hospital. Para ello se esta-
blecié un grupo de trabajo que definié los procesos correspondientes a
los diferentes tipos de trasplantes hematopoyéticos y se definié al pro-
pietario de los mismos, limites, caracteristicas de calidad de las activi-
dades de los procesos, asi como sus recursos e indicadores. El soporte
de todas las actividades se ha documentado mediante protocolos de
actuacién y procedimientos que han sido puestos a disposiciéon de cual-
quier usuario en el servidor de la Unidad.

Se desarrollé un plan de formacién de personal, con reuniones estruc-
turadas, sesiones temaéticas, de mortalidad y otras de las que se levanta
acta de los temas tratados y decisiones tomadas y de las que quedan
definidas tareas a realizar para cumplir los objetivos de desarrollo de los
procesos. Se establecié un plan de auditorias de historias clinicas y la
puesta en funcionamiento de una hoja de recogida de reacciones adver-
sas y errores.

Resultados: En este proceso han participado entre 5 y 8 profesionales
que siguen un plan semanal de reuniones en el que se tratan temas
explicitamente relacionados con aspectos de calidad, se detectan posi-
bles areas de mejora y se analizan los indicadores de calidad. EI proce-
so desarrollado ha permitido la obtencién de la acreditaciéon europea
pero, sobre todo ha sentado las bases para el inicio de la gestion por pro-
cesos dentro de un é&rea clinica muy definida, ha permitido crear estruc-
turas estables para mantener la evaluacion y mejora continua de los pro-
cesos y ha servido para iniciar la aplicacién de los principios de Calidad
Total y gestion por procesos al resto de actividades del Area de
Oncohematologia.

Conclusiones: Los principios de Calidad Total y el desarrollo mediante
Gestion por Procesos son métodos que permiten introducir con rigor
cambios en un érea asistencial e iniciar su transformacién hacia una
organizacion mas horizontal y participativa, orientada al paciente y en la
que el trabajo en equipos multidisciplinarios es imprescindible.

RADIOGRAFIA DE TORAX EN URGENCIAS: VALORACIGN DEL
USO APROPIADO C-223

F.J. Gracia San Roman, L. Rodriguez Suérez, C. Navarro Royo,
V. Pérez Blanco, J. Diez Sebastian y J. Garcia Caballero
Hospital Materno-Infantil, Servicio Medicina Preventiva.

Palabra clave: Radiografia de Térax, uso apropiado, propuestas de mejora.
Objetivos: Describir el uso de la Radiografia de Térax en el Servicio de
Urgencias de un hospital del Instituto Madrilefio de Salud (IMSALUD), y
valorar, de acuerdo a las guias de practica clinica existentes , basadas en
la mejor evidencia disponible, el grado de adecuacién de dicho uso.
Identificacién de situaciones clinicas asociadas a un mayor uso inapropia-
do de la Radiografia de Térax: propuestas de mejora en base a los resulta-
dos obtenidos.

Metodologia: Blusqueda sistemética de guias de préactica clinica y protoco-
los sobre indicacién de Radiografia de Térax basados en la evidencia cien-
tifica disponible. Creacién de una hoja de recogida de datos en base a la
mayor evidencia disponible. Estudio descriptivo a partir de los datos reco-
gidos del sistema de informacién del Servicio de Radiologia y de las hojas
del Servicio de Urgencias de pacientes atendidos en las urgencias del
Hospital La Paz a los que se solicité una Radiografia de Térax en la sema-
na del 18 al 24 de Febrero del 2002. Valoracién del uso apropiado de la
Radiografia de Térax segln estandares de indicacién adecuada (guias de
préactica clinica y protocolos revisados).

Resultados: En la semana de recogida (18 al 24 de Febrero del 2002) se
revisaron un total de 317 peticiones de Radiografia de Térax; en base a los
criterios de adecuacion seleccionados se observéd que 268 peticiones del
total se ajustaban a dichos criterios, lo cual supone un 84,5% de adecua-
cion; por el contrario, el resto de peticiones que no se ajustaban a dichos
criterios y que por lo tanto considerariamos inadecuadas seria el 15,5%
restante (49 de las 317). Aunque puede parecer un % de inadecuacion
aceptable, consideramos que existe un margen de mejora, mas aun cuan-
do analizamos que de esas 49 peticiones inadecuadas, un 51% eran por
dolores toracicos de caracteristicas mecéanicas, tras traumatismo toracico
leve o incluso sin él. El dolor abdominal inespecifico también ocupa buena
parte de la inadecuacién (24,5%), asi como sintomas inespecificos (males-
tar general, fiebre,...) que supone el % restante (24,5%).

Conclusiones: La localizacién de la inadecuacién de la peticion de la
Radiografia de Térax nos permitira realizar propuestas de mejora enfocadas
hacia dénde realmente existan problemas. La aplicacién adecuada de la
Radiografia de Térax en urgencias mejorarad la calidad de la asistencia y
puede reducir el gasto en pruebas diagndsticas innecesarias que ademas
representan un riesgo adicional para los pacientes (radiacién innecesaria).
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MEJORA DE LA PROFILAXIS DE ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA EN URGENCIAS

C-224

J. Alcaraz Martinez, B. Ferrer Pinar, C. Fernandez Pérez,
M.J. Ruiz Rios, |. Egea Martinez y E. Martinez Larrull

Palabras clave: Ciclo de mejora. Enfermedad tromboembé-
lica. Urgencias.

Objetivo: Evaluar y mejorar la calidad de la profilaxis en
urgencias hospitalarias frente a enfermedad tromboembdli-
ca (ETE) en pacientes no quirurgicos.

Metodologia: Se puso en marcha un protocolo de Profilaxis
de ETE en Octubre de 1999, propuesto por la Comisién de
Trombosis y Anticoagulacion de este hospital. En ese
momento, se realiz6 una primera evaluacion de cumpli-
miento tomando una muestra de 50 casos de pacientes
ingresados con patologia médica, analizando el cumpli-
miento de este protocolo en el Servicio de Urgencias.
Posteriormente, se realizaron actividades de difusion del
protocolo y sus niveles de cumplimiento. En Febrero de
2002, se hizo un nuevo muestreo de 108 pacientes para
valorar las diferencias tras estas actividades. Como método
estadistico se utilizo el test de la Chi-cuadrado, fijando un
nivel de confianza del 95%.

Resultados: los resultados globales de cumplimiento en la
primera evaluaciéon fueron del 40 % (= 13,5 %) y en la
segunda del 72,22 % (+ 8,4%), observandose una diferen-
cia significativa (p = 0,0001). En cuanto a la dosis de hepa-
rina de bajo peso molecular (HBPM), en el 76,9%(+ 9,3%)
la dosis era adecuada segln el protocolo; en el 16,7% (+
8,3%) era una dosis mayor de la correcta, y en el 6,4% (+
5,4%) era menor.

Conclusiones: se ha observado una mejora en el cumpli-
miento del protocolo de Profilaxis de Enfermedad
Tromboembdlica con HBPM en Urgencias.

ViAS VENOSAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS ;DE QUE
DEPENDE SU CORRECTA UTILIZACION?

K. Botero, T. Dierssen Sotos, L. Piedra Antén, S. Sanchez
Ortiz, B. Ruiz Ceballos y P. Rodriguez Cundin

Hospital Sierrallana, Servicio Medicina Preventiva.

C-226

Palabras clave: Vias venosas innecesarias, Servicios de Urgencias.
Objetivos: Determinar la incidencia de uso adecuado de accesos venosos
en un Servicio de Urgencias e identificar factores asociados al mismo.
Metodologia: Disefio: Estudio retrospectivo de cohortes. Poblacién de
estudio: pacientes atendidos en un Servicio de Urgencias durante el mes
de mayo de 2001. Muestra: Seleccion aleatoria de una muestra de his-
torias de pacientes atendidos durante el periodo de estudio.
Predeterminacién del tamafio muestral: en base a una incidencia esti-
mada del 80%. Variables analizadas: Dependiente: adecuacion de la via
(criterios del plan de Calidad del INSALUD 2001). Independientes: varia-
bles del paciente y caracteristicas asistenciales. Andlisis estadistico:
comparacién de dos medias con la prueba t de student, comparacion de
proporciones con el test de Ji cuadrado. Medida de asociacion entre la
inadecuacion y potenciales factores de riesgo: riesgo relativo (RR) y su
intervalo de confianza (IC) al 95%.

Resultados: La incidencia de uso de via venosa en la muestra estudiada
fue del 33,4% (104 casos), de los cuales el 70,2% se consideraron ade-
cuados. Al analizar factores asociados a la adecuacion la edad del pacien-
te mostré una relacién inversa: 78,6% en menores de 42 afios (percentil
25 de la distribucién) y 60,9% en mayores de 71 afios (percentil 75). Los
menores de 42 afios presentaron un 29% mas de adecuacién que los
mayores de 71 con significacion limitrofe (RR = 1,29 IC 95% [0,88-
1,88]). Los pacientes con 3 diagnésticos al ingreso presentaron un 75%
més de adecuacion (RR = 1,75 IC 95% [0,88-3,94]) en relacién a pre-
sentar un Unico diagnostico. Respecto al riesgo de base (escala de
McCabe Jackson), los pacientes de alto riesgo presentaron una propor-
cién superior de adecuacion (88,9% frente a 69,7%, RR = 1,28 IC 95%
[0,96-1,69] p = 0,229). Por ultimo, en cuanto al turno de asistencia, el
mayor porcentaje de adecuacion se registré en el turno de noche (81,8%)
lo que supuso un riesgo del 33% respecto a la tarde (RR = 1,33 IC 95%
[0,92-1,91)).

Conclusiones: La adecuacion de la via venosa se encuentra por debajo de
la obtenida en otros estudios (70% vs 80%). El factor més fuertemente
asociado a un uso adecuado fue el nimero de diagnésticos al ingreso,
que constituye un indicador indirecto de gravedad del paciente.

SATISFACCION DEL USUARIO EN URGENCIAS, ;UN
PROBLEMA IRRESOLUBLE?

C-225

M.I. lloro Mora y L.C. Martinez Aguado
Hospital Clinico San Carlos. Atencién al cliente.

Palabra clave: Urgencias, Satisfaccién Usuarios.

Introduccion: Se trata de conocer la situacion, a fecha 31 de abril de 2002, del
Servicio de Urgencias a través de la observacion directa y de la informacién obte-
nida de las reclamaciones de los Usuarios de ese Servicio y compararla con el
estudio realizado en 1996, que detect6 los puntos débiles del sistema y elabord
una serie de propuestas para corregirlos.

Objetivos: Revisar la calidad percibida por los usuarios. Revision del Estudio de
Satisfaccion del Servicio de Urgencias de 1996. Revision de las Reclamaciones
recibidas en el Servicio de Atencién al Paciente durante el primer cuatrimestre
de 2002. i

Material y métodos: Estudio observacional del Area de Urgencias referido a arqui-
tectura, ocupacion y usos de trabajo, durante el primer cuatrimestre de 2002.
Base de datos de reclamaciones del Servicio de Atencién al Paciente. Estudio de
grupos focales con personal de Urgencias.

Discusion: Los datos obtenidos de Reclamaciones son:

Reclamaciones Afio 1996 1° cuatrimestre 2002
Total Hospital 725

Urgencias 212 168

% Urgencias/Total 29,2 21,3

Motivos Afio 1996 1° cuatrimestre 2002
Demoras 78 61

Confort 20 38
Desacuerdo asistencia 52 38
Informacién 19 12

Trato 16 2
Organizacién/Normas 13 5

Recursos 7 2

Varios 7 11

Hay un notable incremento del nimero de Reclamaciones, superédndose en el pri-
mer cuatrimestre de 2002 las habidas hasta Noviembre de 1996. Pese al des-
censo porcentual de las del Servicio de Urgencias la proyeccién de futuro hace
prever su aumento en valor absoluto. No todas las propuestas formuladas en su
dia se tomaron en consideracién, manteniéndose puntos débiles.

Conclusion: EI Andlisis de un Servicio, con identificacién de puntos débiles e
introduccién de un Sistema de Mejora de la Calidad no basta para obtener resul-
tados a largo plazo, debiéndose establecer sistemas de control, con designacion
de un responsable de seguimiento que vigilara: 1. Cambio de las necesidades. 2.
Aparicién de nuevos puntos débiles. 3. Agotamiento del Sistema. 4.
Desconocimiento de la influencia de cada parédmetro aplicado.

CALIDAD EN LA ASISTENCIA DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

J. Povar Marco, M.E. Ricarte Urbano, A. Herrer Castején,

P. Palazén Saura, P. Parrilla Herrdnz y L.M. Claraco Vega
Hospital Universitario Miguel Servet

C-227

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, infarto de miocardio, cali-
dad asistencial.

Objetivos: Los avances en el tratamiento del sindrome coronario agudo
(SCA) han sido ampliamente difundidos y publicados en las guias de
préactica clinica, pero no disponemos de datos fiables sobre el grado de
aplicacién de estas recomendaciones en el manejo de nuestros pacien-
tes.

El objetivo de este proyecto de mejora de la calidad del SCA es aplicar
las recomendaciones de las guias en el contexto asistencial de un
Servicio de Urgencias.

Metodologia: Para el desarrollo del proyecto aplicamos la metodologia
del ciclo de mejora. Identificamos como problema de calidad la selec-
cion del tratamiento mas adecuado para el paciente de acuerdo con las
evidencias cientificas. Se elaboré un protocolo de asistencia consen-
suado con el Servicio de Cardiologia y se establecieron como parame-
tros a evaluar los siguientes: realizacién del primer ECG en 10 minutos,
tasa de AAS proxima al 100%, retraso puerta-aguja en prioridad |
menor de 30 minutos (mediana), tasa de heparina y de inhibidores GP
IIb/Il1a en SCA sin elevacion del segmento ST. Se utilizé un método de
registro con soporte informatico en Acces para la recogida de los datos.
Resultados: Se evaluaron los datos de 139 pacientes recogidos hasta el
31 de mayo de 2002, 68 con SCA con ST elevado y 71 con SCA sin
elevacion del ST (70% varones, 30% mujeres). El resultado de los indi-
ces analizados fue: primer ECG en 12 minutos, tasa de AAS del 93.4%,
retraso puerta-aguja en prioridad | de 35 minutos (n = 22), tasa de
heparina (HNF o HBPM) 75,4% y tasa de inhibidores GP Ilb/llla 18%.
Conclusién: 1) El proyecto de mejora de calidad disefiado en nuestro
servicio es una herramienta (til para identificar las deficiencias de
manejo de los pacientes con SCA respecto a las recomendaciones de
las gufas de préactica clinica. 2) La deteccion de las oportunidades de
mejora permitira en una segunda fase disefiar intervenciones dirigidas
a mejorar el tratamiento de los pacientes. 3) La aplicacién de los ciclos
de mejora es una metodologia valida para la mejora de la calidad asis-
tencial en el servicio de urgencias.
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MESA 26
Calidad en servicios médicos

Sala Florencia 2
Viernes 11, 9:00-10:00

¢{ACORTA ESTANCIAS LA UNIDAD DE ESTANCIA CORTA?
M.A. Méarquez Lorente, J. Gutiérrez Cebollada, A. Supervia
Caparrés, M.J. Robles Raya, J. Puig de Dou y M. Garcia

C-229

Carasusan
Servicio de Urgencias.

Palabras clave: estancia corta, estancia inadecuada, ingreso hospitalario.
Objetivo: Valorar el impacto que tiene una UEC médica en la actividad de las uni-
dades especializadas y determinar su eficacia en la disminucién de estancias hos-
pitalarias.

Material y método: Estudiamos 470 pacientes ingresados consecutivamente en la
UEC desde el 16/11/01 hasta el 15/04/02. Determinamos el porcentaje de ingre-
sos evitados en las unidades especializadas de neumologia y medicina interna, asi
como la supuesta estancia media que hubieran presentado estos pacientes en la
unidad especializada correspondiente y las estancias hospitalarias evitadas duran-
te el periodo estudiado. Para determinar la estancia media calculada en dichas uni-
dades se utilizd la siguiente formula:

(Posibles + reales) x EM periodo anterior = Reales x EM periodo actual + Posibles
x EM calculada.

Pacientes reales: pacientes que durante el periodo estudiado ingresaron en unidad
especializada.

Pacientes posibles: pacientes que durante el periodo estudiado ingresaron en la
UEC.

EM periodo actual: estancia media de la unidad especializada en el periodo
estudiado.

EM periodo anterior: estancia media de la unidad especializada en el mismo
periodo del afio anterior.

Para aceptar la formula es necesario que las estancias medias de las unidades
especializadas estudiadas se hayan mantenido constantes en los Gltimos afios.
Resultados: Durante el periodo estudiado, el porcentaje de ingresos médicos desde
urgencias Unicamente aumenté un 0,15%, aunque el nimero total de pacientes
médicos que ingresaron aumenté en 212 (8,69%), a expensas del aumento de las
urgencias médicas. Durante el periodo estudiado, medicina interna tuvo 426 ingre-
sos y neumologia 339. La UEC evit6 el ingreso de 209 y 254 pacientes en dichas
unidades, lo que representa el 32,91% y 42,83% respectivamente. La estancia
media de los pacientes neumolégicos de la UEC fue de 4,88 dias mientras que la
calculada fue de 8,54 dias, evitdndose 930 estancias hospitalarias. La estancia
media de los pacientes de medicina interna de la UEC fue de 4,77 dias mientras
que la calculada fue de 8,41 dias evitdndose 761 estancias hospitalarias. Esto per-
mitié el aumento de 1.4 ingresos médicos/dia en nuestro hospital.

Conclusiones. Existe un progresivo aumento en la necesidad de camas hospitala-
rias generado por el aumento en la utilizacién de los servicios de Urgencias. Las
UEC disminuyen considerablemente el nimero de ingresos innecesarios en unidad
especializada. Las UEC consiguen acortar la estancia media con la consiguiente
disminucién de estancias innecesarias. Las UEC permiten al hospital dar respues-
ta al progresivo aumento en la demanda asistencial.

REVISION MONITORIZADA DE MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA Y EVALUACION CUALITATIVA
M.J. Duré Jiménez, C. Gonzalez Rodriguez-Salinas y P.M. Ruiz

C-228

Lépez
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Palabra clave: Mortalidad Intrahospitalaria.

Objetivos: Detectar posibles déficits de atencién sanitaria mediante el
andlisis cualitativo de exitus producidos en determinados periodos.
Analizar la mortalidad evitable por causas MIPSE.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y cuali-
tativo.

Fuente de datos: Informe de Alta de todos los exitus de hospitalizacion
ocurridos durante febrero, agosto y diciembre desde 1998 a 2000 inclu-
sive, en un hospital general universitario con 1400 camas. Se selecciona-
ron dichos meses por haberse observado sobremortalidad (+ 3 desviacién
estandar de la media) en una serie de 4 afios.

Para la evaluacion de los exitus se disefid una ficha al efecto por la
Comisién de Mortalidad que recogia variables cualitativas y cuantitativas y
se manifestaba si a juicio del observador podria haberse evitado. Los
observadores eran miembros de la Comisiéon de Mortalidad.

Los exitus con dudas sobre su evitabilidad y los exitus MIPSE anuales se
evaluaron sobre la Historia Clinica. Ambos tipos de episodios se discutie-
ron en la Comisiéon de Mortalidad y se emitié juicio por consenso sobre la
existencia de déficits en atencién.

En los casos que se detectaron posibles déficits se comunicaron al
Servicio Clinico correspondiente.

Resultados: En el periodo de estudio se produjeron un total 3872 exitus
en hospitalizacion. La tasa de mortalidad intrahospitalaria descendi¢ lige-
ramente en dicho periodo (de 3.7 a 3.1%). Se analizaron 501 episodios
de exitus potencialmente evitables (13% del total de exitus del periodo de
analisis). En un 2.7% de ellos se detectd déficits en la atencion sanitaria.
El nimero de exitus incluidos en la tabla de Holland se mantuvo constan-
te y ninguno podia haberse evitado.

Conclusiones: Mientras no se dispongan de facilidades informéaticas la
revision monitorizada de los informes de exitus de periodos predetermina-
dos es un buen método para analizar la calidad de la atencién sanitaria
hospitalaria. Implantar y monitorizar un registro de evaluacion de exitus ha
demostrado ser buen instrumento para detectar defunciones potencial-
mente evitables. La evaluacién de los exitus potencialmente evitables por
el conjunto de la Comisién de Mortalidad puede evitar la subjetividad de
un Unico evaluador.

DETERMINACION DE LA CALIDAD DE UNA ESPECIALIDAD
MEDICA COMPARADA CON OTRAS SIMILARES DEL |
ENTORNO GEOGRAFICO A TRAVES DE LA VALORACION DE

C-230

LAS PRESENTACIONES AL CONGRESO NACIONAL
M.J. Condén Huerta, L. Val Lampreave y A. Mena Mur
Hospital Virgen del Camino.

Resumen: Para medir la calidad de una especialidad médica puede tomarse como metodo-
logia la valoracion de los restimenes de las presentaciones (comunicaciones y péster) efec-
tuadas en el congreso nacional de la misma.

El objetivo del estudio es comparar la especialidad de Rehabilitacion y Medicina Fisica de
Espafia (SERMEF) con la American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation
(AAPM&R) y con la Sociedad Francesa de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SOFMER) a tra-
vés de las presentaciones a sus congresos nacionales del afio 2001.

Material y método: Disefio del estudio: Observacional. Material: Se utilizaron los resimenes
de las comunicaciones y péster del 63 Congreso de la AAPM&R publicados en Arch Phys
Med Rehabil 2001;82:1291-1343 (N = 296) y del 39 Congreso de la SERMEF publica-
dos en Rehabilitacion (Madr) 2001;35(S1):46-79 (N = 298) y de la SOFMER publicados
en Annals de Readaptation et Medicine Physique 2001;378-489 (N = 163). Se evaluaron
todos los trabajos publicados mediante la escala de la Agencia de Evaluacién Tecnologica
de Catalufia, que es una escala que va de 0 a 10 puntos (1), correspondiendo 10 a los ensa-
yos clinicos aleatorizados con grupo control, 9 a los ensayos clinicos sin aleatorizar o a los
ensayos clinicos aleatorizados sin grupo control, 8 a los estudios de cohortes o de casos con-
trol bien disefiados, preferiblemente multicéntricos, 7 a la evidencia obtenida de multiples
series, 6 a la evidencia obtenida de series pequefias, 5 a las opiniones de autoridades res-
petadas basadas en la experiencia clinica o en informes de comités de expertos, 4 a los
estudios descriptivos de series con aportacion de resultados, 3 a las revisiones de temas con
informacién suficiente, 2 a los estudios descriptivos sin resultados, 1 a las revisiones de
temas sin informacién y O cuando no se aportan resultados, informacion sobre el objetivo
propuesto o son casos anecdéticos.
Medida de Itados princip : Se incluyeron los resultados en una tabla EXCEL® y se
trasladaron al programa de software SPSS 10®, realizandose un analisis de Kolmogorov
Smirnov para ver la distribucién de la muestra. Dado que no seguia un patrén de normali-
dad, las variables se compararon mediante un test no paramétrico (Wilcoson).

Resultados: EI valor medio de las comunicaciones en la AAPM&R era de 5,11 + 2,4, en la
SOMFER era de 4,3 + 1,7, mientras que en la SERMEF fue de 4,1 + 2,2, existiendo dife-
rencias estadisticamente significativas entre la AAPM&R y la SERMEF (Z = 8,83 P <
0,0001) y entre la AAPM&R y la SOFMER (z = 8,80 p < 0,0001), pero no entre la SER-
MEF y la SOFMER (P = NS).

Existen diferencias sustanciales sobre los temas que comunican las tres sociedades lo que
refleja la diferencia en su actividad asistencial, aunque los temas mas frecuentes son:
Procedimientos terapéuticos y Discapacidad por Alteraciones del Sistema Nervioso.
Conclusiones: Nivel mas bajo de las sociedades francesa y espafiola de Rehabilitacion y
Medicina Fisica, respecto a la sociedad americana de la misma especialidad durante el peri-
odo 2001 estudiado, que atribuimos al desarrollo mayor de esta y a la mejor estructuracion
de las presentaciones. Proponemos que el comité cientifico de la SERMEF sea més estric-
to a la hora de aceptar los resimenes, de forma similar a como lo hace la AAPM&R, de
forma que no deberfan aceptarse aquellas presentaciones (comunicaciones y péster) que no
aporten resultados, los que no respondan a los objetivos propuestos, ni los casos anecdoti-
cos. También podria habilitarse como mejora el alargar mas el periodo entre la ficha limite
de presentacion de los resimenes y la fecha del congreso.
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REVISITA VS REINGRESO. ,;CUANDO INDICAN CALIDAD Y
CUANDO CRONICIDAD?
M.A. Marquez Lorente, A. Supervia Caparréds, J. Gutiérrez

C-231

Cebollada, M. Garreta Burriel, B. Dalama Gémez y E. Skaf Peters
Hospital Universitario del Mar, Servicio de Urgencias.

Palabras clave: Indicador de calidad, revisita, reingreso, cronicidad.

Objetivo: Valorar la utilidad de la revisita y del reingreso como marcador de cali-
dad asistencial.

Material y método: Estudio restrospectivo de las revisitas a Urgencias generadas
por 1.000 pacientes dados de alta desde una unidad de estancia corta. Se estu-
diaron las revisitas totales y por patologias. Se analizaron tres grupos de revisitas:
antes de las 72 horas, entre 72 horas y entre 7 y 30 dias post-alta. Se diferencié
si la revisita era motivada por la mismo causa que originé el ingreso previo o dife-
rente y si ésta generaba ingreso o alta. Para la comparacién de variables cuanti-
tativas se utilizé la prueba de la Ji cuadrado con correccién de Yates y test exac-
to de Fisher en caso necesario.

Resultados: El 3,96% de las altas generaron revisita antes de las 72 horas, el
4,95% entre las 72 horas y 7 dias y el 15,64% entre 7 y 30 dias. La revisita esta-
ba motivada por la misma causa o relacionada con el ingreso inicial en el 2,86%,
3,74% y 9,91% de las que reingresaron el 1,98%, 2,64% y 6,17% respectiva-
mente, lo que supone un 50%, 53% y 39% de las revisitas.

El indice de reingresos entre 7 y 30 dias post-alta de los pacientes con patologia
crénica (LCFA y cardiépatias) fue significativamente superior al de aquellos con
patologia aguda, diferencias que no existieron en el indice de reingresos antes de
las 72 horas. El indice de reingresos entre 72 horas y 7 dias presenté diferencias
significativas segln se tratara de pacientes crénicos o no, aunque fueron menores
que las del indice entre 7 y 30 dias. La infeccién bronquial y la neumonia mos-
traron diferencias significativas en el indice de reingresos entre 7 y 30 dias segln
se tratara de pacientes con patologia crénica pulmonar o no, cosa que no ocurrié
en el indice de reingresos antes de las 72 horas y entre 72 horas y 7 dias.
Conclusiones: EI mal uso que la poblacién hace de los Servicios de Urgencias
hace de la revisita un parametro poco objetivo de valoracién de la calidad asis-
tencial siendo més oportuno el estudio de los reingresos, sujetos a protocolos obje-
tivos. EI motivo de la revisita es esencial en la valoracién de la calidad asistencial
debiendo valorarse aquellas por una causa igual o relacionada a la que motivé el
ingreso inicial. El reingreso entre 7 y 30 dias estuvo muy influenciado por la cro-
nicidad de la patologia, por lo que Unicamente podria utilizarse como indicador de
calidad al comparar poblaciones con una cronicidad similar o con igual patologia.
El indice de reingresos por la misma causa que motivé el ingreso inicial antes de
las 72 horas fue el indicador mas objetivo y menos relacionado con la patologia,
por lo que se muestra como mejor indicador para el control de calidad. El indice
de reingresos entre 72 horas 'y 7 dias mostré una variable influencia con la croni-
cidad indicando probablemente que, cuanto mas tardio es el reingreso mayor es
la influencia de la cronicidad mientras que cuanto mas cercano es a las 72 horas
menor es esta influencia.

MEesa 27

Actividad de mejora de la
calidad en atencién primaria

Sala Ulzama
Viernes 11, 9:00-10:00

VARIABILIDAD INTERSERVICIOS EN LA ATENCION A
PACIENTES DE UN MISMO GDR QUE PROVIENEN DE
URGENCIAS

C-232

C. Silvestre Busto, J. Gost Garde y P. Astier Pefia
Hospital de Navarra, Servicio Medicina Preventiva.

Palabra clave: Ingreso urgente; diagnéstico principal; GDR; estancia media; servicios médicos.
Resumen: Antecedentes: El afio 2001 ingresaron 16.872 pacientes en nuestro hospital. El
40% de forma urgente en servicios médicos. La presion de ingresos desde Urgencias es de
60,2%, aunque sigue una evolucién descendente. La estancia media de los ingresos urgentes
es mas alta que el estandar (Insalud 99, Grupo 3) en todos los servicios.

Objetivo: Evaluar si existen diferencias interservicios, cuando atienden pacientes de un mismo
GDR, en las patologias médicas que mas frecuentemente originan ingresos de urgencia.
Metodologia:

Ambito: Hospital de Navarra. Fuente de datos: CMBD 2001. Estacién Clinica 3M

Criterios de seleccién: Ingresos urgentes, GDR médicos con mas de 100 casos, atendidos por
servicios diferentes. Minimo: 20 casos por servicio.

Variables estudiadas: GDR, edad, sexo, diagnéstico y procedimiento principal, n° de diagnésti-
cos y procedimientos por episodio, estancia media del hospital, servicios de ingreso y alta, uni-
dad enfermeria de ingreso y alta.

Resultados:

La comparacién de estancia media entre servicios por GDR muestra las siguientes diferencias:

GDR (N) Servicios p (interserv.)
Estandar A B C D E

541 (445): 9,5 152 12,9 13,1 < 0,05

89 (127): 9,8 133 109 95 < 0,05

88 (108): 8,8 12,4 11,6 9,2 No Signif.

127 (245): 8,7 12,5 8,7 10,6 < 0,001

183 (213): 5,4 7,8 4,7 < 0,001

La comparacién de estancia media entre servicios por diagndstico principal muestra las
siguientes diferencias:

Diagnésticos principales Servicios p

A c D
Neumonia organ. NE: 15,2 12,1 10,1 < 0,05
Bronquitis crén. Exacerb.: 13,2 11,7 9,3 < 0,05
Neumonia neumocdécica: 15,6 12,4 9,8 < 0,05
Insuficiencia cardiaca c. 13,9 8,2 12 < 0,05

Existen diferencias significativas en cuanto a la edad de los pacientes en el servicio de
Geriatria

No se aprecian diferencias significativas en relacién con el resto de variables estudiadas.
Conclusiones y areas de mejora: Los pactos de gestion para 2002 recogen la constitucion de
grupos de mejora interservicio al objeto de estudiar el proceso de atencion en estos procesos
para:

® aproximar su EM a la del estandar para los GRD estudiados.

 reducir la variabilidad de la estancia media interservicios para aquellos GRD y diagnésticos
principales indicados, siendo la edad en Geriatria el Unico factor que parece justificar una
mayor duracién de la EM.

Discusion y limitaciones del estudio: Reducido tamafio de poblacion, Outliers, Fiabilidad del
CMBD, Andlisis de regresion.

MONITORIZACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCIGN AL
PACIENTE DIABETICO

J. Coll Verd, A. Gdmez Nadal, V. Sdnchez Bueno y J. Garcia
Torrandell

C-233

Palabra clave: Calidad. Protocolo. Diabetes.

Objetivos: Evaluar y mejorar la atencion al paciente diabético.

Metodologia: Se realizé una auditoria de las historias clinicas de los pacientes
diabéticos registrados en el fichero de riesgo cardiovascular del Centro de
Salud del Coll d’en Rabassa. Se revisaron 210 historias clinicas evaludndose
el cumplimiento de 11 criterios: registro de tensién arterial; sensibilidad, pul-
sos e inspeccién de pies; fondo de ojo; electrocardiograma; analitica basica;
orina de 24 h; hemoglobina glicosilada; protocolo de educacion del diabético;
tratamiento antiagregante. Se comunicaron los resultados al equipo y se cred
un Equipo de mejora. Se realiz6 un anélisis de las posibles causas de los défi-
cits detectados y se propusieron las siguientes medidas correctoras: 1)
Potenciacién de la consulta programada. 2) Elaboracién de una hoja de segui-
miento del diabético. 3) Comunicacién a cada microequipo de los pacientes
sin tratamiento antiagregante. 4) Sesiones conjuntas médicos-enfermeras para
consensuar objetivos.

Al afio se realizo la 2° auditoria con una muestra de 182 historias clinicas. Se
presentaron al equipo los resultados globales y a cada microequipo los suyos.
Resultados:

Criterio % cump. Segunda Mejora Nivel
primera eval. evaluacion relativa significacion

1 71,4 90,1 65,4 p < 0,001
2 8,1 17,6 10,3 p<0,01
3 11 20,3 10,4 p<0,01
4 9,5 28 20,4 p < 0,001
5 24,8 41,2 21,8 p < 0,001
6 30 56,6 38 p < 0,001
7 40,5 62,1 36,3 p < 0,001
8 45,2 69,2 43,8 p < 0,001
9 18,1 46,2 34,3 p < 0,001
10 36,2 55,5 30,3 p < 0,001
11 12,9 38,5 29,4 p < 0,001

Conclusiones: Un buen control del paciente diabético ha demostrado una dis-
minucién del riesgo de complicaciones. La 1? evaluacién puso de manifiesto
que la atencién al paciente diabético era mejorable en muchos aspectos. Este
estudio demuestra una vez més la efectividad de la metodologia de mejora
continua de la calidad. Para futuras evaluaciones se esté considerando la uti-
lizacién de métodos menos costosos en tiempo, como por ejemplo el muestreo
para la aceptacién de lotes (LQAS).
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MEJORA DE LA CALIDAD DEL TIEMPO DE ATENCIGN A
PACIENTES EN UN CENTRO DE SALUD

C-234

M. Sénchez Lazaro, B. Pascual Guirao, M.L. Rodriguez Garcia,
M.F. Roca Cubero, E. Romero Garcia y R. Pérez Periago

Palabra clave: Atencién Primaria, Tiempo de Consulta, Agendas,
Accesibilidad.

Introduccioén: La calidad de la atencién a los pacientes en las consul-
tas de los Centros de Salud (CS) se ve afectada por las interrupciones
del tiempo disponible por la intercurrencia de demandas, o por nece-
sidades organizativas del médico de familia.

Objetivos: Evaluar y mejorar la calidad del tiempo disponible para la
atencion a pacientes en el CS Aguilas Norte.

Metodologia: Se analiza el problema mediante un diagrama de causa
efecto y se definen cuatro criterios de calidad, “c1” “reserva de tiem-
po mediante cita previa”, “c2” “no atencion a teléfono”, “c3” “no
falta documentacién clinica” y “c4” “no falta material sanitario”,
especificando aclaraciones y excepciones para cada uno. La fuente de
datos ha sido un registro especifico de interrupciones de consulta en
el CS Aguilas Norte y el marco muestral es el total de consultas reali-
zadas durante dos semanas del mes de marzo de 2002. Se han selec-
cionado todos los pacientes atendidos en ese periodo de tiempo. La
dimensién estudiada es accesibilidad y la evaluacion es interna,
retrospectiva y autoevaluada.

Resultados: Se han incluido 1.354 casos en el estudio. En la evalua-
cion inicial los cumplimientos han sido 82,72% para “cl”, 99,04%
para “c2”, 99,85% para “c3” y 99,63% para “c4”. Los incumpli-
mientos han sido respectivamente 234, 13, 5y 2. El criterio 1 acu-
mula el 92,13% de los incumplimientos. Las medidas correctoras han
sido: el adiestramiento del personal que atiende el mostrador en el CS,
intervenciones educativas a pacientes y carteles informativos sobre la
cita previa y la atencién a pacientes sin cita, la organizacién de las
agendas para reservar tiempo para la atencién de pacientes sin cita.
En la reevaluacion sobre 1.262 casos los cumplimientos han sido
87,83% (dif = 5,11%, p < 0,01) para “cl”, 98,68% para “c2”,
99,92% para “c3y 99,75% para “c4”. Los incumplimientos han sido
164,18,1y 3 respectivamente. La disminucién de incumplimientos ha
sido de 27%.

Conclusiones: Ha mejorado la calidad del tiempo de atencién a pacien-
tes con la mejora del porcentaje de pacientes con cita previa, la prin-
cipal causa de déficit de calidad.

MEJORA DE LA ATENCIGN AL PACIENTE SIN CITA EN LA
CONSULTA DE PEDIATRIA EN UN CENTRO DE SALUD

C-236

E. Casado Galindo, M. Garcia Moreno, M. Cano Moreno,
M.P. Sanchez Fernandez y E. Lopez Torrecillas
Centro de Salud de San Diego.

Palabra clave: Atencién Primaria, Calidad asistencial, Accesibilidad.
Introduccién: Los pacientes que acuden a los Centros de Salud (CS)
sin cita muchas veces no reciben una atencién adecuada en tiempo y
recursos, se atienden sobre la marcha, sin historia clinica, en un entor-
no emocional y de comunicacioén poco apropiado para una atencion de
calidad.

Objetivos: Evaluar y mejorar del proceso de atencién al paciente sin
cita en las Consultas de Pediatria del CS de San Diego de Lorca.
Metodologia: Se analiza el problema mediante un diagrama de causa
efecto y se definen tres criterios de calidad, “c1” “registro de la soli-
citud de consulta”, “c2” “asignacién de tiempo de acceso a consulta”
y “c3” “Historia Clinica disponible en consulta”, especificando acla-
raciones y excepciones para cada uno.

La fuente de datos ha sido el registro especifico de pacientes sin cita
habilitado en el C.S. de San Diego y un formulario cumplimentado por
los facultativos y el marco muestral las consultas sin cita atendidas en
febrero de 2002. Se han seleccionado todos los casos.

Las dimensiones estudiadas son accesibilidad y cientifico-técnica y la
evaluacién es interna, retrospectiva y autoevaluada.

Resultados: Se han incluido 92 casos en el estudio. En la evaluacién
inicial los cumplimientos han sido del 0.0% para “c1”, 86.961% para
“c2"y 2,17% para “c3”. Los incumplimientos han sido de 92 para
“cl”, 12 para “c2" y 90 para “c3". El los criterios 1y 2 acumulan el
93,81% de los incumplimientos. Las medidas correctoras han ido diri-
gidas a.

En la reevaluacion sobre 71 pacientes sin cita los cumplimientos han
sido del 54,93% para “cl”, 67,71% para “c2” y 54,93% para “c3.
Los incumplimientos (ponderados) han sido 41 para “cl”, 32 para
“c2"y 41 para “c3”. La disminucion de los incumplimientos ha sido
de un 42%.

Conclusiones: Ha mejorado el registro de pacientes sin cita y la utili-
zacién de la HC. Sin embargo el de la asignacién de tiempo especifi-
co para el acceso a consulta ha disminuido. Serd necesario disefiar
agendas de consulta que permitan dedicar tiempo especifico para
pacientes sin cita.

DISENO E IMPLANTACION DE UN MODELO INTEGRAL DE
CALIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL
M.V. Fustero Fernandez

C-235

Centro de Salud de Carifiena.

Palabra clave: Calidad, mejora continua.

Objetivo: Desarrollar e implantar un plan global de mejora continua de la
Calidad, siguiendo un modelo progresivo de abordaje por problemas con ciclos
de mejora para la prestacion de una asistencia sanitaria mejor, adecuando los
cuidados a las necesidades de la poblacién, mejorando la continuidad de
dichos cuidados y aumentando el grado de satisfaccién de los profesionales y
de los pacientes.

Metodologia:

1. Formacioén en Calidad de varios miembros del equipo

2. Reestructuracion del grupo de calidad existente en el equipo desde 1990
3. Presentacién del plan elaborado al Programa de apoyo a las iniciativas de
mejora de la calidad en Atencién Primaria de Aragén.

Contenido del Programa integral de garantia de calidad del Centro de Salud de
Carifiena (Zaragoza)

- Identificacion inicial de problemas con un sistema doble: - Por los profesio-
nales (Brainswritting EAP, Brainstorming Grupo de Calidad y libro de sugeren-
cias para los profesionales ). - Por los usuarios (Cuestionario por correo a un
grupo de informadores clave)

- Identificacién continuada de problemas: - por los profesionales (Repeticién
anual de Brainswritting EAP, Brainstorming Grupo de Calidad y analisis del
libro de sugerencias). Por los usuarios (Anélisis de las sugerencias y analisis
de las reclamaciones).

- Priorizacion de los problemas detectados con la matriz decisional de criterios
multiples

- Realizacion de ciclos de mejora con los problemas seleccionados
Resultados: Se establecieron una serie de actividades que se han ido desarro-
llando en funcién del cronograma previsto: Reorganizacion del servicio de
Urgencias; reparto de responsabilidades entre los miembros del EAP, para las
diferentes areas; instalacion de buzones de sugerencias tanto en el centro de
salud como en los consultorios locales; creaciéon de un soporte (libro) para las
sugerencias de los profesionales; revision y actualizacién de algunos protoco-
los clinicos del EAP (HTA, Diabetes, Dislipemias, EPOC, Obesidad y Riesgo
cardio-vascular). disefio, envio y anélisis de respuestas de un cuestionario para
informadores clave; reevaluacién de la cumplimentacién de la Hoja de
Urgencias; reevaluacién de la cobertura de vacunacién infantil en la Zona de
Salud; realizacion de un triptico informativo para la poblacion; puesta en mar-
cha de la informatizacion del servicio de urgencias; evaluacién del circuito y
la calidad de la anticoagulacién oral; modificaciones del perfil de prescripcion
antibiética... (poner sélo el n° de actividades o las éreas.....).

PLAN DE MEJORA EN EL CRIBADO DE CANCER DE CERVIX,
EN UN CENTRO DE SALUD

C-237

S. Soto Villanueva, M.M. Soriano Caro, M. Jurado Sueiro,
J.A. Veiga Paulet, B. Mufioz Gbmez y T. Sanz Cuesta

Palabra clave: Cancer de Cérvix, Cribado, Citologias, Auditorfa.

Objetivos: General.- Evaluacion y mejora de la calidad del cribado de céancer de
cérvix en el EAP (Equipo de Atencién Primaria). Especificos.- 1/ Aumentar el por-
centaje de adecuacion de las citologias solicitadas. 2/ Disminuir el porcentaje de
mujeres que no acuden a la cita. 3/ Disminuir la demora para la citologia.
Metodologia: Ciclo de mejora y creacién de un equipo de mejora multidisciplinar
en el EAP.

Estudio del nivel de calidad: Evaluacién del nivel de adecuacién al Protocolo,
mediante auditoria de 263 citologias (tamafio muestral calculado sobre 800 cito-
logias anuales, con un nivel de confianza del 95% y un error méximo de preci-
sién del 5%), seleccionadas de forma consecutiva entre los meses de noviembre
a marzo de 2000. La demora y el n° de mujeres que no acuden a las citas se
obtuvo a partir del sistema de informacién del EAP.

Medidas correctoras implantadas en 2001:

a/ Difusién del Protocolo entre los profesionales y usuarias (educacién para la
salud individual).

b/ Mejora en la recogida de datos de las historias clinicas.

¢/ Disminuir las ausencias a la cita mediante la implicacién del personal admi-
nistrativo en las citaciones y entrega sistemética de un folleto informativo a las
mujeres.

d/ Implicacién de enfermeria en las tomas citolégicas, sustituyendo periodos
vacacionales.

e/ Incremento del n° de citologias realizadas semanalmente.

Reevaluacion del nivel de calidad: Andlisis de todas las citologias citadas duran-
te los 5 primeros meses de 2002. Las ausencias a la cita se han obtenido a par-
tir del sistema de informacion del EAP.

Resultados:

Audit 1999: n° 263, Ausencias 36%, Citologias adecuadas 57%, Demora 51
dias.

Enero 2002: n° 284, Ausencias 23%, Citologias adecuadas 88,6%, Demora 55
dias.

Febrero: n° 147, Ausencias 11,5%, Citologias adecuadas 88,5%, Demora 29
dias.

Marzo : n° 137, Ausencias 12,4%, Citologias adecuadas 86,2%, Demora 39
dias.

Abril: n° 165, Ausencias 22,4%, Citol. adecuadas 91,6%, Demora 52 dias.
Mayo: n° 158, Ausencias 15,1%, Citologias adecuadas 89,2%, Demora 33 dias
Conclusiones: La metodologia del ciclo de la calidad ha permitido: 1) Mejora sig-
nificativa en la indicacién de las citologias. 2) Disminucién de las ausencias. 3)
Tendencia a la disminucién de la demora. 4) Implicacién de los profesionales del
EAP en la mejora del proceso.
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MEsA 28
Gestion de ingresos

Sala Roncal
Viernes 11, 9:00-10:00

ADECUACION DE LOS INGRESOS GENERALES URGENTES EN C_239
EléggMPlliglﬂ HOSPITALARIO DE OURENSE. FACTORES
ASOCIAD

M. Castro Bernardez, M. Sande Meijide, J. Uribe Espinosa, M. Garcia de la
Vega Sosa, A. Blanco Sampayo y B. Uriel Latorre

Palabras clave: A.E.P. (Appropiaetness Evaluation Protocol); ingresos
urgentes.

Objetivo: La proporcion de ingresos urgentes en el Complejo
Hospitalario de Ourense en el afio 2000, se sitda en un 71,17%. Se
ingresan un 18,25% de las urgencias generales(excluidas pediatri-
cos y ginecoldgico-obstétricas). Ambos indicadores parecen eleva-
dos, no siendo deseable para el buen funcionamiento del hospital
una excesiva presion de urgencias, por ello consideramos necesario
el: Estimar el porcentaje de ingresos inadecuados. Identificar los fac-
tores relacionados con la inadecuacién.

Metodologia: Mediante muestreo aleatorio simple se selecciond una
muestra de 525 ingresos (para una situacion inicial del 15% de ina-
decuacion, un epsilon de 3 y un nivel de confianza del 95%). Cémo
variables recogidas: datos de identificacion, de atencién/ingreso
urgente, de estancia, de adecuacion (si/no, motivo) siguiendo el
protocolo A.E.P. de la Universidad de Boston vy distribuido por la
Fundacién Avedis Donavedian. La fuente de datos es la historia cli-
nica. Revisién cruzada del 10% de las historias cémo control de cali-
dad. Analisis descriptivo y regresion logistica multivariante.
Resultados: Inadecuacion del 7,1% (IC 95% 5,1-9,6). Solamente
el dia de la semana (lunes) y el grupo diagnéstico (IV: enfermedades
de las glandulas endocrinas, nutriciéon, metabolismo y de la inmuni-
dad; XIIl: enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conecti-
vo; XVI: signos, sintomas y estados mal definidos) influyen significa-
tivamente en el aumento de la inadecuacién, independientemente
del resto de variables introducidas en el modelo.

Conclusiones: No se confirma la hipétesis de que un porcentaje ele-
vado de inadecuacion justifique una elevada presiéon de urgencias en
nuestro centro. La inadecuaciéon presenta escasa variabilidad, posi-
blemente porque se mueve en niveles ya bajos. Se necesita inves-
tigar otros factores que justifique la presion (edad avanzada de la
poblacién, dimension de la hospitalizaciéon en relacién a la pobla-
cion, deficiencias en la asistencia a otro nivel...).

ADECUACION DE LA HOSPITALIZACIGN EN EL GDR 383
MEDIANTE APLICACION PROTOCOLO AEP

C-238

J. Alvarez Ponce, F. Marin Puerto, R. Diaz Peral, A. Arizti
Bayén

Palabras clave: Calidad, Evaluacién, Adecuacién, Hospitalizacién

Objetivo: Evaluacion del uso de la hospitalizacién de agudos. Identificar pro-
blemas subyacentes a la hospitalizacién inadecuada.

Hipétesis: Existencia de elevada proporcion de ingresos y estancias inapropia-
das.

Metodologia: Aplicacion “Appropriateness Evaluation Protocol”, version
Adultos Médico-Quirdrgica. Poblacién: GDR 383 “Otros diagndsticos preparto
con complicaciones médicas”, altas en un afio en hospital de > 600 camas.
Objetivo del hospital por su alta incidencia y ganancia potencial. Muestra:
135 historias. Muestreo aleatorio simple en una sola etapa. Confianza del 95%
y error 5%. Revision de historia clinicas: Estudio Observacional Retrospectivo.
Dos revisores, entrenamiento de revisores, revisién cruzada y consenso.
Fuentes: Historia clinica, CMBDA, Codificaciones del hospital y encuesta de
validacion. Oferta procedimiento diagndsticos ambulatorios y Demoras.
Anélisis: Adecuacién de ingresos, estancias, y causas de inadecuacion..
Relacién con tipo y procedencia del ingreso, facultativos, edad, localidad
paciente, diagnostico principal. Test de significacion estadistica variables cua-
litativas. Criterios extraordinarios: Pacientes Diabéticos o Prediabéticos, vali-
dacién segln “Guia Hospitalaria” e ingreso de pacientes con Hipertensién con
riesgo de preeclansia.

Resultados: 1. 100% de aceptacion de la encuesta aplicada para la evaluacion
de la calidad de la codificacion. 2. Adecuaciéon de Ingresos: Adecuados 75,6%
Inadecuados 24,4 %. Significaciéon estadistica (p < 0,05) con variables
“Localidad” y “Diagnostico principal” cie. 648,83 y 648.93. 3. Causas de
Inadecuacion ingresos: N°1 “Pruebas. pueden realizarse en consultas exter-
nas” 94% de los casos, N°2 “Pruebas. pueden realizarse en consultas exter-
nas, excepto si el paciente vive lejos como para efectuarse de forma rapida”
30.3% casos. Significacion estadistica (p < 0,05)con la variable “Localidad”.
4. Adecuacion de Estancias: Adecuadas 48.3%, Inadecuadas 51,7%.
Relacion (p < 0,05), con variables “Facultativo”, "edad”, “Localidad”, cie.
648.83, 642.03/23/33/43, 643,03/23/63/83/93. Causas de Inadecuacién:
N°34 “Diag-Tto. puede realizarse externo” 48.1%. N°25.- “pendiente de resul-
tados pruebas diagnosticas/interconsultas” 21%, N°32 “no alta répida, conse-
guido propésito hospitalizacién, no agudo” 16,1%. Relacion (p < 0,05) con
variables “Facultativo”, “edad”, “Localidad”. 1. Estancia Media “Apropiada
(AEP)": 4 dias. Ganancia potencial: 447 estancias (89% objetivo GDR).
Conclusiones: Se confirma la hipétesis planteada. Se objetivan las causas de
inadecuacién y su imputabilidad a la practica clinica, la organizacion del hos-
pital y el entorno del paciente, posibilitando la introduccién de mejoras.

REVISION DE LA ADECUACION DE LAS ESTANCIAS C_240
HOSPITALARIAS. UN ESTUDIO CONCURRENTE DE 700

CASOS

J. Moliner, M. Arencibia, J.I. Garcia, A. Vicente, R. Fernandez e |. Barrasa
Hospital Clinico Universitario.

Palabra clave: Evision de la utilizacién, hospital universitario.

Objetivos: Conocer la proporcién de dias inadecuados en el hospital y su rela-
cién con variables del paciente y del tipo de Servicio. Analizar la distribucion de
motivos de estancias inadecuadas.

Metodologia: Revisién de dias de estancia utilizando el AEP, evaluando todos los
pacientes que permanecian hospitalizados un dia determinado y que llevaban al
menos 24 horas en el hospital. Se evalué la adecuacién del dia anterior (de las
0 a las 24 horas), mediante la revisién de la historia clinica por parte de resi-
dentes de Medicina Preventiva, previamente entrenados (con sesiones formativas
de discusion de casos y un estudio de concordancia). Periodo de estudio: dias
elegidos al azar, de lunes a jueves, entre octubre del 2001 y marzo del 2002. De
cada caso se recogid: edad, sexo, servicio, dias de hospitalizacién hasta el dia
revisado, adecuacién del dia de estancia y motivos de inadecuacion, en su caso.
Las comparaciones de variables se hacen con los test de ji al cuadrado y U de
Mann-Whitney.

Resultados: Se revisaron 697 dias de hospitalizacion, correspondientes a 665
pacientes. El 54,2% de los pacientes son varones, edad entre 16 y 99 afios
(media 66,2) Los casos corresponden a 25 Servicios del Hospital. Entre el dia
de ingreso en el hospital y el dia en que se revisé la adecuacion pasaron entre
de media 11,8 dias. El 39,02% de los dias de estancia (272 de 697; IC 95%:
35,4%-42,7%) no son adecuados segln los criterios del AEP. El porcentaje de
dias inadecuados es algo mayor en mujeres y en pacientes de més edad, pero las
diferencias no son estadisticamente significativas. Tampoco la distribucién de
casos por tipo de Servicio, médico o quirlrgico, presenta diferencias significati-
vas. Si resulta mas probable encontrar dias inadecuados cuanto mas tiempo lleva
hospitalizado el paciente, y también parece mas probable en los casos de los
Servicios que tienen valores mas altos en los indicadores “porcentaje de ocupa-
cion” y “estancia media”.

Los casos relacionados con la espera debida a pruebas o cirugia (programar, reci-
bir resultados) son los méas frecuentes (46% del total de dias inadecuados). El
otro gran grupo de motivos son los atribuidos a decisiones del médico responsa-
ble del paciente (40%, la mitad de ellos por actitud conservadora). El 4% de los
dias inadecuados se relacionan con la espera de traslado a otro hospital. Apenas
el 1,5% se pueden atribuir a motivos sociales. Es méas frecuente el motivo “pen-
diente de interconsulta” en los casos de Servicios con mayor estancia media, y
més el de “actitud médica conservadora” en los servicios quirdrgicos.
Conclusiones: Existe una importante proporcién de mejora en la gestion de la uti-
lizaciéon de las camas del hospital. El andlisis de las variables relacionadas y la
comparacién con estudios previos permite apuntar hipétesis sobre cudles seran
las intervenciones mas efectivas.
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RESULTADOS EN LA ADECUACION DE LOS INGRESOS AL
INTERVENIR SOBRE LAS ESTANCIAS

C-241

P. Antén, J.M. Aranaz, S. Peiro, V. Ruiz, E. Leutscher
y S. Lorenzo

Palabra clave: Utilizacion hospitalaria, Revisiéon de la utilizacion,
Intervencién controlada.

Objetivo: Conocer el impacto en la proporcién de ingresos inadecuados
interviniendo sobre las estancias, con la participacion de los propios facul-
tativos, en servicios de Cirugia General en Hospitales Universitarios de la
provincia de Alicante.

Método: Estudio cuasi-experimental pretest-postest, con grupo control no
equivalente, realizado en los servicios de Cirugia de 3 hospitales universi-
tarios. Previamente se realizé un estudio de fiabilidad. Las estancias fue-
ron revisadas por tres revisores independientes. Se evaluaron, de forma
concurrente, 407 admisiones durante 4 semanas (1-2-1). Realizandose
charla previa a los Jefes de Servicio en ambos grupos; el grupo de inter-
vencion (Gl), compuesto por dos hospitales, recibié charla estructurada a
los facultativos al inicio del periodo de intervencién, informacion
(Feedback) del periodo pretest, a mitad del periodo de intervencion y apli-
cacién de adeQhos® (cuestionario de autoevaluacién) a todas las estan-
cias, durante las dos semanas que duré el periodo de intervencion. Se cal-
cularon las proporciones de inadecuaciéon y se estimaron las diferencias
entre periodos, utilizando el Appropriatness Evualuation Protocol.
Resultados: En el estudio de fiabilidad previo, se alcanzé indices de con-
cordancia simple superiores al 90% vy valores del estadistico kappa en
niveles de acuerdo excelente. En el GC los resultados por periodos fue-
ron de 22,6%, 20,3% y 13% Para el Gl de 23%, 7,2% y 4,9%. Si bien
se observé una tendencia, en ambos grupos, hacia la disminucion de la
inadecuacién, no se encontraron diferencias significativas entre el periodo
basal y el resto de periodos en el GC (p = 0,791y p = 0,591), pero si en
el Gl (p =0,000y p =0,003).

Conclusiones: 1. adeQhos® resulté de facil cumplimentacién, con minimo
esfuerzo en el pase de visita, siendo altamente efectivo en la mejora de los
resultados. 2. La aplicacién de adeQhos® y feedback son un complemen-
to excelente en del protocolo de adecuacién de la hospitalizacion. 3. El
efecto se mantiene mas alla del periodo de intervencién y su uso periodi-
co puede tener un efecto de claro refuerzo, para mantener en el tiempo las
mejoras alcanzadas en la adecuacién. 4. La intervencion sobre las estan-
cias tiene una efecto importantisimo sobre la adecuacién de los ingresos.

MEesA 29

Coordinacion atencion primaria-
atencion especializada

Sala Bardenas-Belagua
Viernes 11, 9:00-10:00

PROGRAMA DE CALIDAD DEL SERVICIO DE ADMISION
F. Martin Jusdado, J.R. Alcaide Costa, P. Colastra Miranda

C-242

y V. Urefa Vilardell
Hospital Ramén y Cajal, Unidad de Calidad.

Palabra clave: Servicios de Admisién, gestion de calidad.

Resumen: En un Servicio de Admision se desarrollan un gran niimero de
procesos que necesariamente deben estar estandarizados y bajo control.
Ademés, dada su amplia gama de clientes, es importante tener implan-
tado un buen sistema de monitorizacion para detectar oportunidades de
mejora.

Objetivos: Implantar un Programa de Calidad del Servicio de Admisién,
basado en la estandarizacién de procesos clave y su gestiéon mediante la
monitorizacién de indicadores relevantes.

Metodologia: EI Programa de Calidad se inici6 en 1999 y termina su
implantacion en el afio 2002. Se han desarrollando las siguientes acciones:
1.- Establecer las bases organizativas del programa de calidad (1999):
Constituir una Comisiéon de Objetivos y nombrar un responsable de cali-
dad, elaborar el organigrama funcional del Servicio, identificar los proce-
s0s clave y sus responsables.

2.- Disefio de procesos (mediante diagramas de flujo) e identificacion de
clientes (1999-2001).

3.- Definir criterios de calidad, estandares e indicadores de los procedi-
mientos disefiados (2000-2002).

4.- Monitorizar indicadores, comparar los resultados con sus estandares
e implantar de acciones de mejora (a partir del 2000).

Resultados: Se identificaron 20 procedimientos y todos ellos han sido
diagramados y actualizados por sus responsables. Hasta el momento
actual se han definido criterios y estandares de calidad en 9 procedi-
mientos y se han monitorizado sisteméaticamente 13 indicadores. Entre
otros se ha trabajado con procedimientos de gestién de lista de espera
quirlrgica, citacion de consultas externas y pruebas diagnésticas, cita-
cién de consultas de preoperatorio y pruebas de preanestesia, y gestion
de propuestas de canalizacién de pacientes de o a otros centros. Los
resultados obtenidos han permitido comprobar el cumplimiento de 9 de
los estandares y establecer diversas acciones de mejora.

Conclusiones: La estandarizaciéon de procesos constituye una buena
herramienta para la implicacién del personal, la deteccién de duplicidad
de tareas y su reorganizacién. La monitorizacién de indicadores genera,
por si misma, una tendencia hacia la mejora continua. Ademas, cada per-
sona cuenta con su propio manual de trabajo, ha constatado la impor-
tancia que tienen sus actividades para el buen desarrollo de los procesos
y aprecia y conoce el trabajo de los demas.

INTEGRACION DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y )
TRAUMATOLOGIA: IMPLICACION VERSUS PARTICIPACION

C-243
(PRIMARIA/HOSPITAL)

A. Pérez Pons, LL. Guillamet Junca, |. Cerda Calafat, R. Clos Molina,
M. Casadevall Ginestet y R. Carrera Goula

Palabra clave: Implicacién, participacién, primaria, hospital.

Resumen: La asistencia de Cirugia Ortopédica y traumatologia (COT) esta-
ba dividida entre el CAP Osona (primaria) y el Hospital General de Vic
(HGV). A 2001 se realizé la integracion de 3 especialistas al HGV con un
sistema organizativo innovador que permitia transformar los contactos de
participacién con atencién primaria, en contactos de implicacion.
Objetivos: Aprovechar la integracion de COT para mejorar la atencion a los
pacientes y reducir las listas de espera, implicandose, tanto el ICS como el
Hospital, en el uso compartido de recursos y tecnologia.

Metodologia: Se siguieron los principios organizativos de CCEE del HGV,
que consisten en: 1) Reducir la lista de espera de primeras visitas 2)
Valoracion, diagnéstico y pruebas complementarias (Rx simple) en un Unico
acto asistencial; 3) Informe mecanografiado con valoracion y resultados de
pruebas, tratamiento y conducta a seguir, 4) Visitas tanto por la mafiana
como por la tarde, dando asi el maximo periodo de cobertura posible para
los usuarios.

Se realizé el anélisis del impacto de la integracion y las repercusiones de
documentacion y servicios centrales, propiciando la implicacién del ICS y
el HGV. EI ICS asumia el consultorio, enfermeria, RX y el hospital asumia
el coste de los profesionales, las pruebas complementarias, el material
logistico y informético. Asi, las visitas de COT para los usuarios derivados
desde primaria se realizaban en el CAP Osona y el resto de derivaciones
(propio hospital, urgencias y otros centros) se realizarian en el HGV.

La documentacion usada de COT es la misma, en red con el hospital. inde-
pendientemente del lugar de visita.

Resultados: 2000 2001
Primeras visitas 2.592 5.799
Lista de espera 26 dias 15 dias
Indice de reiteracion 3,34 2,7

Actividad COT HGV realizada en CAP Osona (afio 2001)

88,5% de las primeras visitas, un 47,7% dados de alta (96,4% médico
cabecera). Programacion quirdrgica 4,9%. RX simple misma visita 30%.
22,1% productos intermedios. 8,9% rehabilitacién.

Conclusiones: Integracién &gil, gracias a la implicacion de todos los profe-
sionales y las dos instituciones. Reduccién de la lista de espera y el indice
de reiteracién. La capacidad resolutiva de las visitas realizadas en el CAP
Osona es de casi el 50%.
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INFORMACION CLINICA UNICA. ELIMINANDO BARRERAS
ENTRE NIVELES

C-244

F. Silvestre Pascual, F. Almenar Roig, F. Vera Espallardo
y Vivente Tortosa
Hospital de Sagunto.

Palabra clave: Sistema de informacién de érea. Codificacién en atencién
primaria. Historia electrénica.

Objetivo: Facilitar el intercambio de informacién clinica relevante entre
niveles asistenciales por medio de un subsistema de informacién que uti-
lizando la CIE 9 MC, permita la existencia de un diccionario de diagnés-
ticos Unico de éarea.

Metodologia: Tipo de estudio descriptivo, la poblacién a estudio son los
registros de informacién clinica, diagnésticos, de los profesionales de un
centro de salud del area sanitaria a estudio. El periodo a estudio corres-
ponde a tres afios. Las variables a estudio son los pacientes atendidos,
diagnésticos codificados y en texto libre y los profesional que efecttan la
asistencia. Se analiza el nimero de casos con y sin codificar, la tasa de
repeticion de codigos y los registros no codificables cuantificandolos por
causas.

Se desarrolla un subsistema de conversién del lenguaje natural
“Duende”, recogido en el sistema informatico de primaria, que permita
su validacién y codificacién por documentalistas quienes determinan las
expresiones diagndsticas aceptables por el sistema. Se discrimina el cen-
tro emisor y el profesional para devolver la informacién codificada al
paciente y al episodio que la gener6. Las expresiones diagndsticas multi-
ples se transforman en tantos cédigos como diagndsticos expresan.
Realiza la codificacién automética de las expresiones identificadas con
anterioridad, referenciando las expresiones rechazadas a su coédigo
correspondiente.

Resultados: De los registros analizados el 43.% se encontraba codifica-
do, tras la intervencién y puesta en marcha del sistema “Duende” se
alcanza un 97.9% de codificacion, conservando el lenguaje expresado de
forma habitual en las consultas.

Conclusiones: El alto grado de codificacion alcanzado permite valorar
positivamente el subsistema disefiado facilitando el intercambio de infor-
macioén en el lenguaje médico habitual. Es labor de los documentalistas
el estudio de las bases de datos de atencién primaria para dar respuesta
a las necesidades de clasificar y codificar la informacién clinica de uso
habitual en atencién primaria. Y es imprescindible la comunicacién con
el facultativo de primaria para aumentar la especificidad de los diagnés-
ticos.

PLAN DE MEJORA EN LA COORDINACION PRIMARIA-
ESPECIALIZADA EN LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
A. Gimeno Aznar, J. Apezteguia Urroz, L. Gabilondo Pujol,
A. Galindez Zubiria, N. Loyola Eraso y J. Sada Gofii
Direccién Atencidn Primaria.
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Palabra clave: Coordinacién Primaria — Especializada.

Resumen: Tras una primera fase de andlisis de situacién y actuaciones de caréac-
ter estructural y normativo (1998-2000) se pone en marcha el “Plan de
Coordinacion entre Atencién Primaria y Especializada” (septiembre 2000).

El Plan conlleva la corresponsabilidad de ambos niveles en sus objetivos y com-
promisos que se concretan con caracter anual en los “Pactos de Coordinacién”
que los afios 2001 y 2002 han suscrito ambas Direcciones.

Marco General: Concreta 7 objetivos estratégicos. Establece un cronograma basi-
co de actuaciones hasta 2004.

Estructura formalmente constituida:

- Direccién Técnica.

- Unidad Técnica Coordinacién.

- Comité Técnico Coordinacion.

- 18 Coordinadores Ambulatorios.

- 17 Comités de Mejora, uno por especialidad.

Principales resultados alcanzados:

e Aplicacién efectiva libre eleccion y personalizacion atencién ambulatoria. Ej.:
atencion preferente méximo 10 dias.

e Cita directa a Especializada de primeras consultas y revisiones desde los 38
Centros Salud.

® Remision electrénica a los 38 Centros e incorporacién automatica a historia
informatizada de:

- Informes de primeras consultas especializadas (50,95%).

- Peticiones y recepcién de resultados de laboratorio.

- Se ha iniciado remisién de informes de alta hospitalaria y urgencias.

® Se han realizado dos evaluaciones de calidad de volantes interconsultas.

e Fijacién de compromisos conjuntos de lista de espera, oferta y demanda de pri-
meras consultas y preferentes entre ambas direcciones los afios 2001 y 2002.
Incorporacioén posterior a pactos de gestién de Primaria y Especializada.

e Puesta en marcha de “Sistemas de Informacién de Origen de las Consultas”
(SI0C). Hoy afirmamos es fiable. Mensualmente en Intranet desde el dia 7-
8:demanda y actividad por origen y destino, espera real media por especialidad,
personas en espera mas de 30 dias, etc.

e A cada médico Primaria cada seis meses informe individualizado.

® Se han realizado dos encuestas de evaluacién cruzada sobre la satisfaccién con
la coordinacién: mejora de la percepcién 60% especializada y 88% primaria.

e Constitucion de 17 comités de mejora y 8 grupos de trabajo especificos con
profesionales de ambos niveles:

- En 13 especialidades planes especificos de mejora en marcha.

- Primeros protocolos conjuntos ya en Intranet.

PROGRAMA PILOTO DE DIAGNOSTICO RAPIDO A PACIENTES C_245
CON SOSPECHA DE CANCER
M.G. Torras Boatella, A. Guarga Rojas, M. Garcia Carasusan,

N. Serra Tauler, P. Solans Julian, J. Puig Campanya, J. Costa Borrat,
J.M. Picas Vidal y H. Isabal Roca

Palabras clave: Cancer, Coordinacién, Hospital, Atencién primaria de la salud.
Objetivos: Mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales (hospital-atencion
primaria). Agilizar el proceso diagnéstico ante la sospecha de cancer, reduciendo
el tiempo transcurrido des de la consulta del médico de cabecera hasta el diag-
nostico y tratamiento. Analizar la adecuacién de los casos sospechosos de cancer
derivados al circuito répido.

Metodologia: E| proyecto se impulsé desde el Consorcio Sanitario de Barcelona
(CSB), entidad que acttia como mutua publica en la ciudad de Barcelona. Se cons-
tituyé un grupo de trabajo formado por todos los agentes implicados en el proyec-
to: representantes de los equipos de atencién primaria, de los hospitales y del CSB,
que se encargd de la puesta en funcionamiento del programa. El programa, cuya
fase piloto se inicié durante el mes de noviembre del afio 2001, incluyé 20 Zonas
Bésicas de Salud, dando cobertura a 436.128 personas de la ciudad (aprox. el
29% de la poblacién de Barcelona). En esta fase inicial se priorizaron los siguien-
tes céanceres: pulmoén, préstata, mama y colon - recto. Se identificaron los signos y
sintomas guia que determinan la sospecha de cancer para cada una de las locali-
zaciones escogidas y se especificaron las pruebas complementarias que se realiza-
rian. Se establecieron los circuitos y los mecanismos de coordinacién necesarios
para la derivacion de los casos desde los centros de salud al hospital. Se determi-
no la informacién necesaria para la evaluacion del programa, elaborandose una hoja
especifica para facilitar el registro y el intercambio de informacién clinica. En abril
del 2002, se realizé un primer anélisis, para valorar si los circuitos establecidos, se
estaban consolidando y eran convenientemente utilizados. El analisis no incluy¢ el
perfil demogréfico ni la clinica ni los tiempos transcurridos, cuya evaluacion esta
prevista en diciembre del 2002, después de 1 afio de funcionamiento.
Resultados: Entre noviembre del 2001 y abril del 2002, fueron incluidos en el
programa 135 casos, el 55% de los cuales eran sospechas de céncer de colon-
recto. Se detecté una desigual utilizacién de los circuitos establecidos en el terri-
torio, algunos casos habian sido derivados al hospital a través de los especialistas
vinculados a los centros de atencién primaria u otras vias. La hoja especifica no
se utilizaba sistematicamente para la derivacion de pacientes. Ante la indicacién
de una colonoscopia, esta no era suficientemente accesible en algunos casos.
Conclusiones: La consolidacién de los circuitos establecidos requiere de la impli-
cacion de todos los profesionales que trabajan en el entorno de la atencion pri-
maria (médicos de familia y otros especialistas) y en los hospitales. Es importan-
te identificar un responsable del programa en cada centro de salud y en cada hos-
pital. Es fundamental garantizar el acceso rapido a cualquier prueba diagnéstica
de las que estén previstas dentro de los circuitos preferentes.

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD A TRAVES DEL
INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA (I.E.A.)

D. Moréan Casado, R. Lavin Bollain, M.A. Marquinez Carrién,
M. Pefalver Fernandez y B. Garcia Diana
Hospital Universitario Marques de Valdecilla.
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Palabras clave: Continuidad de Cuidados, Relacion interniveles, Informe
Enfermeria.

Introduccion: EI |.E.A. es el resultado del Proyecto multicéntrico de con-
tinuidad de cuidados Atencién Primaria (AP) - Atencién Especializada
(AE) del Servicio Cantabro de Salud.

Objetivos: 1) Conocer el grado de cumplimentacion del I.E.A. en Atencién
Especializada. 2) Evaluar la Calidad de cumplimentacién del Informe. 3)
Conocer el porcentaje de |.E.A. recibidos en Atencién Primaria.
Metodologia: Periodo de estudio: febrero 2001. Poblacién: pacientes con
alta del Hospital “Valdecilla” y Hospital “Sierrallana” y pacientes recibi-
dos en AP. Tipo de estudio: Hospital “Valdecilla”: muestreo aleatorio estra-
tificado del 20% de las altas a domicilio, un minimo de 10 y un maximo
de 20 historias por Unidad de Hospitalizacion, precision: 2,7% y un inter-
valo de confianza entre el 92 y 97%. Hospital “Sierrallana”: revisiéon del
total de las altas producidas en el periodo de estudio. Recogida de datos:
cuantitativos: aportados por historia clinica (I.E.A.) y el Servicio de
Admisién. Cualitativos: obtenidos del registro elaborado con 20 criterios.
Profesionales encargados: cumplimentacion: enfermeras de hospitaliza-
cién; evaluacion: enfermeras del Grupo de Trabajo, Area de Calidad y
enfermera responsable de cada Centro de Salud. Definicion de indices:
Indice de I.E.A. realizados, Indice de Calidad de Cumplimentacion del
|.E.A. e Indice de Recepcion del I.E.A. en AP.

Resultados: 1) Cumplimentacion: Hospital “Valdecilla”: 67,8%; Hospital
“Sierrallana”: 97%. 2) Calidad de Cumplimentacién: Hospital
“Valdecilla”: 83,8%; Hospital “Sierrallana”: 64,3%. 3) Recepcién en
AP: G.A.P 1: 15%; G.A.P. 2: 82%. Estos resultados junto con la opinién
de las enfermeras por medio de Grupos de trabajo, han permitido realizar
modificaciones al documento.

Conclusiones: EI |.E.A. garantiza la continuidad de la Atencién sanitaria
por medio de la provision de cuidados y mejora la satisfaccién de los pro-
fesionales de ambos niveles. La evaluacién asegura la calidad de los cui-
dados de enfermeria al alta. Medidas correctoras: Difusién de resultados.
Estudiar la poblacién beneficiaria del 1.E.A. Redisefiar los canales de
comunicacién teniendo en cuenta las caracteristicas de cada Area de
Salud. Establecer nuevos indicadores que permitan evaluar el resultado
de los objetivos previstos en el Proyecto, abordando en esta nueva fase,
el grado de satisfaccién del paciente.
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