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Sala 1. Mesa 1:

Calidad de la Historia Clinica

C0O01. Evaluacion de la Calidad de la Historia Clinica

Hernando A., Zavala E., Arriola A., Lamiquiz E.
Unidad de Calidad. Hospital Donostia Edificio Arantzazu.
Donostia-San Sebastian (Gipuzkoa).

Una correcta cumplimentacién de la Historia Clinica (HC) es de vital
importancia no sélo para garantizar una asistencia de calidad al
paciente hospitalizado, sino para ayudar a cumplir las funciones de
docencia e investigacién que tenemos como hospital docente, ya que
es la principal fuente de datos utilizada por los distintos profesiona-
les en sus estudios e investigaciones. Desde hace més de diez afios se
vienen evaluando distintos documentos de la HC para conocer y
garantizar la calidad de su cumplimentacién. El pasado afio se revi-
s6 y actualizo el sistema de evaluacion de las HC desde la Comision
Central de HC, proponiendo un sistema que evaluara la calidad de la
cumplimentacién de la HC en su conjunto, asi como su ordenacion.
Objetivos: Conocer la calidad global de las Historias Clinicas de
todos los servicios del hospital.

Metodologia: Se seleccionaron aleatoriamente alrededor del 1% de
las altas habidas en el afio 2000 en el hospital estratificadas por
servicio y se evalud la calidad de las HC segln los criterios preesta-
blecidos. Los datos fueron informatizados para su posterior trata-
miento estadistico.

Resultados: Los documentos evaluados en cada HC fueron: Informe
de Alta, Informe Quirdrgico, Anamnesis y Exploracion Fisica, Evolu-
cion, Ordenes de Tratamiento, Grafica, Valoracién y Planificacién de
Cuidados de Enfermeria, Aplicacién Terapéutica, Evolucion de Enfer-
meria y, por Ultimo, también se considerd la ordenacion de la HC.
De las 353 historias que componian la muestra se tuvo acceso a
338 que se evaluaron en su totalidad. La puntuaciéon media de todas
ellas sobre un total de 300 puntos ha sido de 262,8, lo que traduci-
do a una escala de 100 serian 87,6 puntos.

En cuanto a los diferentes documentos evaluados el que ha obtenido
mayor puntuacién ha sido el registro de Evolucién de Enfermeria que
ha obtenido una puntuacién de 99,11 sobre 100 y el peor valorado
ha sido el de Anamnesis y Exploracién Fisica con una puntuacién de
18,14 sobre 25.

El servicio mejor valorado en global ha sido Cardiologia y el que peor
puntuacién ha obtenido ha sido Oftalmologia

Conclusiones: La evaluacion de la HC en su globalidad ha permitido
detectar numerosas oportunidades de mejora que se irdn poniendo
en marcha proximamente.

Por otra parte también ha permitido cuestionar los criterios de calidad
“iguales para todos”. El proximo reto estaria en definir los criterios de
calidad para cada servicio clinico, ya que no parece razonable que el
nivel de exigencia en la cumplimentacién de la historia sea el mismo
para un paciente con un proceso oncologico, que para un paciente
“sano” al que se le realiza, por ejemplo, una artroscopia de rodilla.

C002. La cumplimentacion de registros como elemento
de calidad para evitar la duplicidad de historias clinicas

Goémez-Blazquez 1., Cezimbra A., Polo J., Federero J., Martinez R.,
Tutosaus JD.

Grupo de investigacién CTS-323 del Plan Andaluz Investigacion.
Hospital Universitario V. Macarena, Sevilla (Sevilla).

Resumen: La duplicidad de Historias Clinicas (HC) es un dato de falta
de calidad en la gestion de los pacientes, que conlleva aumento de
costos, pérdidas de tiempo y diversos problemas burocraticos e inclu-
so juridicos. Todo ello se puede evitar o disminuir con una adecuada
cumplimentacion de los registros documentales de los pacientes.
Objetivos: Cuantificar la cumplimentacién de registros documenta-
les y su relacion con las duplicidades de historias clinicas.
Material y métodos: Se realiza muestreo de 301 historias, de un
total de 563.468, utilizando el programa estadistico nQuery Advisor,
con un nivel de confianza del 95% y una precision de + 0,03; se
estudian las diferencias estadisticas con la chi cuadrado. Se efectia
blsqueda en el registro del archivo, cuantificando las duplicidades.
Tanto en las historias duplicadas como en las que no lo estan se
determina la cumplimentacién de tres registros esenciales: nimero
de seguridad social (SS), nimero del documento nacional de identi-
dad (DNI) y fecha de nacimiento (FN).

Resultados: En las 301 HC hay 58 duplicadas (19,3%). En el grupo
de HC no duplicadas (243, 80,7%) se dan los siguientes fallos:
Posibles fallos totales 729 (243x3), fallos en el nimero de SS 21
(8,6%), fallos en el nimero del DNI 112 (46,1%), fallos en la FN
204 (83,8%), fallos totales 337 (46,2%). En el grupo de HC dupli-
cadas (58, 19,3%) se dan los siguientes fallos: Posibles fallos tota-
les 174 (58x3), fallos en el nimero de SS 58 (100%), fallos en el
ntmero del DNI 58 (100%), fallos en la FN 58 (100%), fallos
totales 174 (100%). Las diferencias estadisticas encontradas grupo
a grupo de fallos son: Fallos totales con x?=165,3387 y p< 0,001,
fallos en el nimero de la SS con x?=201,8897 y p< 0,001, fallos en
la fecha de nacimiento con x*=55,3618 y p<0,001 vy fallos en el
DNI con x*=10,6942 y p< 0,005.

Conclusiones: Se deduce que el incumplimiento de registros esencia-
les es directamente proporcional a la duplicidad de historias clini-
cas, con muy alta significacion estadistica y con todos los problemas
que ello conlleva.

C003. Proyecto de definicion y mejora de la calidad
de la historia clinica en un area sanitaria

Diaz-Lépez Y., Ballarin M., Comisién Calidad Area 6*
Gerencia Atenciéon Primaria Area 6. Majadahonda (Madrid).

En el afo 1998, la Comisién de Calidad del Area identific6 como
problema la baja cumplimentacién de datos clinicos béasicos (DCB)
en la historia clinica y por ello, puso en marcha un proyecto de
mejora centralizado, en el que han participado los 22 EAP
Objetivos: 1. Definir los DCB que debe contener la historia clinica. 2.
Mejorar la cumplimentacién de los DCB.

Metodologia: Para el desarrollo del Proyecto de Mejora se siguieron
los siguientes pasos: 1. Constitucién del grupo de mejora, integrado
por los miembros de la Comisién de Calidad del Area. 2. Seleccién
de los DCB que debia contener la historia clinica. 3. Definicién de los
criterios de calidad de la historia y del indice sintético de calidad
(ISC) que expresa el valor promedio de criterios cumplimentados en
relacion al nimero de criterios seleccionados, con un rango de pun-
tuacion entre O y 10. 4. Valoracidn, previa a la implantacién de las
medidas correctoras, del grado de cumplimentacion de los criterios
de calidad de las historias clinicas de los mayores de 14 afios. 5.
Anélisis de las causas de la escasa cumplimentaciéon de los DCB
seleccionados. 6. Definicién y puesta en marcha de las medidas
correctoras. 7. Evaluacién de la mejora mediante un estudio compa-
rativo, pre (afio 1999) y post intervencion (afio 2000), de la cumpli-
mentacién de los criterios de calidad definidos por la Comision.
Resultados: Tras la puesta en marcha de las medidas correctoras se
aprecié una mejora en el porcentaje de cumplimentacién en 6 de los
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10 criterios evaluados; en antecedentes familiares se incrementd el
6,4% (9,6-3,2), en antecedentes personales el 6,4% (9,3-3,6), en
alergias medicamentosas el 4,7% (7,9-1,5), en la anamnesis sobre
habito tabaquico el 12,1% (16,0-8,2), en la anamnesis sobre habi-
to alcohdlico el 12,1% (16,2-8,4) y en la valoracion del patron
cognitivo perceptivo el 4,4% (8,4-0,4). EI ISC definido por la Comi-
sion también ha mejorado en 0,40 (0,2-0,5) puntos en las historias
clinicas del Area.

Conclusiones:

1. La modificacion del formato de historia clinica, informacion de
los criterios de calidad consensuados, informacion de los resulta-
dos del estudio a los profesionales del Area y la formacion en
metodologia de cuidados de enfermeria, como medidas correcto-
ras del proyecto, han facilitado el incremento en la cumplimenta-
cion de los datos basicos clinicos de la historia clinica.

2. La identificacion del problema y la puesta en marcha del proyecto
de mejora por la Comisién de Calidad, en la que participan los
responsables de calidad de todos los centros, ha facilitado la
implicacién de los profesionales del Area en la mejora de la cali-
dad de la historia clinica.

3. EI ISC puede ser un indicador de la mejora de la calidad de la
cumplimentacion de los DCB, tras un proyecto de mejora.

*Comision de Calidad Area 6: Aguilar Gutiérrez Al., Antén Sanchez B., Bermejo
Cabanas N., Cancelo Hidalgo A., De Dios Sanz JJ., Del Rio Lépez R., Diaz Moreno
F., Garcia Calleja A., Gémez Agliero LM., Gutiérrez Gama R., Ipar Sierra MJ., Lopez
Borja I., Luaces Gayan A., Marcos Colomé S., Moreno Guerrero J., Navarro Torres
MJ., Pérez Llorente M., Regidor Ropero T., Toribio Martin ML., Valdivieso Moneo
I., Vaqué Hergueta RM.

C004. Al César lo que es del César. Deteccion de areas
de mejora de la Historia Clinica por centros
de responsabilidad

Montes MY., Rodrigo I., Lizarraga LJ.
Servicio Navarro de Salud. Pamplona (Navarra).

La Historia Clinica (HC) sigue siendo un elemento fundamental para
la realizacion de la funcion asistencial, investigadora, gestion y do-
cencia. El objetivo del presente trabajo es la deteccion de areas de
mejora de los registros que componen la HC en la asistencia especia-
lizada (AE), y hacerlo con una metodologia que permita especificar
las areas de mejora por servicio (S°) implicado, registro documental
y datos especificos.

Metodologia: La unidad de analisis: S° clinico asistencial; pobla-
cion: servicios de AE con actividad de hospitalizacién; ambito: un
hospital del grupo 3 (G3) y otro del grupo 2 (G2); estrategia: criterios
de seleccion grupo 3 (13 S°: 30 HC/S?), grupo 2 (5 S°: 30HC/S); se
fijaron criterios de inclusion y exclusion.

Se analizaron 49 variables asignadas a los bloques, Orden (1),
Continente (13), Informe de Alta (24), HC (11). Se elaboraron pro-
tocolos de evaluacion donde fueron definidos todas las variables y
los estandares para cada una con el fin de preservar la uniformidad
de criterio durante toda la evaluacién.

En el anélisis se estimo6 el valor puntual para cada variable y el
intervalo de confianza IC 95%. Los datos se analizaron tanto a nivel
global como estratificado por servicios.

Resultados: Se auditaron 547 HC. A nivel global los S° médicos (M)
cumplimentaban en mayor porcentaje los datos clinicos que los S°
quirtrgicos (Q), G3=M89%/Q66% G2=M73%/Q46%. Los S° M
cumplimentan ligeramente mejor HC G3=91%, G2=75% que el
InfA G3=85% y G2=74%; los S° Q cumplimentan bastante peor las
HC G3=59%, G2=26% que el InfA G3=71% G2=66%. En ambos

hospitales la hoja de anamnesis es escasamente utilizada G3=35%
G2=40%, la presencia del consentimiento informado en la HC es
bajo G3=46% G2=40% existiendo una gran variabilidad entre S°.
En el bloque orden y datos administrativos las diferencias son sus-
tanciales G3=8%; 58% y G2=97%; 78%. La puntuacion global
para la HC por centros es la siguiente G3=6,97 puntos, G2=6,74
puntos (escala 0-10).

Conclusiones: Tanto el orden en la HC, como la presencia de datos
administrativos parecen depender de la organizacién de los centros,
mientras que la cumplimentacion de los datos clinicos presenta un
patrén independiente de la organizacion y de los niveles asistenciales
y parece estar mas ligado al tipo de practica asistencial.

Con este tipo de auditoria se ha objetivado el habito de cumplimen-
tacion tanto a nivel global como a nivel de centro de responsabilidad
(S° asistencial), registro documental y dato. Los servicios se sienten
correctamente evaluados, se identifican con los resultados lo que
implica una mejor disposicion de colaboracién y una mayor eficacia
en las acciones al poder ser estas concretas y especificas.

C005. iPodemos mejorar la calidad de la Historia
Clinica desde una Gerencia de Atencion Primaria?

Lépez-Picazo JJ., Agullé F., Villaescusa M., Cerezo JM.
Gerencia AP Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar y mejorar la disponibilidad de datos clinicos esen-
ciales en Atenciéon Primaria
Diseno: Los médicos de familia pueden mejorar la calidad de la
atencion si en la historia clinica del paciente figuran algunos datos
clinicos considerados como esenciales. Por ello, a partir de las Nor-
mas Técnicas Minimas de la Cartera de Servicios de INSALUD, se
han elegido 4 indicadores que cumplen esta caracteristica y evalua-
do su cumplimiento. Posteriormente, se ha aplicado un programa
intervencion y reevaluado.

Emplazamiento: 42 Centros de Salud pertenecientes a la Gerencia de

Atencion Primaria de Murcia (670.287 habitantes y 339 médicos).

Métodos: Los indicadores seleccionados miden la presencia o au-

sencia en la historia clinica de atencién primaria de: antecedentes

familiares (AF), antecedentes personales (AP), alergias medicamen-
tosas (AM) y existencia de listado actualizado de problemas de salud

(LP).

1. Evaluacion (Octubre’99): Se midi6 su presencia en las historias
mediante LQAS (confianza 95%, poder 80%), definiendo un lote
para cada indicador y centro (un total de 168 lotes).

El programa de intervencion se llevé a cabo en el afio 2000.

2. Evaluacién (Octubre’00): Se evalu6 la efectividad de la interven-
cion usando la misma metodologia.

Resultados: Mejoria absoluta, 5,3% (relativa, 37,1%). Se encontra-

ron 24 lotes defectuosos (14,3%) en la primera evaluaciéon y 15

(9,0%) en la segunda.

Anélisis de lotes defectuosos por indicadores:

AF: 10 lotes (6,0%) en la 12 evaluacién y 6 (3,6%) en la segunda;

AM: 7 (4,2%) en la primera 'y 5 (3,0%) en la segunda;

AP: 4 (2,4%) y 3 (1,8%), respectivamente;

LP: 3 (1,8%)y 1 (0,6%).

Por centros: Se encontraron lotes defectuosos en 14 centros (33,3%).

Tres de ellos acaparan el 41,7%. En la segunda evaluacién sélo 7

centros mostraron lotes defectuosos (16,7%), radicando el 72,0%

de ellos en 2 centros.

Conclusiones: El programa de intervencion mejora la existencia de

datos clinicos esenciales en la historia clinica.

LQAS demostr6 ser un método rapido y sencillo para la evaluacion,

mejora y monitorizacion de la calidad asistencial en atencién primaria.
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24 de octubre

Sala 2. Mesa 2:

Calidad de los Sistemas de Informacion (1)

C006. La calidad percibida de los sistemas
de informacion en Atencion Primaria

Martinez-Nuiiez V., Mas A., Fernandez-Lozano MC., Peregrin N.,
Parraga B., Ramén T.
Centro de Area de Lorca (Murcia).

Objetivos: Conocer la calidad percibida por los profesionales sanita-
rios de Atenciéon Primaria sobre los Sistemas de Informacion.
Disefio: Estudio transversal descriptivo mediante la administracion
de un cuestionario sobre la calidad de los Sistemas de Informacion
en Atencién Primaria (SIAP).

Participantes: Personal directivo de Gerencias de Atencion Prima-
ria, Coordinadores médicos y de enfermeria de todos los centros de
salud de la Regién de Murcia, muestra representativa por Gerencias
de Atencién Primaria de profesionales sanitarios (médicos, pedia-
tras y ATS-DUE).

Disefo y validacion de la encuesta: Para el disefio de las preguntas
del cuestionario se utilizaron grupos focales, constituyéndose 8 gru-
pos formados por personal sanitario de EAP, cuyas conclusiones
fueron la base para disefiar un cuestionario de 49 preguntas, 17
sobre caracteristicas generales del SIAP y 32 sobre aspectos mas
concretos como actividades asistenciales, cartera de servicios, utili-
zacién de pruebas complementarias y uso racional del medicamen-
to. El cuestionario fue validado posteriormente mediante una prueba
piloto en la que se midié la consistencia interna del test mediante la
prueba de alfa de Cronbach y el coeficiente de correlacion no
paramétrico de Kendall.

Resultados y conclusiones: La tasa de respuesta fue 52,2%. La
satisfaccion general de los encuestados con el SIAP en una escala
de 1 a 10 fue de 3,4=+1,4. Los encuestados creen: No se ha tenido
en cuenta su opinion en el disefio del SIAP (86%). No estan motiva-
dos para la recogida de informaciéon (73%), dedicandose excesivo
tiempo a su recogida (67%). Todos los datos que se recogen no se
utilizan (64%), devolviéndose la informacién tarde (81%) y dificil
de interpretar (79%). La confidencialidad de los datos de los pa-
cientes esta garantizada (72%), no asi sus datos profesionales
(65%). EI SIAP no facilita la actividad asistencial diaria (68%),
considerando que no es Gtil en su trabajo (61%) y que no le permite
conocer los problemas de salud de su poblacién (71%). No permite
conocer el rendimiento de los profesionales sanitarios (85%) ni la
calidad de la atencién prestada (73%). El 77% piensan que esta
disefiado para facilitar la gestion de las Gerencias de Atencion
Primaria.

C007. Exploracion de fuentes informatizadas para
el audit del cancer de mama

Iglesias-Casarrubios P, Ruiz-Lépez P, Pérez-Regadera JF.,
de la Cruz J., Colina F., Enrique C.
Unidad de Calidad. Hospital 12 de Octubre. Madrid (Madrid).

La implantacion de los sistemas de informacion automatizados pue-
den llegar a sustituir la historia clinica para el audit de procesos
asistenciales. Con el objetivo de explorar estas fuentes de informa-
cion alternativas, el Grupo de Patologia mamaria del Hospital 12 de
Octubre se propuso realizar un audit del cancer de mama, tomando

como referencia el Protocolo de Cancer de Mama aprobado en el
hospital.

Pacientes y métodos: Pacientes intervenidas en el primer semestre de
1999 de céncer de mama.

Fuentes de informacion utilizadas: CMBD, SNOMED; Registro de
Anatomia Patologica; Registro de tumores, Informes de alta de los
servicios de Ginecologia, Cirugia y Oncologia Médica. Analisis esta-
distico: Epilnfo.6.

Resultados: Se obtuvo informacién de 107 casos de pacientes inter-
venidas. Informacion aportada por las fuentes, Registro de Tumores:
extension del tumor y el tipo de tratamiento; CMBD: listado de casos;
informe de Anatomia Patoldgica: tipo histologico, marcaje de la pie-
za, tamafo del tumor, distancia al borde, infiltracion de bordes,
nimero de ganglios aislados e infiltrados, receptores hormonales,
grado de Bloom Richardson; informe de alta de Cirugia y Ginecologia:
estancias, proceso quirlrgico, estadio, complicaciones; informe de
Oncologia Médica: estudio de extension, procedimiento quirtrgico y
terapedtico.

Datos de interés en el audit: Tiempos: el tiempo medio de estancia
(dias) en la primera intervencion quirdrgica fue de 7; la estancia
seglin la técnica quirlrgica: biopsia de arpén (1), tumorectomia
(6), cuadrantectomia (5,6) y mastectomia radical (8,8). El tiempo
medio (dias) transcurrido entre la intervencion quirlrgica y la rea-
lizacion de: mamografia (89,6); biopsia de arpén (30); informe
anatomia patolégica (10); informe inmunohistoquimica (37,1);
informe citometria de flujo (168); aplicacién quimioterapia (46,7).
Pruebas preoperatorias e intervencién quirltrgica: en el 17,6% de
los informes habia informacién sobre determinacién de marcado-
res tumorales antes de la intervencion. En el 40,7% de las pacientes
no habia constancia de que se hubiera realizado un estudio citolégico
por aguja fina (PAAF) o biopsia diferida de mama =+ arpon. En el
11% de las pacientes no se habia realizado ni PAAF, ni biopsia
diferida de mama = arpdn ni biopsia intraoperatoria. El 54,4% de
las pacientes fueron sometidas a cirugia no conservadora. En el 86%
de los casos se les realiz6 linfadenectomia. Las complicaciones se
agruparon en: dehiscencia (2,8%); infeccion herida quirtrgica (2,8%);
hematoma y hemorragia (6,5%); seroma (4,6%). Anatomia Pato-
l6gica: tamafo (99%); marcaje (56,9%); distancia al borde
(75,5%); infiltracién de bordes (74,5%); tipo histolégico (98,1%);
tipo infiltrante (92,2%); grado de Bloom y Richardson (93%);
ganglios aislados (86%); ganglios infiltrados (39%); citometria de
flujo (54,2%). Informes de alta: cumplimentacién de TNM final en
el 60,25% de los informes. Estadio tumoral: | (26,7%); IIA (28,3%);
1B (25%); 1A (11,7%); NIB (3,3%); IV (5%). En el 25% de los
informes de Oncologia médica se reflejo que estaban pendientes del
resultado de los receptores hormonales para completar la indica-
cion terapéutica. Registro de tumores: extension tumoral: in situ
(11,1%); localizado (50%); regional (27,8%); diseminado (1,9%);
desconocido (9,3%).

Comentarios: 1. La extraccién de informacién no ha sido tan rapida
como se previd en un principio y algunas fuentes han aportado me-
nos informacion de la esperada. 2. Sin embargo, ha servido para
detectar oportunidades de mejora. Se han establecido algunas medi-
das sobre éstas: reforma de los informes de alta, realizacién de
mayor nimero de biopsia preoperatorias en consulta, mejor coordi-
nacion para el estudio inmunohistoquimico.

C008. Evaluacion de la calidad de la historia
de enfermeria

AlcarazMF., Espinosa C., Garijo V., Guardiola M., Roldan MA.,
Sanchez-Verdi MC.
El Palmar (Murcia).
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Objetivos: Ha sido mejorar la calidad en el registro de la historia de
enfermeria al detectar una desorganizacion y pérdida de determina-
dos registros asi como la falta de cumplimiento.

Metodologia: Se recogié una muestra de sesenta casos de forma
aleatoria simple, utilizando datos de proceso que se revisaron de
forma interna y con caracter retrospectivo, valorando su calidad
cientifico-técnica. La fuente de datos empleada fueron las historias
de enfermeria aplicando cuatro criterios de calidad evaluados dos
veces en un intervalo de seis meses.

Resultados: En la primera evaluacion se observd que cada criterio se
incumplia una media de 22,1 veces y que tres de los 4 criterios se
cumplimentaban en un porcentaje superior al 50%. En la segunda
evaluacion, vimos que cada criterio se incumplia una media de 10
veces. Tras la aplicacion de las medidas correctoras, todos los crite-
rios aumentaron su cumplimiento, sobrepasando un 50% del mis-
mo.

Conclusiones: El sistema de evaluacion y mejora de la calidad
asistencial se ha mostrado como una eficaz herramienta para valo-
rar de una manera rapida y sencilla cuél es el estado de la historia de
enfermeria. Al poner de manifiesto nuestros errores, nos permite
introducir medidas correctoras que nos van a ayudar a mejorar. Los
resultados obtenidos en la segunda evaluacion son satisfactorios
pero insuficientes, al menos en lo referente al tercer criterio, por su
bajo cumplimiento, por lo que se va a proceder a realizar evaluacio-
nes en la historia de enfermeria de forma periddica hasta obtener
unos resultados optimos.

C009. Evaluacion de la cumplimentacion
de la valoracion de enfermeria al ingreso del paciente

Leal J., Aznar M., Pérez-Lopez C., Jurado MI., Minana L.,
Paredes A.

Programa EMCA. Hospital General Universitario

Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar el grado de cumplimentacion del registro de valo-
racién de necesidades de enfermeria al ingreso del paciente para
detectar posibles acciones de mejora.

Metodologia: Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo del
grado de cumplimentacion del registro de valoracion de necesidades
de enfermeria al ingreso de los pacientes en un hospital de segundo
nivel durante julio de 1999.

La muestra de estudio se obtuvo mediante muestreo aleatorio
estratificado de las 11 unidades de hospitalizacién (N=50).

La fuente de datos fue el registro de valoracion de enfermeria que
debe de estar incluido en todas las historias clinicas de los pacientes
a su ingreso.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes que estan ingresados en
una unidad de hospitalizaciéon méas de 24 horas.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes ingresados menos de 24
horas y que en el momento de la evaluacién no estuvieran en su
unidad. Se utiliz6 como mecanismo de sustitucion de casos el pasar
al siguiente paciente si el seleccionado no reunia los criterios de
inclusion.

Los criterios para la evaluacion de la calidad de los registros fueron:
Correcta identificacion de la hoja de valoracién, aparece motivo de
ingreso, correcta cumplimentacion de alergias, cumplimentacion en
las primeras 24 horas del ingreso, firma legible o n° de personal de
la enfermera responsable y estardn cumplimentadas todas las nece-
sidades individuales.

Todos los criterios de evaluacion fueron validados y sometidos a
pilotaje, obteniéndose una valoracion de fiabilidad adecuada para
su posterior utilizacién en el estudio.

La intervencién se basé en notificar a las unidades de estudio los
resultados de la primera evaluacion, con el objetivo de motivar a los
profesionales para su mejora.

Resultados: Los resultados obtenidos se exponen en la siguiente
tabla:

12 Evaluacién 22 Evaluacion M. Absoluta
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-pl
1 92+7,5 94+6,5 2
2 55+13,7 80+11 25
3 67+13 78+11,5 11
4 82+10,6 90+8,3 8
5 82+10,6 84+10,1 2
6 70+x12,7 94+6,6 24
M. Relativa Significacion
Criterio P2-p1/1-pl p
1 25% <0,001
2 55% <0,001
3 33% No significativo
4 44% 0,020
5 11% No significativo
6 80% <0,001

Conclusién: Tras analizar los datos de la 12 evaluacién se observo
una falta de exhaustividad en la cumplimentacién global del registro
obteniendo una mejora significativa tras las intervenciones desarro-
lladas.

C010. Evaluacion y mejora de la calidad formal
de las actas de inspeccion en sanidad ambiental

Cérdoba MF., Gomez-Campoy ME., Sanz-Navarro J.,
Gutiérrez-Molina C., Sintas F., Rimblas ME.
Consejeria de Sanidad y Consumo. Murcia (Murcia).

Objetivos: La adecuada cumplimentacion de las actas de inspeccion
de Sanidad Ambiental es de la mayor importancia, debido a que la
incorreccion en los datos obstaculizaria la consecucion de los obje-
tivos previstos en el proceso de inspeccion y, al ser documentos
publicos, sus deficiencias impedirian la incoacién del correspon-
diente expediente sancionador.

Este trabajo presenta un Ciclo completo de Evaluacién y Mejora de la
Calidad en la Cumplimentacién de dichas actas.

Metodologia: Estudio retrospectivo realizado en las seis areas de
salud de la Regién de Murcia. Las Unidades de Estudio corresponden
a las Actas de Inspeccion realizadas por la Seccion de Sanidad Am-
biental de la Consejeria de Sanidad y Consumo. Muestreo: la totali-
dad de las actas del 1° trimestre de 1998 y la totalidad del 1°
trimestre de 1999.

Intervencion: se realiz sesion de trabajo donde se justificaron los
criterios, con el fin de concienciar a los inspectores de la importancia
de la correcta cumplimentacion.

Evaluacion: se seleccionaron siete criterios de calidad (normativos y
explicitos) mediante tormenta de ideas, por grupo multidisciplinar,
en base a la legislacion y jurisprudencia al respecto, identificando
aquellos aspectos que impedirian la incoacion de expediente sancio-
nador (graves, 3 criterios) y aquellos que lo dificultarian (leves, 4
criterios). La evaluacion y reevaluacion se realizd por un evaluador
externo de los Servicios Centrales (el mismo en las dos ocasiones).
Resultados: Se evaluaron un total de 246 actas en 1998 y 215 en
1999. El % de actas que cumplen la totalidad de los criterios en el
afo 98 fue de 18,29 frente al 61,86 del ano 99. Las actas con
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deficiencias graves en 1998 fue de un 8% frente a un 0% en 1999.
El criterio mas incumplido en los dos anos fue el que obliga a hacer
constar las manifestaciones del inspeccionado, con un 60,16% en
1998, frente al 24,19% en 1999. Tras la intervencion se consigue
pasar de 1,8 deficiencias por acta en 1998 a 0,40 en 1999.
Conclusiones: El Ciclo de Mejora ha resultado vélido para mejorar la
calidad formal de las actas. En este momento se esta procediendo a
valorar su monitorizacion.

Sala 3. Mesa 3:

Calidad de los Sistemas de Informacion (y 2)

CO11. Mejora de la calidad del informe de alta
hospitalaria. Criterios, metodologia y resultados

Fernandez-Aparicio T., Minana B., Guzman P, Hita G.,
Cortés-Parra C., Motos G.
El Puntal (Murcia).

Bajo el marco conceptual de la mejora continua de la calidad asis-
tencial, y tras la detecciéon de una oportunidad de mejora al analizar
los informes de alta hospitalaria en nuestro Servicio, estudiamos la
mejora cualitativa apreciada tras el empleo de plantillas informati-
zadas disefadas con criterios especificos.

Material y métodos: Fue analizada una muestra aleatoria de los
informes de alta de nuestro Servicio correspondientes al afio 1998
(n=58). Para tal evaluacién seguimos los criterios establecidos por
la Orden Ministerial de 6 de Septiembre de 1984. De acuerdo con ello
se disenaron tres plantillas informéaticas con campos de obligada
cumplimentacién que cubren la practica totalidad de las variaciones
del informe de alta en nuestro Servicio. Tras su empleo fue realizada
una segunda evaluacién sobre una muestra aleatoria de 47 informes
correspondientes al afo 2000. Se calcularon los porcentajes de
cumplimiento e incumplimiento para cada criterio asi como las me-
dias correspondientes para el global del informe, realizando el con-
traste de hipdtesis.

Resultados: Los resultados de ambas evaluaciones para cada crite-
rio se reflejan en la tabla al pie.

12eval. IC 2%eval. IC  Mejora Mejora Signif.
abs. rel.
Criterios pl 95% p2 95% p2-pl p2-pl/1-pl p

Amaquina?  759% 11,0% 72,3% 128% -4% -14,6%  p=ns
Identificacién

del hospital  100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0% p=n.s
Datos

del médico 1,7% 3,4% 100,0% 0,0% 98% 100,0% p<0,001
Ne historia 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0% p=n.s
Datos

del paciente  100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0% p=n.s
Dia

de admisién  93,1% 6,5% 95,7% 58% 3% 38,3% p=n.s
Dia

de alta 93,1% 65% 915% 8,0% -2% -23,4%  p=ns
Motivo
del alta 81,0% 10,1% 93,6% 7,0% 13% 66,3%  p=n.s

Exploraciones y

actuaciones  98,3% 3,4% 95,7% 58% -3%
Motivo

del ingreso 759% 11,0% 100,0% 0,0% 24% 100,0% p<0,001

-146,8% p=n.s

l?eval. IC 2%eval. IC  Mejora Mejora  Signif.
abs. rel.
Criterios pl 95% p2 95% p2-pl p2-pl/1-pl p
Resumen
de historia 74,1% 11,3% 100,0% 0,0% 26% 100,0% p<0,001
Diagnéstico
principal 60,3% 12,6% 100,0% 0,0% 40% 100,0% p<0,001

Diagnésticos
secundarios  50,0% 12,9% 80,9% 112% 31% 61,7% p<0,001
Intervencién  36,2% 12,4% 100,0% 0,0% 64% 100,0% p<0,001
Tratamiento
domiciliario  87,9% 8,4% 100,0% 0,0% 12% 100,0% p<0,05

La valoracion de la calidad global como suma de los cumplimientos
de criterios demostré también que las medias muestrales mejoraron
significativamente (11,3 vs. 14,3; p<0,001).

Conclusiones: Los datos permiten concluir que la aplicacion de un
modelo informatizado de informe médico de alta con criterios espe-
cificos mejora significativamente su calidad.

C012. Mejorar informes de alta de Cirugia Mayor
Ambulatoria en Otorrinolaringologia del Hospital
Morales Meseguer

Escobar C., Rabadan MT., Lopez-Pay MD., Clavel J.,
Marin-Rodriguez P, Alba C.
Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Conocer la medida en la que un Ciclo de Mejora puede
aumentar la calidad de los Informes de Alta de Cirugia Mayor Ambu-
latoria (CMA) en Otorrinolaringologia (ORL).

Metodologia: Unidad del estudio: pacientes intervenidos en el pro-
grama de CMA del Servicio de ORL del Hospital Morales Meseguer de
Murcia. Fuente de la informacién: Listado de pacientes intervenidos
e Informes de Alta de intervenciones del programa de CMA. Periodo
de tiempo evaluado: Momento de la redaccién del informe de alta del
Programa de CMA de ORL del H.M.M. Método de anélisis del proble-
ma: mediante diagrama de causa-efecto. Primera evaluacion: retros-
pectiva y cruzada, en mayo de 2000, utilizando 10 criterios norma-
tivos, explicitos, transversales, isovalentes y especificos, referidos a
datos clinicos relevantes que deben figurar en el informe de alta, esto
es: identificacion del hospital (criterios 1 y 2), identificacion del
paciente (criterio 3) y referidos al proceso asistencial (criterios del 4
al 10). Marco muestral: pacientes intervenidos de CMA en ORL en el
semestre anterior a la intervencion para mejorar (marzo de 2001).
N° de casos: 100 respecto al universo de 200 individuos. Método de
muestreo: aleatorio simple. Segunda evaluacién: a los 6 meses de la
intervencion, analizandose diferencias en cuanto a mejora absoluta,
relativa y significacién estadistica.

Resultados: Se mejoraron de forma estadisticamente significativa 8
de los 10 criterios establecidos, cuatro de los cuales todavia tienen
amplios espacios de mejora relativa que van del 61,9 al 79,6. Los
criterios en los que la mejora obtenida no fue significativa estadisti-
camente se referian a Identificacion del paciente y Fecha del proceso,
que ya parten de porcentajes de cumplimiento altos en la primera
evaluacion (91% y 95% respectivamente).

Conclusiones: La metodologia de evaluaciéon y mejora de la calidad
permite incrementar la calidad de los informes de alta de pacientes
intervenidos de CMA en ORL. No obstante, es recomendable llevar a
cabo un 2° Ciclo de Mejora en los 4 criterios que todavia tienen
amplios espacios de mejora relativa, asi como una monitorizacion
posterior de los restantes criterios dados los valores satisfactorios de
sus cumplimientos.
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C013. Estudio de la calidad de los procedimientos
de “Alta Voluntaria” llevados a cabo por los facultativos
de un Hospital General

Novoa AJ., Blazquez-Garrido RM., Garcia-Palomares A.,
RamosR., Fernandez-Aparicio T., Aguilar-Jiménez J.
Hospital Morales Meseguer. Comité Asistencial de Etica.
Murcia (Murcia).

Objetivos: Andlisis de las caracteristicas de los procedimientos de
Alta Voluntaria (AV). Metodologia. Estudio retrospectivo de las AV
llevadas a cabo durante el afio 1999.

Resultados: Se produjeron un total de 14.611 altas, de las cuales
87 fueron AV (0,6%). Por servicios, las tasas de incidencia no fueron
homogéneas destacando 2,5% en Infecciosas y 1,9% en Psiquiatria.
No aparecen especificamente registrados los motivos por los que el
paciente solicita el AV ni su competencia para hacerlo en el 60% de
las historias revisadas. En 12 casos (13,7%), los médicos obligan a
firmar el AV a pacientes sin criterios de ingreso que desean irse. En
23 casos (26,4%) el médico concede el AV a pacientes que la solici-
tan probablemente no competentes para hacerlo. En 28 casos (32,1%)
los médicos conceden el AV a pacientes con los que han existido
problemas de comunicacién o que rechazan los procedimientos que
el médico les ofrece sin que se hayan valorado alternativas. La
cumplimentacion del documento de AV es incompleta en 28 casos
(32,1%). En 8 casos (9,1%) no existe documento. En 42 casos
(48,2%) no se da informe médico de alta normalizado al paciente.
Conclusiones: La mayoria de los procedimientos de AV llevados a
cabo por los médicos son de baja calidad debido a: 1. Una mala
complimentacion del documento de AV. 2. Falta de informe normali-
zado de alta. 3. Falta de registro en la historia de los motivos por los
que el paciente solicita el AV. 4. Falta de registro en la historia de la
competencia del paciente para solicitar el AV. 5. Realizacion del
procedimiento de AV a pacientes sin criterios de ingreso. 6. Acepta-
cion de peticiones de AV de pacientes probablemente incompetentes
para hacerlo. Seria necesario elaborar una Guia que ayude a los
profesionales a realizar este procedimiento de alta con todas las
garantias técnicas, legales y éticas.

C014. Propuesta de guia para la realizacion
del procedimiento de Alta Voluntaria por los facultativos
de un hospital

Novoa AJ., Blazquez-Garrido RM., Nieto J., Serrano C., Herrero F.,
Pérez-Sanchez C.

Hospital Morales Meseguer. Comité Asistencial de Etica.

Murcia (Murcia).

Objetivos: Elaborar una guia para que los facultativos del hospital
realicen el procedimiento de Alta Voluntaria (AV) con las maximas
garantias técnicas, legales y éticas.

Metodologia: Documento de consenso del Comité Asistencial de Etica
tras el analisis de un estudio descriptivo retrospectivo sobre la calidad de
los procedimientos de AV llevados a cabo en el hospital. Definicion de
procedimiento de AV: Procedimiento de alta que realiza un médico, en
contra de su opinidn, solicitada por un paciente, adecuadamente ingre-
sado, competente, con informacion suficiente y sin control externo, du-
rante el que se adjunta informe normalizado de alta. Guia de actuacion:
El médico debe realizar y registrar: 1. Valoracién de las razones del
paciente y proceso de negociacion llevado a cabo. 2. Informar al pa-
ciente de las consecuencias del alta, las alternativas existentes al trata-

miento hospitalario y la posibilidad de cambiar de opinién en cual-
quier momento. 3. Valoracion de la competencia mediante protocolo
ad hoc. 4. Informe de alta completo. 5. Firma del documento de AV en
impreso fotocopiativo dandole una copia al paciente.

Guia para la valoracién de la competencia del paciente tras revision
de la bibliografia (1 y 2). Premisas: 1. La valoraciond de la capaci-
dad intenta determinar si el paciente tiene las habilidades mentales
necesarias para tomar la decision de ser dado de alta. 2. Es tarea del
médico responsable de dar el alta. 3. Todo paciente es competente
mientras no demostremos lo contrario.

(1) Drane JF, Competency to Give an Informed Consent. A model for
Making Clinical Assesments. JAMA 1984; 252(7):925-7.

(2) Appelbaum PS, Roth LH. Competency to Consent to Reseach.
Arch Gen Psychiatry 1982;39:951-8.

CO015. Analisis de la exhaustividad en la captacion
de nuevos casos de un registro hospitalario de tumores.
Evaluacion de la calidad de las fuentes

Garcia de la Torre JP., Ruiz-Lépez P, Colina F., Cavero A.,

Enrique MC y Comision de Tumores.

Registro Hospitalario de Tumores y Unidad de Calidad del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid (Madrid).

Objetivos: La fiabilidad de la informacién producida por un registro
hospitalario de tumores (RHT) depende de la calidad de sus datos.
Se ha pretendido evaluar la exhaustividad de la captacién de casos
nuevos/periodo por el RHT del Hospital 12 de Octubre.
Metodologia: Se comparé la poblacion registrada de 9 topografias
(tumores pulmonares, mamarios, colorrectales, gastricos, prostaticos,
vesicales, ginecoldgicos, laringeos y del SNC) con la poblacién tumoral
atendida por los especificos y respectivos Servicios Clinicos (Neumo-
logia, Oncologia, Cirugia Digestiva-Gastroenterologia, Urologia, Gine-
cologia, ORL y Neuropatologia) en el periodo “Primer Trimestre 1999”.
Las ausencias de caso en RHT fueron denominadas “falsos negativos
provisionales” y se analizo: 1. La fecha de incidencia (fecha de entra-
da de primer espécimen con diagnéstico de malignidad en el labora-
torio de Anatomia Patolégica) en su Historia Clinica para determinar
qué casos eran “prevalentes” (anteriores al periodo explorado). El
nimero de falsos negativos definitivos determiné el porcentaje (indice)
de captacion y el tipo de problema que motivaba su ausencia en RHT.
Resultados:

1. Se exponen los resultados sobre las muestras analizadas en los
diferentes tumores (n = n° de casos; FNP = falsos negativos provi-
sionales del RHT; FND: falsos negativos definitivos del RHT; IC: indice
de captacién definitivo) en los tumores mas prevalentes:

Pulmén: n=90; FNP=5; FND=1; IC=98,9%. Mama: n=90; FNP=1;
FND=1; IC=98,8%. Colorrecto: n=82; FNP=8; FND=3; IC=96,3%.
Préstata: n=59; FNP=2; FND=2; IC= 96,6%. Vejiga: n=44; FNP=0;
FND=0; IC=100,0%. Genital Femenino: n=39; FNP=7; FND=1;
IC=97,4. SNC: n=33; FNP=8; FND=2; IC=94,0. Laringe: n=23;
FNP=1; FND=0; IC=100,0%. Estémago: n=22; FNP=15; FND=0;
IC=100,0%. TOTAL: n=478; FNP=47; FND=10; 1C=98,0%.

2. Tipo de problemas objetivados en los falsos negativos: a. Casos del
ambito hospitalario tratados en Centros concertados. Solucion: esta-
blecer circuito de informacién. b. Codificacién incorrecta en Anatomia
Patolégica y CMBDH. Solucion: Comunicacién de errores. c. Casos de
dudoso registro: Cistadenomas, Carcinoides, Malformaciones
arteriovenosas SNC... Solucién: Decisiéon de Comisién de Tumores.
Conclusiones: El indice de captacion (98%) es aceptable si bien se
descubre necesaria una nueva fuente (Hospital Concertado) y una
educacién en codificacion sistematizada en el personal hospitalario
implicandolo en el diagnéstico “social”.
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Sala 4. Mesa 4:

Aplicacion del Modelo EFQM

CO016. Autoevaluacion del Hospital de Basurto segtin
el Modelo de Excelencia 2000 de la EFQM:
resultados 2000-2001

Maiz E., Equipo Directivo del Hospital de Basurto.
Hospital de Basurto. Bilbao (Vizcaya). Osakidetza / Servicio vasco
de salud.

El Hospital de Basurto toma como modelo de evaluacién de la calidad
de su sistema de gestion el Modelo de Excelencia 2000 de la EFQM
(European Foundation for Quality Management). En este marco, pre-
sentamos los resultados del proceso de autoevaluacion del centro,
realizado entre los meses de septiembre de 2000 y febrero de 2001.
Objetivos: 1. Reflexionar en equipo sobre las actividades y resulta-
dos del hospital, enfrentandonos a un modelo de excelencia. 2. Ela-
borar planes para la mejora continua de la organizacion.
Metodologia: 1. Se constituyé un equipo de autoevaluacion de 19
personas, con participacién de las direcciones y mandos de la orga-
nizacion. 2. Se crearon los grupos de trabajo por criterio y se elabord
un cronograma de actividades. 3. Se cont6 con la asesoria externa de
expertos en el modelo. 4. Se realizaron reuniones de los grupos de
trabajo, y reuniones de consenso del equipo. 5. Se utilizaron herra-
mientas de mejora como el brainstorming. 6. Se empleé la Guia para
la Autoevaluacién de Organizaciones Sanitarias (editada por la
Subdireccién de Calidad Asistencial de Osakidetza).

Resultados: 1. Reuniones: se ha realizado una media de 12 reunio-
nes (5 por cada grupo de trabajo, y 7 del equipo al completo). 2.
Estimaciéon de dedicacion horaria por persona: Sesiones generales
(36 horas) y en grupos de trabajo (24 horas). 3. Identificacion de
Areas de Mejora: en el primer borrador, fueron identificadas 157
areas. Después de varios ejercicios de ponderacién, se elaboré un
documento final con 10 areas de mejora. 4. Se elabor6 un plan para
cada una de las areas de mejora, definiendo objetivos y requisitos,
estableciendo indicadores y estandares, y puntuando el grado de
cumplimiento del objetivo. 5. A finales de este afio se realizara una
evaluacion del grado de cumplimiento de los objetivos.
Conclusiones: Dificultades: 1. El proceso de autoevaluacion del cen-
tro seglin el modelo es un proceso prolongado en el tiempo. 2. Exige
el compromiso de un grupo numeroso de personas que representen
las diferentes areas (asistenciales y no asistenciales) de actividad del
hospital. 3. La dedicacién de este grupo al proceso de autoevaluacion
es muy alta (12 reuniones, ademés del trabajo personal). 4. El nivel
de conocimiento del Modelo de Excelencia, asi como el grado de
asuncion como Sistema de Gestion de la organizacion es muy varia-
ble, lo que conlleva una cierta confusién e impaciencia entre los
miembros del equipo. Ventajas: 1. Permite la orientacion sistemati-
ca de las actividades de la organizacién hacia la excelencia en la
gestion. 2. Proporciona un referente, unos objetivos a alcanzar, tanto
desde el punto de vista personal como grupal. 3. Facilita la participa-
cion de las personas, permitiendo explicar puntos de vista diferentes.
4. Ejercita en la dinamica de grupos, facilitando la convergencia de
los esfuerzos individuales en objetivos de equipo.

CO017. Adaptacion del modelo EFQM para
las estrategias de gestion de un centro hospitalario

Dominguez-Alberdi E., Perteguer I., Cazenave A., Gomez-Luy F.,
Cabeza MJ.
Cédiz (Cadiz).

Objetivos: Establecer un modelo de gestion que favorezca la mejora
continua, conseguir la implicacion de los profesionales en el proyec-
to, establecer los mecanismos necesarios para medir y mejorar la
calidad de la atencion prestada en nuestro centro.

Metodologia: Se constituyé un grupo de trabajo compuesto por pro-
fesionales de las distintas divisiones del centro liderado por la
Subdireccién Gerencia. Con objeto de explorar las posibilidades de
nuestro centro, se realizd un analisis utilizando la matriz DAFO para
identificar fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades.

Una vez identificadas las diferentes fuerzas a favor y en contra, se
establecié un cronograma de trabajo donde se disiparon diferentes
responsabilidades con objeto de iniciar un sistema de gestion de la
calidad para el hospital. La base de las diferentes acciones se fueron
realizando tomando como marco el Modelo de la European Foundation
for Quality Management. Se utilizd concretamente la version adapta-
da para el sector sanitario y se disefaron acciones relacionadas con
los 9 elementos del modelo, es decir, mejora del liderazgo, recursos,
gestion de personal, estrategia, procesos, resultados en las personas,
en los clientes, resultados en la sociedad y puesta en marcha de
medidas de resultados clave.

Resultados: Actualmente, disponemos de un proyecto de calidad del
centro que ha sido consensuado y que cuenta con el visto bueno de la
direccion. EI mismo contiene las directrices generales de la politica
de calidad para el centro en los préximos afios. En concordancia con
el Plan marco de Calidad Total de nuestra Consejeria, se contempla
la incorporacion paulatina de una gestion para los principales pro-
cesos asistenciales.

Paralelamente hemos disefiado los indicadores de calidad pertinen-
tes para las principales actividades que se realizan en el hospital,
ademas de un proceso de gestion de quejas y reclamaciones y estu-
dios periédicos de medida de la satisfaccién de los pacientes. Estas
estrategias han sido apoyadas fundamentalmente con dos medidas:
la primera de ellas es una politica de divulgacion del plan entre los
profesionales y la segunda un apoyo formativo que ha permitido que
75 profesionales conozcan los conceptos generales en los que se
mueve actualmente la gestion de la calidad.

En relacién con la percepcion del cliente conocemos que los mayores
motivos de insatisfaccion son la accesibilidad (esperas innecesa-
rias) y el trato humano (informacién y comunicacién). De igual for-
ma, sabemos que lo que genera mayor satisfaccion son los aspectos
cientifico-técnicos.

Conclusiones: Como resultado de estas actuaciones se han realiza-
do en este afio 12 proyectos concretos de mejora de la calidad y se
han conseguido las siguientes mejoras: atencion e informacién a los
padres de los nifios hospitalizados, informacién y cuidados de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, seguimiento perioperatorio y
mejora del registro, atencion al cliente interno en el area de personal,
atencion al familiar del paciente de UCI, atencién a las pequefias
cosas, mejora de la intimidad, protocolo de acogida...

C018. Experiencia practica del proceso de evaluacion
externa con el modelo de excelencia de la E.F.Q.M.
en el Hospital de Zumarraga

Moragho 0., Colina A., Amondarain MA., Aguirre L.,
Ruiz-Alvarez E., Salgado MV.
Hospital de Zumarraga (Gipuzkoa).

Antecedentes: El Modelo de Excelencia de la EFQM es un marco de
referencia no prescriptivo y un instrumento de trabajo cuya aplica-
cion en las empresas sanitarias esta demostrando su utilidad para la
organizacién de la mejora continua y de los resultados alcanzados.
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Ademas es perfectamente compatible y engloba en su aplicaciéon a
cualquier otro sistema de mejora de la calidad, el aseguramiento
(normas 1SO) o los sistemas de acreditacion.

Material y métodos: En el trabajo se describe la experiencia de la
aplicacion del modelo en el Hospital de Zumarraga desde 1996,
consistente en la realizacion de tres autoevaluaciones y la presenta-
cion del hospital a evaluacién externa realizadas por primera vez en
el sector sanitario.

Resultados: Se aportan las puntuaciones de las tres evaluaciones
realizadas, asi como las dificultades encontradas y los puntos fuer-
tes para una utilizacion mas efectiva de esta herramienta.

Se refieren los requisitos y pasos seguidos para la realizacion de
una evaluacion externa y el resultado obtenido (entre 401-450
puntos).

Conclusiones: El modelo supone una potente herramienta para im-
plantaciéon y desarrollo de sistemas de gestion basados en la Cali-
dad Total mediante la realizacion del modelo y aporta un diagnds-
tico objetivo de gran valor para el desarrollo de la mejora continua
en el hospital. La evaluacion externa aporta multiples areas de
mejora que la direccion del hospital tendré que priorizar e integrar
en su plan de gestion para obtener toda la potencialidad del Modelo
de Excelencia.

C019. Plan de acogida del nuevo personal en el Hospital
de Zumarraga

Ruiz-Alvarez E., Moracho O., Colina A., Amondarain MA.
Hospital de Zumarraga (Gipuzkoa).

Objetivos: Facilitar la incorporacién del personal nuevo, fijo y even-
tual, al funcionamiento de su unidad o servicio dentro del hospital
transmitiendo los objetivos y valores del mismo para conseguir la
mayor adhesion e implicacién en el proyecto del hospital.

Material y métodos: Después de la evaluacion externa segln el Mo-
delo de Excelencia EFQM en el ano 2000 y dentro de su proceso de
comunicacion, se detecta como area de mejora la necesidad de esta-
blecer un “plan de acogida” ante la importante movilidad del perso-
nal de nuestro centro y la existencia de muchos turnos de trabajo
individuales. Por parte de las direcciones se planifica un sistema de
acogida. A través de un grupo focal multidisciplinar se analizan y
priorizan las diferentes expectativas y necesidades de nuestros profe-
sionales como clientes internos.

La Direccién de Personal, asumiendo las conclusiones del grupo focal,
realiza un documento de acogida que es validado por las direcciones
del hospital. EI documento de acogida aprobado es implantado a
través de un procedimiento que incluye tutoria por parte de la Direc-
cion de Personal y los responsables de las unidades, incluyendo la
visita guiada al centro.

Evaluacion: Se realiza una evaluacioén posterior de la implantacién
mediante un grupo focal compuesto por personas que han seguido
este procedimiento. Asi mismo, se realizard una nueva evaluacién al
afo de la implantacion mediante una encuesta resumida al personal
nuevo incorporado al hospital recogiendo aspectos de funcionamiento
de la administracién de personal con 15 preguntas

Resultados y conclusiones: La aportacién del grupo focal ha sido
fundamental para la realizacién del plan de acogida y la valoracién
del mismo por los profesionales ha sido excelente. El modelo EFQM
es un magnifico sistema para detectar &reas de mejora. Un plan de
acogida favorece la incorporacién de los profesionales a su puesto
de trabajo, el conocimiento del sistema de gestion y los valores cultu-
rales del hospital y puede suponer un elemento de incentivacién y
reconocimiento.

C020. Implementacion de un sistema de comunicacion
interna como elemento de soporte del plan estratégico
institucional

Margalef M., Blasco A., Arjona R., Martinez-San Pedro F.,
Jodar C., Sarra J.

Institut Catala d’Oncologia. Servicio de Prevencién y Control del
Céncer. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).

Objetivos: 1. Disefar y sistematizar un Plan de Comunicacién Inter-
na en el Institut Catala d’Oncologia que permita la transmisién de la
informacion a todos los niveles y ambitos del centro de acuerdo con
el proyecto general de la instituciéon. 2. Integrar la comunicacion
interna como elemento potenciador de la implicacién de las perso-
nas hacia una cultura de calidad.

Metodologia: Para la elaboraciéon del Plan de Comunicacion se con-
figura un grupo multidisciplinar transversal, que basandose en la
metodologia del EFQM, organiza un plan de trabajo que consiste en:
1. La revisién y analisis de los subcriterios del EFQM que integran la
comunicacion interna para conocer la situacion de partida. 2. Elabo-
racion y realizacion de una encuesta al personal que permite con-
trastar los métodos formales de la informacion/comunicacion ya
existentes en nuestro centro con las necesidades y percepciones de
las personas. De los resultados obtenidos en ambos anélisis, se
procede a: 3. La identificacion de las areas de mejora y potenciacion
de instrumentos ya existentes, y, 4. La definicién de mecanismos de
revision y evaluacion.

Resultados: A finales del afo 2000, el grupo presenta al equipo
directivo una estrategia integral que articula todos aquellos elemen-
tos implicados en el proceso informativo/comunicativo en nuestra
institucion, y que se concreta en la definicion de: 1. Plan de comuni-
cacion de la politica y estrategia de la institucién. 2. Plan de comuni-
cacion interna para cada Servicio/Unidad. 3. Plan de comunicacion
interdepartamental. 4. Mejora en los canales de comunicacion inter-
na existentes. y 5. Plan de la gestién para el conocimiento. En esta
primera fase de despliegue, las propuestas de prioridad han sido
integradas en la dinamica de las DPO 2001 y ha generado nuevos
grupos de trabajo especificos.

Conclusion: 1. La comunicacién interna es una herramienta estraté-
gica para implementar una politica de calidad. Cualquier proceso de
transformacion requiere el conocimiento y comprension de todas las
personas en la institucion. 2. La materializacion de una estrategia
integral de comunicacion es imprescindible para garantizar la trans-
mision de informacion operativa y cultural e impulsar la integracion
de las personas en el proyecto institucional y en la nocién de “calidad
compartida”.

Sala de Camara. Mesa 5:

Planes de Mejora de la Calidad

C021. Despliegue de la calidad total en Osakidetza/
Servicio Vasco de Salud

Sanchez-Gonzalez E., Letona J., Martinez-Conde AE.,
Gonzalez-Llinares R., Darpén J., Villar F.

Organizacién Central de Osakidetza/Servicio vasco de salud.
Vitoria-Gasteiz (Alava).

Objetivos: Promover un cambio cultural hacia la calidad total en
todos los &mbitos y centros de Osakidetza. Sistematizar los métodos
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de garantia y mejora continua en todos los centros y servicios de
Osakidetza.

Metodologia: Programa de formacion continuada sobre el modelo
EFQM vy otras herramientas de calidad desde 1995. Desarrollo de
herramientas desde la Organizacién Central: Planificacion estratégi-
ca (1998), Encuestas corporativas para el cliente externo (1996-
2001) y el personal (2001), Metodologias de autoimplantacion para
la mejora continua (Guia 1999 para la gestién de procesos, Guia
2001 sobre 5S), Versiones 2000 adaptadas al sector sanitario del
modelo EFQM (completa y simplificada), Implantacién de indica-
dores... Procesos de autoevaluacion y planes de mejora bienales de
las organizaciones de servicios (1996-1997,1998-1999 y 2000-
2001). Formacién en colaboracién con la Fundacién Vasca de Cali-
dad (Euskalit) (FVC) de asesores en el modelo EFQM desde 1998.

Resultados: % de Organizaciones con ciclos de mejora completos (4
fases del ciclo PDCA) en el 2000: Sistemas de Informacién (67%),
Coordinacion interniveles (59%), Hosteleria (56%), Relaciones con
pacientes (52%), Participacion y acuerdo de objetivos (52%), Co-
municacion (48%), Gestion de procesos (41%), Protocolos/vias cli-
nicas (41%) y otras areas. Primera autoevaluacion 2000 con el
modelo EFQM de 10 Unidades de Atencién Primaria y 6 Servicios
clinicos hospitalarios. 92% han considerado muy Util o bastante (til
este proceso y 2/3 han implantado planes de mejora. Tercera
autoevaluacion 2000-2001 de 18/18 (100%) Hospitales, 6/7
(86%) Comarcas de Atencion Primaria y 4/6 (67%) Organizaciones
de Servicios adicionales, incluyendo la Organizacion central. 64%
han implantado planes de mejora. Reconocimiento externo por la
FVC al 48% de las Organizaciones de Osakidetza: 2 Q de Plata 2000
(mas de 400 puntos) y 13 Diplomas 2001 de Compromiso con la
Excelencia. 46 Evaluadores EFQM acreditados por la FVC en 2001.
Conclusiones: Méas del 90% de los centros de Osakidetza tienen una
cultura y un sistema de calidad basado en la calidad total, y el 48%
han obtenido ya algtn tipo de reconocimiento externo (Q de plata y
diplomas). El despliegue del modelo EFQM hacia unidades y servi-
cios, iniciado en el 2000, ha sido de utilidad para la “Gestion Clini-
ca”. Los resultados obtenidos no hubieran sido posibles sin una
politica corporativa mantenida en el tiempo liderada desde la Orga-
nizacion Central, acorde con el principio de excelencia de “Liderazgo
y Constancia en los Objetivos” (EFQM 1999).

C022. Planes de mejora y monitorizacion, estrategias
de un programa de mejora de la calidad en una Gerencia
de Atencion Primaria

Ortiz H., Pena 1., Chocron L., Mendieta E., Parra I.,
Gonzalez-Sanz, F. .
Gerencia Atencion Primaria Area 4. Madrid (Madrid).

Objetivos: El Programa de Mejora de la Calidad Asistencial se viene
desarrollando en los Centros de Salud desde 1998. En nimero de
equipos de atencién primaria (EAPs) adscritos al programa ha pasa-
do de 18 en 1998 a 28 en la actualidad (400.000 habitantes). Este
trabajo describe las caracteristicas y algunos resultados del progra-
ma de mejora de la calidad en una Gerencia de Atencién Primaria.
Metodologia: Se realiza una descripcion de los dos pilares béasicos
del Programa: Planes Internos de Mejora (PIM) y Monitorizacién de
Indicadores. Cada EAP ha priorizado un problema o situaciéon de
mejora disefando un proyecto que es validado por la Gerencia. Ade-
mas y como complemento a la cartera de servicio el programa tiene
unos criterios clinico asistenciales y organizativos que son monitori-
zados anualmente (control de HTA, control de diabetes, consejo an-
titabaco, vacunaciones infantiles, accesibilidad telefénica...). Para
la evaluacién de los indicadores se realizan anualmente auditoria

interna en historias clinicas por las comisiones de calidad de los
equipos y auditoria externa.

Resultados: Durante el aio 2000 doce EAPs disefaron proyectos de
mejora, dirigidos fundamentalmente a mejorar la gestion de la de-
manda, aumentar la captacion de patologias cronicas y reorganizar
circuitos de atencion a los pacientes sin cita o sala de curas. El resto
de equipos ha iniciado proyectos y estan en fase de disefo.

De los indicadores monitorizados los resultados mas relevantes han
sido: una tasa de vacunacion elevada aunque inferior en los tramos
de 6 y 14 afos, bajo control en los pacientes hipertensos (50%) y
diabéticos (40%), alta proporcion de pacientes con consejo antitabaco,
accesibilidad telefénica baja en horas de mayor demanda.
Conclusién: El programa de mejora de la calidad del Area se esta
transformando de forma progresiva en una herramienta operativa en
los EAPs y estratégica para el equipo directivo de la Gerencia. Es
necesario que progresivamente se incorpore la metodologia de pla-
nes de mejora en los centros de salud para que los programas de
calidad se adapten a sus necesidades reales y a los compromisos de
la Gerencia.

C023. Aplicacion de un plan de calidad hospitalario.
El hospital orquesta

Andreo JA., Paredes A., Sanchez-Nieto J.M., Bermejo .,
Lépez-Lopez E., Coronado D.

Unidad de Docencia, Investigacion y Calidad. Direccion Gerencia.
Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Exponer el Plan de Calidad (PC) desarrollado en nuestro
hospital, basado en el modelo de “hospital orquesta”, con una Direc-
cion, grupos instrumentales (Servicios/Unidades), partitura (plan de
objetivos) e intérpretes (profesionales), de los que depende el éxito
final de la sinfonia (servicio prestado). Analizar su aplicacion y re-
sultados durante el afio 2000 y valorar su utilidad para implicar a
todos los profesionales en la mejora de los procesos.

Metodologia: EI PC se fundamenta en el principio de Calidad Total
que supone la participacion de todos los componentes del centro
(Servicios/Unidades y personas), con una actitud compartida que
trasciende los intereses personales, enfocada a la mejora continua,
atencion al paciente y colaboracion con el equipo. Por similitud a
una orquesta sinfonica, se resalta la necesaria participacion activa
de todos sus componentes para conseguir un resultado (atencion
prestada) consonante y armdnico. Se sigue la metodologia de Garan-
tia y Mejora Continua propuesta por el Programa EMCA, con desa-
rrollo de Ciclos de Mejora, Disefio de la Calidad y Monitorizacion,
con apoyo de actividades de formacién e investigacion en Gestion de
Calidad. Para su aplicacién practica, en periodos anuales, se definen
primero los objetivos del PC del hospital en su conjunto y, en conso-
nancia con éstos, se determinan los objetivos (partituras) para cada
uno de los componentes (agentes de calidad), agrupados en los apar-
tados de: Direccion, Servicios Asistenciales (médicos, quirdrgicos y
centrales), Unidades de Enfermeria, Servicios No Asistenciales, Gru-
pos de Calidad (Comisiones Clinicas, Grupos de Mejora y Unidad de
Calidad, Docencia e Investigacion -UDICA-) y profesionales del cen-
tro. Se pretende el desarrollo progresivo de planes especificos de
cada unidad. Se resumen las lineas de aplicaciéon y los resultados
globales del PC en 2000.

Resultados: En el afio 2000 se fijaron objetivos de calidad para el
hospital y cada uno de sus componentes, que se resumen: Direccion
(priorizar, pactos, incentivacion, comunicacién), Servicios Asistenciales
(responsable de calidad, informacién, protocolos/vias), Enfermeria
(cuidados, protocolos/vias), Servicios No Asistenciales (definir proce-
sos y clientes, protocolos), Comisiones Clinicas (2 objetivos, 4 reunio-
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nes), Grupos de Mejora (avanzar ciclo), UDICA (coordinacion, Guia de
Informacion, diagnostico de necesidades formativas), Profesionales
(participar en comisiones, grupos de mejora y cursos de calidad). El
analisis de resultados (objetivos y monitorizacién) de 33 indicadores
evaluados en el hospital muestra: Nivel de cumplimiento global alto
(A en 83% y B en 17%), cumplimiento del pacto en 100%, mejora
respecto a resultados de 1999 en 73% vy resultados superiores a la
media del grupo de hospitales en 70%. Se destaca la participacion
importante de los profesionales en Grupos de Calidad (14 Comisio-
nes Clinicas con 2,5 objetivos/comision cumplidos y 38 Grupos de
Mejora activos) y en actividades de formacion (120 profesionales
realizan cursos de Evaluacién y Mejora de la Calidad durante ese
ano).

Conclusiones: El Plan de Calidad de nuestro hospital, fundamentado
en el principio de Calidad Total y aplicado con el modelo de “hospital
orquesta”, es efectivo para conseguir la implicacion progresiva de
todos los profesionales y la mejora continua de los procesos.

C024. El programa de apoyo: una herramienta para
mejorar la calidad en Atencion Primaria en Aragén

Garcia-Aisa JC.*, Garcia-Orea MA.*, Garuz R.*, Gaspar JI.T

*Direccion de Atencién Primaria (Servicio Aragonés de Salud)
tServicio Provincial de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
de Zaragoza (Zaragoza).

Objetivos: Describir el disefio, puesta en marcha y resultados del
“Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en
Atencién Primaria de Aragén” que el Servicio Aragonés de Salud
establecio en el aflo 2000 con la misién de “potenciar y apoyar a los
profesionales de atencién primaria para que presten a sus usuarios
unos cuidados de calidad excelente”.

Metodologia: En cuanto al disefio se trabajo en tres lineas: forma-
cion a nivel de organizacién, revisién de buena préactica y seleccion
del método de implantacién. Se establecieron lineas estratégicas para
el periodo 2000-2002 (promover actividades de mejora de la cali-
dad en atencion primaria, facilitar su divulgacién y crear una estruc-
tura estable, o “red de equipos de mejora”) y el sistema organizativo
para su consecucién (equipos de mejora constituidos voluntaria-
mente, aplicacién de ciclos de mejora, apoyo, financiacién y aseso-
ramiento externos a los equipos de mejora). En cuanto a la forma de
implantacién, se establecieron para el periodo comentado, tres fases
(inicio, revision-afianzamiento y generalizacién-mantenimiento). Ope-
rativamente en el Programa de Apoyo se incluyen proyectos de mejo-
ra seleccionados mediante una convocatoria anual que se publica en
el Boletin Oficial de Aragon.

Resultados: Se han realizado dos convocatorias. Para la fase de
inicio fueron seleccionados 10 proyectos de 34 que se presentaron.
Todos se estan desarrollando conforme a las propuestas realizadas
y han recibido la financiacién aprobada, la mayoria ya han puesto
en marcha acciones de mejora que deben evaluarse. En la segunda
convocatoria se han seleccionado 19 proyectos de 30 presentados,
9 “repiten” con nuevas iniciativas tras haber sido escogidos en la
anterior. Estos proyectos estan iniciandose.

Conclusiones: EI Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de
la Calidad en Atencién Primaria de Aragén, establecido por el Servi-

cio Aragonés de Salud, esta sirviendo para potenciar la realizacion
por parte de los profesionales de ese tipo de actividades. Parece que
el conjunto de formacion, incentivacion y apoyo externo constituye
un estimulo adecuado. En cualquier caso hay que seguir profundi-
zando en aspectos tan importantes como la evaluacion del impacto
de los proyectos en la calidad de la atencion que reciben los usua-
rios.

Fuente de Financiacion: Servicio Aragonés de Salud.

C025. Elaboracion de una guia de metodologia 5s
y formacién/accion para su implantacion en centros
sanitarios

Aramburu 1., Vazquez-Gil S., Letona J., Gonzalez-Llinares R.,
Sanchez-Gonzalez E.

Subdireccién de Calidad Asistencial. Osakidetza, Servicio vasco
de salud.

Introduccion: La filosofia 5S es una metodologia de calidad que
persigue el trabajo efectivo, la organizacién del lugar y procesos
estandarizados de trabajo, y ha estado enfocada preferentemente
hacia el ambito industrial. Osakidetza, cuyo sistema de calidad se
basa en la “calidad total”, ha optado por aplicar esta metodologia
como una herramienta mas en la mejora continua.

Objetivos: Elaborar una guia de la metodologia 5S adaptada al am-
bito sanitario. Formar a profesionales sanitarios y no sanitarios en
la metodologia 5S para su implantacion.

Metodologia: Blsqueda bibliogréfica, lectura y seleccion del mate-
rial. Benchmarking: visitas y experiencias compartidas con empresas
del ambito industrial. Redaccion de una guia de autoimplantacion.
Eleccion de participantes asegurando la representatividad de las areas
geogréficas y de los diversos ambitos profesionales. Incorporacion a
la formacién de un metoddlogo por cada organizacion. La formacion
tedrico practica se desarrolla en tres fases: formacion en el aula,
implantacion de la metodologia con tutorias de apoyo, y seguimien-
to, evaluando su aplicacion y mantenimiento.

Resultados: Elaborada una guia de 80 paginas adaptada al ambito
sanitario (1S: separar, 2S: situar, 3S: suprimir, 4S: sefalizar, 5S:
seguir mejorando) constituida por dos apartados: marco conceptual
y metodologia de autoimplantacion basada en el ciclo PDCA. Forma-
cién de 30 profesionales de 10 organizaciones (6 hospitales, 3
centros de atencion primaria y una area de servicios centrales) (5
médicos, 2 titulados superiores, 9 enfermeras, 1 trabajadora social,
3 auxiliares de enfermeria, 5 auxiliares administrativos, 3 técnicos
especialistas de administracion y 2 celadores). Entrenamiento de
diez metoddlogos, uno por cada organizacion, para asegurar el des-
pliegue de esta herramienta. Actualmente implantadas las tres pri-
meras S’s en 10 areas, 5 administrativas y 5 clinicas.
Conclusiones: Hemos obtenido una herramienta de desarrollo pro-
pio para la implantacién de una metodologia de mejora, de utilidad
demostrada tanto en el sector industrial como en empresas de servi-
cios. Esta herramienta facilita la incorporacién en programas de
mejora continua de personal tanto sanitario como no sanitario. La
metodologia disenada facilita el despliegue posterior de este método
de mejora en las organizaciones.
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Sala 1. Mesa 6:

Variabilidad y Adecuacion de la Practica Clinica

C026. Utilizacion apropiada de resonancia magnética.
Variabilidad interobservador en la aplicacién de una guia
practica

Sierra E., Gracia N., Oquillas D., Guerrero P, Guiral J.
Complejo Hospitalario de Segovia (Segovia).

Objetivos: 1. Conocer el grado de uso apropiado de Resonancia
Magnética (RM) en nuestro hospital, comparando los motivos de
solicitud en nuestro medio con los criterios de la Guia de uso apro-
piado de RM de la Agencia Vasca de Tecnologia Sanitaria / OSTEBA
(Guia RM- Osteba). 2. Conocer el grado de fiabilidad de la Guia RM-
Osteba mediante el analisis de concordancia interobservador.
Metodologia: Se han evaluado 113 solicitudes de RM, muestra re-
presentativa de las solicitudes del ano 2000. La clasificacion se llevo
a cabo de forma independiente y ciega por dos equipos, uno clinico
formado por cuatro especialistas y otro radioldgico. La clasificacién
de las solicitudes se hizo, en base a la sospecha diagndstica o el
motivo de peticién, en 3 categorias como propone la Guia RM-Osteba:
1. Cuando la sospecha diagnéstica o situacion clinica la RM es
técnica de eleccidn.
2. Cuando la RM podria estar indicada en base a hallazgos de otra
técnica de imagen previa.
3. Cuando la RM nunca esté4 indicada.
Se han utilizado como medidas estadisticas del analisis de concor-
dancia el Indice de acuerdo Observado (I0) en las tres categorias, el
indice de acuerdo Especifico (IE) que se refiere exclusivamente en la
categoria C, y el Indice Kappa de Cohen que mide el grado de acuerdo
eliminando el debido al azar.
Resultados: EI 50% de las solicitudes se debian a enfermedades
neurolégicas y el 38% a traumatoldgicas.
Entre un 74% y un 81% de las solicitudes se consideraron, depen-
diendo del equipo radidlogico o clinico, del grupo A, y por tanto apro-
piadas. Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Entre un 10% y un 12% de las solicitudes se consideraron del grupo B,
y por tanto apropiadas ya que la RM se solicitd como técnica comple-
mentaria. Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Entre un 6% y un 15% de las solicitudes se consideraron del grupo C,
y por tanto inapropiadas. Las diferencias son estadisticamente signi-
ficativas. (p=0,03).
El indice de acuerdo Observado para la suma de las tres categorias
fue del 76%. El Indice de acuerdo Especifico para la categoria C fue
del 24%. El Indice Kappa fue de 0,36.
Conclusiones: El grado de acuerdo entre clinicos y radidlogos es
moderado globalmente, y malo en los casos que la Guia RM-Osteba
considera no indicada la exploracion.
La Guia RM-Osteba, a la vista de estos resultados, la consideramos
de fiabilidad moderada.

C027. Medida del uso apropiado de revascularizacién
coronaria en el ambito asegurador privado

Orive JI., Quecedo L., Aguilar MD., Lazaro P, Fitch K., Montserrat D.
Sanitas, S.A. de Seguros. Madrid (Madrid).

Objetivos: Identificar la proporcién de uso apropiado en los procedi-
mientos de revascularizacién coronaria (RC), angioplastia translu-

minal percutanea (ACTP) y cirugia de by-pass (CRC), en el ambito de
una aseguradora sanitaria: Sanitas, S.A. de Seguros.

Metodologia: El grado de uso apropiado se determind usando los
estandares espanoles de uso apropiado, basados en “RAND/UCLA
Appropriateness Method”. El estudio consistio en una revision re-
trospectiva de las historias clinicas de pacientes pertenecientes a
Sanitas, S.A. de Seguros revascularizados durante 1996 y 1997 y
provenientes de tres hospitales privados de Madrid. Los criterios de
grado de uso apropiado se han hecho conforme a un anélisis de
sensibilidad con dos aproximaciones: menos favorable y mas favo-
rable al uso apropiado.

Resultados: Segln el analisis de sensibilidad, la proporcién de uso
inapropiado para ACTP oscilé entre el 29% en la aproximacion
menos favorable y 13% en la méas favorable. La proporcion de uso
inapropiado de CRC vari6 desde el 16% en la menos favorable al
10% en la mas favorable. Los factores asociados con el uso inapro-
piado fueron: enfermedad vascular de un solo vaso distinto a la
descendente anterior proximal y estar siguiendo un tratamiento mé-
dico subdptimo sin agotar todas las alternativas farmacolégicas.
Conclusiones: Una parte sustancial de las revascularizaciones reali-
zadas en Sanitas durante 1996 y 1997 lo fue por razones inapro-
piadas. La estrategia disefiada en este estudio ha servido para esti-
mular el uso apropiado de los procedimientos de RC en el dmbito
privado, a disminuir el uso inapropiado, a evitar decisiones dirigidas
a reducir indiscriminadamente el nimero de procedimientos y a ayu-
dar al médico a tomar decisiones con un menor grado de incertidum-
bre.

Fuente de financiacion: Trabajo realizado con el patrocinio de la
Fundacion Sanitas dentro del Acuerdo Marco de Colaboracién entre
la Unidad de Investigacion en Servicios de Salud (Instituto de Salud
Carlos 1l) y la Direccion de Calidad Asistencial de Sanitas, S.A. de
Seguros.

Con el patrocinio de la Fundacién Sanitas.

C028. Mejora de la calidad en diabetes: cumplimiento
de indicadores y fuerza de la evidencia

Rodriguez-Pappalardo V., Aguilera A., Olivencia Y., Torrecilla A.,
Iglesias JA., Fernandez-Fernandez I.
Distrito sanitario Camas-Sierra Norte. Camas (Sevilla).

Objetivos: Analizar la variabilidad en el cumplimiento de los crite-
rios de calidad y valorar la asociacion de la fuerza de la evidencia
con el grado de cumplimiento de los indicadores en la atencién a las
personas con diabetes.

Métodos: Disero: Estudio transversal. Ambito: Centro de Salud, Aten-
cion Primaria. Sujetos: 1182 pacientes con diabetes mellitus. Fuen-
te de datos: Registro en Historia electronica TASS, base de datos de
prescripciones en el sistema sanitario publico andaluz SIFAR. Medi-
ciones: Frecuencia de cumplimiento de indicadores de proceso rela-
cionados con la organizacién (visitas en consulta de enfermeria,
visitas con contenido educativo), exploracién (fondo de ojo, pies,
tension arterial), laboratorio (determinacion de HbAlc, microalbu-
minuria) y autocuidados (autoanalisis de glucemia, consejo antita-
baco). DDD biguanidas/DDD otros antidiabéticos orales, DDD
inhibidores alfa-glucosidasas/DDD otros antidiabéticos orales. Fuer-
za de evidencia seglin Guia del grupo de Diabetes de la Sociedad
Andaluza de Medicina familiar y Comunitaria.

Resultados: El cumplimiento de la medicién de la tension arterial
oscila entre 56 y 93%, de la exploracion de los pies oscila entre O y
43%, de la exploracién del fondo de ojo entre 0 y 40%, de la deter-
minacion de HbAlc entre O y 81%, de la determinacion de microal-
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buminuria entre 0 y 69%, de las visitas con contenido educativo
entre 24 y 78%. Existe asimismo variabilidad individual en la pres-
cripcion de metformina e inhibidores de alfa-glucosidasa. No obser-
vamos relacion entre el grado de cumplimiento de los criterios y la
variabilidad existente con la fuerza de la evidencia (fuerte para la
exploracion de los pies y fondo de ojo, determinacion de HbAlc,
medicion de la tension arterial, prescripcion de metformina, modera-
da para las visitas con contenido educativo, determinacién de micro-
albuminuria, e insuficiente para el autoanélisis de glucemia, visitas
en consulta de enfermeria, prescripcion de inhibidores de alfa-
glucosidasas).

Conclusiones: Observamos que en un mismo centro de atencion pri-
maria existe una amplia variabilidad en cuanto al cumplimiento de
los criterios de calidad. No observamos asociacion del grado de
cumplimiento y la variabilidad con la fuerza de la evidencia de los
criterios de calidad.

C029. Estancia media y variabilidad en la utilizacién
TC-RM en patologia neurolégica: datos preliminares

Lema C., Castro-Villares M., Diaz-Terrén J., Pipenbacher P,
Villar S., Escudero J.
Hospital Juan Canalejo. A Corufia (A Corufa).

Objetivos: Valorar la variabilidad en la utilizacién de tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) en la atencion a
pacientes ingresados en los hospitales publicos con patologia neuro-
l6gica y su relacion con la estancia media.

Metodologia: Hemos utilizado los datos proporcionados por el Sis-
tema de Informacién de Hospitalizacién de Agudos (SIAC-HA) del
Servicio Gallego de Salud (SERGAS) para los hospitales de las areas
sanitarias de A Corufa y Vigo. Empleamos la clasificacion interna-
cional de enfermedades (CIE 92MC) para agrupar la codificacion de
patologias en las siguientes categorias: vasculares, tumorales, dege-
nerativas, desmielinizantes y epilepsias. Para el anélisis estadistico
usamos las tasas de utilizacion y la razén de variacion entre ellos.
Resultados: Las tasas de duplicacion TC-RM en patologia vascular
oscilan entre el 10,5 y el 23%, con estancias medias entre 7 y 32
dias. En patologia tumoral la duplicacion media es 29% con estan-
cias entre 7 y 32 dias. En patologia desmielinizante, epiléptica y
degenerativa las tasa de variabilidad de utilizacion de RM fueron
74,8%, 54,2% y 63% para los datos de globales de ambas éareas
sanitarias, las respectivas tasas de duplicaciéon TC-RM son 7%,27.3%
y 58% y las estancias medias oscilan entre 5 y 13 dias para la
desmielinizante, entre 3 y 19 dias para la epiléptica y entre 9 y 24
dias para la degenerativa. En todas las patologias la estancia media
es mas prolongada cuando existe duplicacién de técnicas de neuro-
imagen, siendo el nivel de significacion mas elevado el de la patolo-
gia vascular.

Conclusiones: En hospitales con disponibilidad de recursos compa-
rables existe amplia variabilidad en la utilizacién de recursos en
funcién de patologia, evidenciandose una prolongacién de la estan-
cia media si existe duplicacién de técnicas de imagen, no pudiendo
establecerse una relacién causal entre ambos.

C030. Cumplimiento de indicadores en diabetes:
yo creo, yo hago

Aguilera A., Olivencia Y., Rodriguez-Pappalardo V.,
Gonzalez-Suarez M., Villafuerte I., Fernandez-Fernandez |.
Distrito sanitario de Camas-Sierra Norte. Camas (Sevilla).

Objetivos: Comparar los resultados de una auditoria sobre el cum-
plimiento de indicadores en diabetes con la percepcion de los profe-
sionales sanitarios sobre su nivel de cumplimiento.

Métodos: Diserio: Estudio transversal. Ambito: Centro de Salud, Aten-
cién Primaria. Sujetos: 1182 pacientes con diabetes. Fuente de da-
tos: Registro en Historia electronica TASS Mediciones: Frecuencia de
cumplimiento de indicadores de proceso relacionados con la organi-
zacion (visitas en consulta de enfermeria, visitas con contenido edu-
cativo), exploracién (Fondo de ojo, Pies, Tension arterial), laborato-
rio (determinacion de HbAlc, microalbuminuria) y autocuidados
(autoanalisis de glucemia, consejo antitabaco).

Resultados: En la tabla presentamos n° total de pacientes e indica-
dores de proceso (control tension arterial, realizacion de fondo de
0jo, exploracion pie, determinacién de Hbalc, intervencién educati-
va) en funcién de lo que el profesional percibe (“yo pienso”), y lo que
se encuentra en la auditoria (“yo hago”)

N° total pacientes

con diabetes Control TA FO

Yo Yo Yo Yo Yo Yo

pienso hago pienso hago pienso hago
1 60 94 95 93 75 40
2 i? 113 65 70 50 3
3 130 93 85 76 85 17
4 120 112 80 92 20 17
5 170 127 80 89 50 24
6 160 133 85 88 75 29
7 140 118 90 81 50 6
8 135 107 70 84 54 23

Pie HbAlc EPS

Yo Yo Yo Yo Yo Yo

pienso hago pienso hago pienso hago
1 25 19 75 69 95 35
2 30 6 30 24 10 24
3 50 26 80 42 85 78
4 10 4 50 63 40 71
5 60 24 70 57 80 65
6 60 43 80 81 85 80
7 40 7 70 40 90 48
8 50 41 88 68 70 72

Conclusiones: La percepcion del cumplimiento de indicadores de
diabetes por parte de los profesionales es muy superior a los resulta-
dos encontrados en una auditoria. Pensamos que hay un problema
subyacente bien en el registro y/o en el conocimiento/recuerdo del
total de personas con diabetes asignadas, para lo que planteamos
posibles soluciones (mejoras en el registro, sistemas de recaptacion).

C031. Adecuacion de la realizacion de la radiografia
de craneo en nifos con traumatismo
craneoencefalico

Mercader MA., Gonzalez-Sanchez E., Caceres MJ.,
Mondéjar F., Diez P.
Hospital los Arcos. Santiago de la Ribera (Murcia).

Objetivos: La utilidad de la realizacion de la radiografia craneal en
nifos es ampliamente discutida, ya que ésta Gnicamente nos informa
sobre la presencia de lesién 6sea y no de lesion intracraneal, por lo
que no contribuye a la orientacion diagndstica o a la decisién de las
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medidas a tomar con el paciente. Por tanto, hemos efectuado el
estudio de la adecuacion de la realizacion de dicho examen comple-
mentario en nifios menores de 14 afios con traumatismo craneoen-
cefalico (TCE), atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Los
Arcos y hemos considerado una posible mejora ajustar dicha solici-
tud a las indicaciones previstas en el protocolo actual.
Metodologia: Hemos evaluado un periodo de tres meses (96 casos)
y comparado los resultados obtenidos tras la aplicacion de medidas
correctoras (realizacion segln indicacion del protocolo actual de
TCE) en el siguiente periodo trimestral (103 casos).

Resultados: Se objetiva un grado de cumplimiento de protocolo de un
30,5%. Confianza 95%. Precision de = 10%. Se hace un anélisis de
las causas que motivan dicho resultado y tras la aplicacion de las
medidas correctoras se observa un grado de cumplimiento de un 60,1 %.
Conclusiones: 1. La radiografia craneo en los TCE en nifos se efectta
en un 69,5% de los casos de forma inapropiada, llevando consigo un
perjuicio para la salud y un coste econémico y de recursos innecesario.
2. Tras la aplicacién de un criterio corrector (la realizaciéon segln
protocolo) esta exploracion de reduce en un 100%. 3. Somos cons-
cientes de que aln tenemos posibilidades de seguir mejorando.

C032. Calidad de los estudios de las tumoraciones

de la mama (I): estudio de la precision de la mamografia
y de la citologia para predecir la naturaleza

de los nddulos mamarios

Sanchez-Fuentes D., Martin-Azcarate M., Cermeiio de Giles F.,
Revestido R., Herranz M. ) ;
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles. Avila (Avila).

Objetivos: Determinar la precision de la mamografia y de la citologia
mediante PAAF para determinar la naturaleza benigna o maligna de
los nédulos mamarios.

Método: Se compararon los resultados de los informes de las mamo-
grafias y de las citologias efectuadas mediante PAAF con los obteni-
dos posteriormente en las biopsias de 96 pacientes consecutivas y
no seleccionadas que presentaban algiin nédulo mamario.

Para ambas pruebas se calcularon la odds pre-prueba, la eficacia
global, su sensibilidad y su especificidad para definir la malignidad,
asi como las razones de verosimilitud y la odds post-prueba segun el
resultado obtenido.

Resultados: Edad de las pacientes: media = 56 afos; rango = 16-
89 afos. Prevalencia de malignidad: 0,66.

Para la mamografia: S: 0,92. E: 0,77. VPP: 0,89. VPN: 0,83. RV con
mamografia +: 4,06. RV con mamografia -: 0,11. Eficacia global:
0,87. ODDS con mamografia +: 8.

Para la citologia: S: 0,87. E: 0,84. VPP: 0,90. VPN: 0,79. RV con
citologia +: 5,5. RV con citologia -: 0,16. Eficacia global: 0,75.
QOdds con citologia +: 9.

Conclusiones: Aln combinando la mamografia y la citologia me-
diante PAAF y aplicando el método Bayesiano de célculo de probabi-
lidades, estos estudios no aportan resultados concluyentes cuando
se detectan nédulos mamarios y la deteccién de éstos obliga a su
estudio histolégico.

C033. Calidad de los estudios de las tumoraciones de la
mama (I1): estudio de la variabilidad interobservador
en la interpretacion de las biopsias de la mama

Sanchez-Fuentes D., Martin-Azcarate M., Cermefo de Giles F.,
Revestido R., Aramendi MT. ) ’
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles. Avila (Avila).

Objetivo: Determinar la variabilidad interobservador en la interpre-
tacién de la biopsia de los nddulos mamarios.

Método: El estudio fue realizado con las biopsias de nédulos mama-
rios de 96 pacientes consecutivas y no seleccionadas. Cada una de
las preparaciones fue valorada independientemente por cada uno de
los 4 anatomopatoélogos del servicio que en el momento del estudio
ignoraban el resultado del informe original asi como del emitido por
el resto de sus colegas.

Se calcularon el acuerdo observado, el acuerdo esperable por el azar,
el acuerdo alcanzado mas alla del azar, el acuerdo potencial mas
alla del azar y el indice Kappa.

Resultados: Los resultados para cada una de las 6 posibles compa-
raciones oscilaron entre:

Minimo Maximo
Acuerdo observado: 0,95 1
Acuerdo esperable por el azar: 0,48 0,56
Acuerdo alcanzado
mas alla del azar: 0,47 0,44
Acuerdo potencial
mas alla del azar: 0,52 0,44
indice Kappa: 0,91 1

Conclusiones: En nuestro estudio hubo una escasa variabilidad en-
tre observadores en la interpretacién de las biopsias de nédulos
mamarios.

Sala 2. Mesa 7:

Aplicacion del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP)

C034. Experiencia de aplicacion del protocolo AEP
en la gestion de procesos

Navarro-Gracia JF., Haro AM., Garcia-Abad I., Almela R.,
Pérez-Cascales C., Arenas CA.

Servicio de Medicina Preventiva. Hospital General Universitario
de Elche (Alicante).

Objetivos: Medir la inadecuacion de la estancia hospitalaria de los
pacientes seglin su asignacion a diversos grupos relacionados de
diagnostico (GRD) con el fin de conocer la eficiencia en el manejo de
procesos especificos y priorizar intervenciones sobre los procesos
menos eficientes.

Metodologia: Estudio mediante protocolo AEP, de varios cortes de
prevalencia de enfermos ingresados, entre 1997 y agosto de 2000.
Se revisa la historia clinica para el dia de estancia evaluado. Se
seleccionaron los procesos médicos y quirdrgicos mas frecuentes:
GRD 14, GRD 82, GRD 89, GRD 96, GRD 127, GRD 209, GRD 211
y GRD 219.

Resultados: Se estudiaron 2.165 dias de estancia, con un total de
inadecuacion del 28,0%. La proporcién de estancias inapropiadas
para cada uno de los GRD variaba enormemente 6,7%, 16,4%,
20%, 23,5%, 32,6%, 34%, 43,4%, 53,3% para los GRD 89, 127,
96, 14, 219, 82, 211, 209 respectivamente. El principal factor de
inadecuacion fue que “el paciente no necesitaba continuar ingresado
por causas médicas”, destacando la “pauta excesivamente conserva-
dora” en todos los casos, y “estar pendiente de pruebas cuyo resulta-
do no afectaria la decision de alta”. En los procesos quirdrgicos
destacan los “problemas en la programacion de la intervencion”. En
el tercer tercio de estancia se produce la mayor inadecuacion, a
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excepcion de los GRD 82, 127 y 219. En general, a mayor tiempo de
estancia, mayor probabilidad de inadecuacién, pero esto no ocurre
para los GRD 14, 82 y 209. Los lunes se produce la mayor inade-
cuacion, pero no para los GRD 14, 96 y 211, que se acumula al final
de la semana. Se advierten importantes oscilaciones en el manejo de
estos procesos en estos 4 anos.

Conclusiones: Paraddjicamente, existe la posibilidad de aprovechar
un protocolo de utilizacion de recursos diagnostico-independiente,
como el AEP en la priorizacién de intervenciones sobre procesos
especificos, ya que en éstos la utilizacion del recurso estancia no es
optima. A partir de estos GRD pueden identificarse procesos y vias
clinicas que mejoren la gestion, siendo éste un criterio mas en la
seleccion de los primeros procesos a gestionar.

C035. Adecuacion de estancias en los servicios
de medicina interna de los hospitales publicos andaluces

Zambrana JL., Alba CM., Cruz G., Martin-Escalante MD., Diez F.,
Bravo JM., en representacion del Grupo para el estudio

de la actividad de Medicina Interna en Andalucia.

Servicios de Medicina Interna, Hospital Alto Guadalquivir-
Hospitales Publicos Andaluces. Andujar (Jaén).

Objetivos: Conocer la adecuacién o no de las estancias producidas en
los Servicios de Medicina Interna (MI) de los Hospitales Publicos de
Andalucia, asi como valorar las posibles causas de dicha inadecuacion.
Métodos: Se trata de un estudio de caracter retrospectivo en el que
aplicando los criterios del AEP (Appropriateness Evaluation Protocol)
hemos analizado el porcentaje de estancias no adecuadas en los Ser-
vicios de MI de los Hospitales Plblicos de Andalucia. Para ello selec-
cionamos una muestra aleatoria de 407 historias clinicas correspon-
dientes a pacientes ingresados en dichos servicios durante 1998, ana-
lizando en cada una de ellas un dia de estancia hospitalaria.
Resultados: Incluimos 227 varones y 180 mujeres, cuya edad media
fue de 66 afos. Un 48% de las estancias se consideraron adecuadas
y un 52% inadecuadas. El criterio de adecuacion mas frecuente fue la
necesidad de cuidados de enfermeria (97%). Las causas principales
de no adecuacion fue el retraso en la recepcion de resultados de
pruebas o realizacion de éstas (58% de estancias no adecuadas) y el
retraso en la planificacion del alta o bien tratamiento médico conser-
vador (52% de estancias inadecuadas). Un analisis de regresion
logistica revelé que las variables que determinan la inadecuacién
son: el nivel del hospital, el dia de la semana, el perfil de estancia y la
inadecuacion del ingreso.

Conclusiones: El indice de inadecuacién de estancias en los Servicios
de Medicina Interna de los Hospitales Plblicos Andaluces se encuen-
tra en torno al 52%. El retraso en disponer de las pruebas complemen-
tarias necesarias y una actitud conservadora por parte del médico son
las dos motivos fundamentales de dicha inadecuacién.

Financiado por Proyectos PAlI 99/171 y FIS 00/913.

C036. Factores predictivos de ingresos inadecuados
en los servicios de medicina interna de los hospitales
publicos andaluces

Zambrana JL., Alba CM., Martin-Escalante MD., Diez F., Cruz G.,
Amat M., en representacion del Grupo para el estudio de la
actividad en Medicina Interna de Anducia.

Hospital Alto Guadalquivir (Andujar, Jaén). Hospitales Publicos
Andalucia.

Objetivos: Conocer la adecuacion o no de los ingresos producidos en
los Servicios de Medicina Interna (MI) de los Hospitales del Sistema
Publico de Andalucia, asi como los factores implicados en la inade-
cuacién de éstos.

Métodos: Se trata de un estudio de caracter retrospectivo en el que
aplicando los criterios del AEP (Appropriateness Evaluation Proto-
col) hemos analizado la proporcién de ingresos no adecuados en
los Servicios de MI de los Hospitales Publicos de Andalucia. Para
ello seleccionamos una muestra aleatoria de 407 historias clinicas
correspondientes a pacientes ingresados en dichos servicios duran-
te 1998.

Resultados: Incluimos 227 varones y 180 mujeres, cuya edad
media fue de 66 afios. Un 85% de los ingresos se consideraron
adecuados y el resto inadecuados. El criterio de adecuacion més
frecuentes fue la necesidad de administrar medicacién intravenosa
y/o fluidos (76%) y la causa principal de no adecuacion era que las
necesidades diagnosticas o terapéuticas podian ser realizadas en
pacientes externos (96 % de los casos). Las variables que influyen
significativamente en la adecuaciéon o no de los ingresos fueron el
tipo de hospital (nivel I, nivel Il, nivel Ill: 7,8, 22,2 y 14% de
inadecuacion, respectivamente), el dia de la semana del ingreso (fin
de semana frente resto de la semana, 5,4% frente a 18%, respecti-
vamente), la edad del paciente (menores de 65 frente a mayores de
65 afios, 22 frente a 11%), el diagnostico clinico y el nimero de
diagnédsticos al alta (menos de 3 frente a mas de 3, 10 frente a
20%, respectivamente).

Conclusiones: El indice de inadecuacion de ingresos en los Servicios
de Medicina Interna de los Hospitales Publicos Andaluces se encuen-
tra en torno al 15%. Detectamos una serie de factores clinicos y no
clinicos que influyen en el porcentaje de dicha inadecuacion.

Financiado por Proyectos PAI 99/171 y FIS 00/913.

CO037. Il AEP on line en Medicina Interna: Deteccion
y resolucion de estancias inadecuadas

Lamiquiz E., Hernando A., Vivanco J., Zavala E.
Unidad de Calidad Hospital Donostia Edificio Arantzazu.
Donostia-San Sebastian (Gipuzkoa).

Objetivos: Conocer la proporcion de estancias inadecuadas “al mo-
mento” y sus causas.

Plantear soluciones rapidas que contribuyan a disminuir la propor-
cién de estancias inadecuadas.

Conocer el nimero de dias de estancia transcurridos entre la estan-
cia inadecuada y el alta hospitalaria.

Comparar la estancia media del servicio de Medicina Interna antes y
después del estudio.

Comparar los resultados entre el estudio de 1999 y el presente.
Metodologia: Revision concurrente de Historias Clinicas de pacien-
tes ingresados en Medicina Interna, durante mayo-junio de 2000,
utilizando criterios AEP; revisién de casos inadecuados por médico
responsable, que acepta o no la inadecuacion y plantea soluciones.
Estimacién puntual y por intervalos de la proporcion de estancias
inadecuadas y calculo de frecuencias de las causas de inadecuacion.
Célculo de Kappa para medir el acuerdo revisor/médico responsa-
ble.

Resultados: De las 252 estancias revisadas, 43 resultaron inade-
cuadas (17,06%) casi cinco puntos superior a la tasa de inadecua-
cion de 1999 (12,97%), aunque la diferencia no resultd significa-
tiva. La edad, el sexo, la Unidad de Hospitalizacion, el médico
responsable, el dia de la semana y el dia de la estancia revisado, no
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influyeron en la indecuacién de las estancias, a diferencia del estu-
dio realizado en 1999 en el cual influyeron la edad y el sexo de los
pacientes.

La tasa de inadecuacion de la estancia fue variando a lo largo del
estudio, siendo del 20% en la 12 semana y del 0% en la Ultima. La
EM fue variando significativamente a lo largo del periodo de estudio,
(F= 723,63 y p=0,00). Las causas de inadecuaciéon mas frecuentes
estaban incluidas en el grupo “Problemas en la organizacion del
hospital”. El segundo grupo de causas de inadecuacién (10 estan-
cias) corresponde a “Responsabilidad del médico o del servicio”, y
las estancias inadecuadas “Atribuibles al entorno” fueron 3; resulta-
dos similares a los encontrados en el estudio de 1999.

Las acciones sugeridas por los médicos para agilizar las altas y/o
reducir las estancias inadecuadas fueron: agilizar consultas o crear
consultas de diagnostico y resolucion rapida; dar el alta en 24-48
horas; agilizar los traslados a centros de media-larga estancia y en 3
casos no se sugiridé ninguna accion.

Conclusiones: Se confirma la hipdtesis de que la medicién concu-
rrente conocida por los profesionales influye en la evolucion de la
inadecuacion a lo largo del estudio.

La otra hipdtesis que se ha podido confirmar ha sido la influencia de
la medicién en la evolucién de la estancia media del servicio. La EM
ha ido disminuyendo a lo largo del periodo de estudio, para volver a
sus valores iniciales una vez finalizado éste, al igual que ocurrié el
pasado afo, aunque en 1999 la diferencia no result6 estadisticamente
significativa.

Las causas de inadecuacion mas frecuentes siguen siendo las relacio-
nadas con la estructura y organizacion del hospital. Sélo una de cada
cuatro estan directamente relacionadas con la actuacion médica.

C038. Adecuacion de la estancia. Un modelo de mejora
del agrupador GRD

Borrachero JM., Martinez-Fresneda M., Rédenas J., Cortés G.
Hospital U. Virgen Arrixaca. Servicio UCI. El Palmar (Murcia).

Introduccion: El sistema que actualmente se utiliza en entorno Insalud
para asignar las puntuaciones de eficiencia en el uso del recurso
cama, se basa en la comparacién de los GRDs con un “gold estandar”
constituido por la media de estancias depuradas para cada GRD
realizado por el conjunto de hospitales de un grupo. Ademas de los
inconvenientes que la literatura asigna al modelo agrupador GRD,
este sistema no ayuda al gestor a medir la eficiencia real del servicio.
El agrupador es retrospectivo, sélo se disponen de los estandares
cada final de afio, y no establece ninguna medida de la calidad de la
desviacion respecto al mismo. En nuestra propuesta estimamos que
medir la adecuacion del recurso estancia con un protocolo estandar
es mas Util al gestor, diferencia mejor los servicios por su eficiencia,
corrige los valores del GRD y es de inmediata disponibilidad.
Material y métodos: Se han analizado mediante cortes de un dia de
forma concurrente los servicios de nuestro hospital general durante
los afios 1999, 2000 y 2001. La herramienta de analisis ha sido el
modelo AEP ampliamente probado y el estandar elegido ha sido la
media de todo el hospital. Simultaneamente se han recogido los
datos de los GRD generados por los servicios y los del estandar
Insalud publicados. Los valores se han representado porcentualmente
y las comparaciones se han establecido mediante la prueba Chi? y
representado los Odds ratio de las mismas. Los resultados se cifien a
dos de los servicios médicos en los que mayor inadecuacion se ha
encontrado.

Resultados: El estudio del afio 1999 arrojo los siguientes datos:
Estancia Media de los Servicios Seguidos vs. Estancia Media del
GRD estéandar: 7,88 Servicio 1 (Estandar GRD 6,91) p<0,05 (OR:

0,88, Cl al 95% 0,81 a 0,91); 11,18 Servicio 2 (Estandar GRD 8,7)

p<0,05 (OR: 0,77, Cl al 95% 0,73 a 0,82).

% de Inadecuacién de los Servicios Seguidos vs. % Inadecuacion del

estandar: 45,45% Servicio 1 (Estandar AEP 24,18) p<0,05 (OR:

2,94, Cl al 95% 1,2 a 7,2); 42,11% Servicio 2 (Estandar AEP

24,18) p = 0,08 (OR: 2,48, Cl al 95% 0,94 a 6,5).

El estudio del afio 2000 arroj6 los siguientes datos:

Estancia Media de los Servicios Seguidos vs. Estancia Media del

GRD esténdar: 5,87 Servicio 1 (Estéandar GRD 6,86) p<0,05 (OR:

1,17, Clal 95% 1,12 a 1,22); 12,19 Servicio 2 (Estandar GRD 9,5)

p<0,05 (OR: 0,78, Cl al 95% 0,73 a 0,82).

% de Inadecuacion de los Servicios Seguidos vs. % Inadecuacion del

estandar: 40,0% Servicio 1 (Estdndar AEP 29,95) p = N.S. (OR:

1,76, Cl al 95% 0,85 a 3,6); 38,5% Servicio 2 (Estdndar AEP

29,95) p = N.S. (OR: 1,55, Cl al 95% 0,66 a 3,6)

Conclusiones:

1. El agrupador estandar utilizado (GRD-Insalud) mantiene un perfil
de diferencias con los servicios medidos similar al AEP analizado
localmente.

2. El anélisis de adecuacion con AEP corrige el GRD al estimar las
diferencias en % de inadecuacion frente a las diferencias en estan-
cia media.

3. Se propone que los datos de GRD se refieran a porcentajes de AEP
méas que a diferencias de estancia media, ya que este sistema
estima mejor las probables diferencias en la gestién y uso eficien-
te del recurso estancia.

C039. P-AEP: Deteccion de admisiones y estancias
inadecuadas en Pediatria

Zavala E., Hernando A., Lamiquiz E.
Unidad de Calidad Hospital Donostia Edificio Arantzazu.
Donostia-San Sebastian (Gipuzkoa).

Objetivos:

1. Conocer la proporcion de estancias y admisiones inadecuadas en
los pacientes pediatricos de nuestro hospital.

2. Conocer las causas de inadecuacion de las admisiones, asi como
el nivel de cuidados que hubieran requerido.

3. Conocer las causas de inadecuacién de las estancias.

4. Conocer el nimero de dias de estancia transcurridos entre la
estancia inadecuada y el alta hospitalaria.

Metodologia: Revisidn retrospectiva de Historias Clinicas de pacientes

ingresados en Pediatria, entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de

2000, utilizando criterios del Pediatrics Appropriateness Evaluation

Protocol (P-AEP). Estimacién puntual y por intervalos de la proporcién

de admisiones y estancias inadecuadas y célculo de frecuencias de

las causas de inadecuacién. Se utiliz6 una base de datos (SPSS)

para la codificacion automética de los datos y el mismo programa

para el tratamiento estadistico.

Resultados: Del total de historias revisadas, resultaron inadecuados

el 9,73% de los ingresos y el 23,03% de las estancias.

La edad, el sexo, la unidad de hospitalizacién y el dia de la semana

no influyeron en la inadecuacién de los ingresos.

En el 72,2% de los casos (n=13) la causa de inadecuacién de los

ingresos fue que las necesidades diagndsticas y terapéuticas podrian

haberse realizado ambulatoriamente.

Al igual que en la evaluacion de los ingresos, ninguna de las varia-

bles estudiadas influyd en la inadecuacion de las estancias, a excep-

cién del médico responsable en una de las unidades de hospitaliza-

cion. Tampoco se ha encontrado diferencia en la inadecuacién de-

pendiendo del dia de la estancia revisado. Sin embargo, en mas de la

mitad de los pacientes con estancia inadecuada el dia que se revis6
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era la vispera del alta hospitalaria, lo que demuestra que las estan-
cias inadecuadas lo son, sobre todo, por prolongacién.

La mayoria de las causas de inadecuacién (82,93%) estan dentro
del grupo “Responsabilidad del médico o del hospital”, a juicio de
los evaluadores y dentro de este grupo al manejo médico excesiva-
mente conservador o al retraso en la planificacion del alta y a los
ingresos inadecuados. Las siguientes causas de inadecuacion son
atribuibles al entorno, y se refieren, en todos los casos, a la necesi-
dad de medicacion parenteral cada 12 horas. Esta necesidad esta
cubierta por la Atencién Primaria para los pacientes adultos, pero
no parece ser asi cuando se trata de nifos, por lo que deben perma-
necer ingresados hasta que se les pueda administrar toda la medi-
cacién por via oral.

Conclusiones: Los porcentajes de inadecuacion son similares a los
encontrados en la literatura revisada. Se ha observado que el ingreso
inadecuado, en ocasiones, se realiza por la presién que ejercen los
padres sobre los profesionales del Servicio de Urgencias. Respecto a
las estancias observamos que el porcentaje de inadecuacién es ma-
yor del que se podria considerarse como aceptable, teniendo en cuenta
las causas de inadecuacion encontradas. Gran nimero de estancias
inadecuadas coinciden con las visperas del alta, por lo que un area
de mejora podria ser la de redisefiar esos procesos y definir clara-
mente los criterios de alta.

C040. Intervenciones sobre facultativos de cirugia
en hospitales universitarios: un paso mas
en la adecuacion hospitalaria

Antén P, Aranaz JM., Peir6 S., Calpena R., Compaii A., Lorenzo S.
y Grupo de trabajo de autoevaluacién y adecuacion

de la hospitalizacién*

Elche (Alicante).

Objetivos: Conocer el impacto en la proporcién de estancias inade-
cuadas tras una intervencién mixta sobre los facultativos de Cirugia
General en hospitales universitarios de la provincia de Alicante.
Métodos: Estudio cuasi-experimental pretest-postest, con grupo con-
trol no equivalente, realizado en los servicios de cirugia de 3 hospi-
tales universitarios. Previamente se realizé un estudio de fiabilidad.
Las estancias fueron revisadas por tres revisores independientes. Se
evaluaron 4 semanas (1-2-1) de forma concurrente, con charla pre-
via a los Jefes de Servicio en ambos grupos; el grupo de intervencién
(GI) recibi6 charla estructurada a los facultativos al inicio del perio-
do de intervencion, informacion (Feedback) del periodo pretest, a
mitad del periodo de intervencién y pegatina (sticker) de autoeva-
luacion, durante las dos semanas que duré el periodo de interven-
cion. Se calcularon las proporciones de inadecuacion y se estimaron
las diferencias entre periodos (con IC 95%). .

Resultados: En el estudio de fiabilidad previo, el Indice de acuerdo
observado entre parejas de revisores oscil6 entre el 95% y el 100%,
El Indice de acuerdo especifico oscilé entre el 80% y 100% vy el
estadistico kappa (entre 0,87 y 1), siendo en todos los casos signifi-
cativos.

En el grupo de comparacion (GC) los resultados por periodos fueron
de 21,29% (17-26,7%), 23,6% (20,5-27,1%) y 27,03% (22,5-
32,1%). Para el Gl de 14,24% (10,71-18,64%), de 8,28% (6,48-
10,5%)y 11,2% (8,23-15,1%). No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre periodos en el GC, pero si las hubo en el Gl entre el
periodo basal y el de intervencion, no asi entre el pre y postintervencion.
A pesar de que en el Gl partiamos de porcentajes relativamente bajos
de inadecuacion se redujo en un 42% y un 21% la inadecuacion de
estancias, en los periodos de intervencién y postintervencién respectiva-
mente.

Conclusiones:

1. Este tipo de intervencién ha resultado moderadamente efectivo en
la mejora de los resultados.

2. La autoevaluacion y el feedback son un complemento excelente en
la aplicacion del protocolo de adecuacion de la hospitalizacion.

3. Dado que tras la intervencion tiende a disminuir el efecto logrado
en el curso de la misma se sugiere la combinacion de feedback y
autoevaluacion, en olas, para mantener el efecto.

Fuente de Financiacién: Fundacion Mapfre Medicina 1999/2000.

(*) Grupo de trabajo (orden alfabético): Arroyo A, Garcia |, Leutscher E, Navarro J,
Pérez C, Ruiz V.

CO041. | AEP on line en Digestivo: Deteccion
de estancias inadecuadas

Hernando A., Zavala E., Arriola A., Lamiquiz E.
Unidad de Calidad Hospital Donostia. Donostia-San Sebastian
(Gipuzkoa).

Objetivos: Determinar la proporciéon de estancias inadecuadas en el
Servicio de Digestivo “al momento”.

Identificar las causas del uso hospitalario inapropiado que posibili-
ten intervenciones dirigidas a disminuirlo.

Identificar el nivel de cuidados requerido para las estancias inade-
cuadas.

Establecer propuestas de mejora.

Comparar la estancia media del Servicio de Digestivo antes y después
del estudio.

Metodologia: Revisién concurrente de Historias Clinicas de pacien-
tes ingresados en Digestivo, entre el 22 de Junio y el 22 de Julio de
2000, utilizando criterios del European Appropriateness Evaluation
Protocol (EU-AEP); revision de casos inadecuados por médico res-
ponsable, que acepta o no la inadecuacién y plantea soluciones.
Estimacion puntual y por intervalos de la proporcién de estancias
inadecuadas y calculo de frecuencias de las causas de inadecua-
cion. Se utilizé una base de datos (SPSS) para la codificacion
automatica de los datos y el mismo programa para el tratamiento
estadistico.

Resultados: De las 149 estancias revisadas, 12 resultaron inade-
cuadas, por lo que la tasa de estancias inadecuadas fue del 8,1%.
No se encontraron diferencias significativas en la tasa de inadecua-
cion entre hombres y mujeres. Tampoco se detectaron diferencias
significativas en las tasas de inadecuacion segln la edad de los
pacientes ni el dia de la semana revisado, ni el dia de estancia
revisado. Soélo se encontré diferencia significativa en las tasas de
inadecuacion entre los diferentes médicos responsables (p=0,049).
La tasa de inadecuacion de la estancia fue fluctuando a lo largo del
periodo de estudio, resultando que la 32 semana de revisiéon no se
encontrd ninguna estancia inadecuada y la 42 semana la tasa de
inadecuacion llegé al 14,3%.

La EM fue variando a lo largo del periodo de estudio, en este caso
disminuyendo y superando los valores iniciales una vez finalizado,
aunque al realizar un andlisis de la varianza de la estancia media, se
observé que las diferencias encontradas no eran estadisticamente
significativas (F= 1,22 y p=0,31). Para 7 pacientes las estancias
fueron inadecuadas porque estaban pendientes de pruebas diagnds-
ticas para su posterior evaluacion y tratamiento. Para los otros cinco
pacientes cuya estancia resulté inadecuada las causas de inadecua-
cion fueron en dos casos el manejo excesivamente conservador del
médico responsable del paciente; en otros dos casos el ingreso ina-
decuado y en un caso la familia no estaba dispuesta para el alta.
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Las acciones sugeridas por los médicos para agilizar las altas y/o
reducir las estancias inadecuadas fueron agilizar o priorizar la pro-
gramacion de pruebas diagndsticas para los pacientes ingresados.

Conclusiones: La tasa de estancias inadecuadas es sensiblemente
inferior (p<0,05) a la encontrada en los estudios realizados tam-
bién en la modalidad concurrente del AEP, en otros servicios del
hospital. Un dato que diferencia este estudio de los realizados ante-
riormente, es que se ha encontrado diferencia significativa entre los
médicos responsables y la inadecuacién de la estancia (p = 0,049).
No se confirma el hecho de que la medicion concurrente, conocida por
los profesionales, influya en la evolucién de la tasa de inadecuacién a
lo largo del estudio ya que las tasas fluctuan sin motivo aparente
alguno. La hipétesis que si se ha podido confirmar ha sido la influen-
cia de la medicién en la evolucion de la estancia media del servicio.

Sala 3. Mesa 8:

Certificacion y Acreditacion de Dispositivos Sanitarios

C042. El proceso de certificacion segtin ISO 9002,
en un servicio de admisién y archivo

Segura P, Aduriz T., Urrutia K., Elosegi M., Ladrén JM., Zulueta C.
Hospital Comarcal del Bidasoa. Hondarribia (Gipuzkoa).

Introduccion: La Direccion del Hospital Comarcal del Bidasoa opto
por orientar su politica de Calidad hacia el modelo de Calidad Total.
Fruto de este planteamiento, la Unidad de Cirugia Sin Ingreso obtuvo
la certificacion en 1997 y los Servicios Clinicos Centrales (Laborato-
rios de A. Clinicos y Anatomia Patolégica y Servicio de Radiologia),
en 1999. Siguiendo esta misma linea, hemos abordado el proceso
de implantacién de un Sistema de Calidad basado en la Norma 1SO
9002 en el Servicio de Admision y Archivo.
Objetivos: 1. Aplicar el modelo de Calidad basado en la norma ISO
9002. 2. Normalizar los procedimientos del servicio. 3. Crear una
guia Util para los profesionales. 4. Lograr el reconocimiento oficial
por el organismo certificador AENOR.
Metodologia: La direccion, como lider del proyecto, facilita la aseso-
ria de un consultor externo asi como la dedicacién al proyecto del
metodélogo de calidad del hospital. Formacién de grupo de trabajo
con los responsables del servicio y reuniones semanales. Planifica-
cion del proceso de implantacion con responsabilidades designadas.
Determinacion de procesos y procedimientos a incluir en el alcance
del sistema. Desarrollo de la documentacién del Sistema de Calidad
basandonos en la normativa externa aplicable y los métodos de
trabajo implantados en el servicio.
Resultados: Implantar un sistema de calidad y lograr la certificacion.
Definir procesos y procedimientos. Determinar funciones y responsa-
bilidades. Sistematizar la deteccion de fallos asi como su gestion y
tratamiento. Implantar un sistema de inspeccién. Sistematizar la ges-
tion de quejas y reclamaciones. Cumplir con lo especificado tal y
como lo corroboran las auditorias interna y externa.
Conclusiones: La implantacion de este Sistema de Calidad es una
herramienta muy Util para abordar el camino hacia la gestion de la
Calidad Total, ya que engloba a todo el Servicio implicando a clientes
y profesionales:
1. Realizando una gestion mas eficaz de todos nuestros procesos.
2. Mejorando la informacién a profesionales del hospital y de Aten-
ciéon Primaria.
3. Fortaleciendo la imagen de calidad del servicio y de la organiza-
cioén.
4. Reforzando el compromiso adquirido por los profesionales.
5. Simplificando la formacién de nuevo personal.

C043. Auditoria interna de las comisiones clinicas
del Complexo Hospitalario Arquitecto Marcide-Prof.
Novoa Santos siguiendo el esquema I1SO 9000-10000

Facio A., Molina P,, Lopez-Boullén R., Rodefo A., Arantén L.,
Garcia-Dacosta P.
Ferrol (A Corufna).

Introduccion: En el afio 1999 dentro del Plan de Gestion de la
Calidad Total del centro se renovaron todas las comisiones clinicas
del mismo. En esa renovacién se siguieron los criterios establecidos
en el Real Decreto 521/87 del Insalud. La publicacion de una nor-
mativa autonémica (Decreto 97/20001 del 22 de marzo) y el cum-
plimiento del periodo de funcionamiento (2 afios) determinan una
renovacion de las mismas este afio 2001.

Objetivos: El objetivo del presente trabajo es conocer el grado de
cumplimiento de objetivos y normas de funcionamiento de las comi-
siones clinicas del complejo.

Metodologia: La Unidad de Calidad realizé auditoria de las comisio-
nes clinicas empleando un check list de 60 indicadores elaborado en
base a los manuales de funcionamiento especificos de cada comi-
sién (basado en uno comin de todo el complejo adaptado a la
norma ISO 9000) y los contratos de objetivos de cada comision con
la direccion del centro.

Resultados: Se analizan los resultados obtenidos en la auditoria de
las 9 comisiones en el periodo 1999-2001. Entre los indicadores
analizados resefiamos el de ndmero de reuniones, la asistencia de
los miembros a las reuniones, la realizacion de actividades
formativas destinadas a los miembros de los comisiones, la satis-
faccién de los miembros de las comisiones, nimero de proyectos
financiados y el grado de consecucion de objetivos (evaluado para
la percepcion de la productividad variable). EI 100% de las comi-
siones cumple el nimero de reuniones/afio definidas en la norma-
tiva, el nimero de proyectos financiados se duplicé respecto al
periodo anterior, todas las comisiones disponen de normativa pro-
pia y asignacién individual de responsabilidades y un aceptable
grado de cumplimiento de la normativa (plazos, firma de regis-
tros...)

Conclusiones: 1. La aplicacién del plan de calidad en las comisiones
clinicas ha permitido establecer unos indicadores para la evaluacion
periédica de las mismas. 2. La elaboracion de un manual general de
funcionamiento de las comisiones y el sistema de auditorias facilitan
el control de la documentacion y la difusiéon de la informacion en
ellas recogida. 3. Este sistema de auditorias facilita la comparacion
en distintos periodos de la actividad de las comisiones en base a un
check list validado.

C044. Mejora de la calidad del programa de cirugia
menor en Atencion Primaria. Propuesta de acreditacion

Esteban M., Moqrego A. (en representacion de la Comision
de Calidad del Area)*
Gerencia de Atencion Primaria de Toledo (Toledo).

Objetivos: 1. Evaluar la calidad asistencial en las actividades de
cirugia menor en atencion primaria en el area de Toledo. 2. Realizar
una propuesta de acreditacion del servicio de cirugia menor.
Metodologia: La Comision de Calidad del area inicia en el aio 2000
un ciclo de mejora en los Equipos de Atencion Primaria con actividad
de Cirugia Menor y una propuesta de acreditacion del servicio.

Se realizd un disefio, siguiendo la metodologia propuesta por Palmer,
en el que la dimensién estudiada fue la calidad cientifico-técnica, las
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unidades de estudio fueron los pacientes con intervenciéon de cirugia
menor en el periodo 1/1/99 a 31/12/00, el muestreo fue aleatorio
sistematico, el tipo de revision interna con criterios explicitos y nor-
mativos, utilizando datos de proceso y estructura (recursos huma-
nos, materiales y flujogramas de organizacion).
Tras la evaluacion se identificaron los pocos vitales mediante un
Diagrama de Pareto, que permitiera disefiar una intervencion de me-
jora en los centros con Cirugia Menor.
Resultados: En los centros estudiados se cumplieron el 88,8% de
las condiciones estructurales. Fueron evaluadas un total de 247
historias, constando en el 77,7% el resultado anatomopatolégico;
en el 58,3% existia consentimiento informado; el 19,8% de las
historias tenian registrado cuidados de enfermeria; constaba entre-
ga de hoja informativa en el 16,2% y un 7,3% cumplia los items de
anamnesis.
Se presenta una propuesta de acreditacion del Servicio de Cirugia
Menor en Atencién Primaria, mediante la elaboracién de un manual
de acreditacion y estandarizacion de los criterios evaluados.
Conclusiones: Los resultados obtenidos, susceptibles de mejora, pre-
cisan de mecanismos de sinergia entre los profesionales clinicos y
los gestores, que garanticen la calidad de los servicios sanitarios
ofertados a la poblacion. Creemos que la acreditacion de servicios en
Atencion Primaria conseguiria:
1. Desarrollar los estandares que permitan llegar a un consenso en
los aspectos estructurales y organizativos del servicio.
2. Crear el proceso que permita revisar e identificar deficiencias.
3. Una valoracion externa sobre el servicio y posibles vias de mejo-
ra.
4. Facilitar el benchmarking con otros centros acreditados, aumen-
tando la competitividad.

*De la Iglesia Huete P, Segovia Jiménez M., Ruiz Gervas P, Mufoz Bodas F., Barba
Galvez PA., Diaz Aguado J., Lépez Moreno PJ., Herndndez Moreno J., Benito
Moreno C., Alonso Alia A.

C045. Certificacion de los cuidados enfermeros segtin
la norma ISO 9002

Garcia-Suarez MB., Fernandez-Ramos Al., Fernandez-Tamargo E.,
Fernandez-Ledn A., Berros M., Morgalo MV.
Hospital Monte Naranco. Oviedo (Asturias).

Objetivos: Obtener la Certificacion de los Cuidados Enfermeros se-
gln las normas ISO 9002
Material: 1. Normas ISO 9002. 2. Manual de Procedimientos de
Enfermeria. 3. Comisién de Procedimientos (Grupo de Expertos). 4.
Registros enfermeros. 5. Formacion en ISO 9002. 6. Calibraciones y
no conformidades. 7. Auditoria interna y ext.
Método: 1. La metodologia seguida se ajusta a la Norma UNE en
ISO 9002. 2. Creacién en 1999 de la Comision de Procedimientos
de Enfermeria (Grupo de Expertos). 3. Analisis, actualizacion y
confecciéon del Manual de Procedimientos de Enfermeria. 4. Desa-
rrollo de un Programa de Formacién en ISO 9002 para Enfermeria.
5. Actualizacion del Manual de Calidad del Hospital Monte Naranco.
6. Implantacién del nuevo Manual de Procedimientos. 7. Auditorias
internas por los Coordinadores de Calidad. 8. Auditoria Externa
realizada por AENOR. 9. Resolucién de las no conformidades. 10.
Certificado de Calidad seglin normas ISO 9002 para los cuidados
de enfermeria.
Resultados:
1. Comision de procedimientos en funcionamiento desde 1999.
2. Manual de procedimientos enfermeros implantado desde el afo
2000.

3. Estandarizacion y homogeneizacion de las actuaciones de Enfer-
meria (2000).

4. Confeccién y aplicacién de un Programa de Formacién especifico
en Calidad (1999-2000-2001).

5. Obtencion del Certificado de Calidad segtin las Normas ISO 9002
para los Cuidados de Enfermeria que se prestan en el Hospital
Monte Naranco en Febrero de 2001.

Conclusiones: 1. La Certificacién de los Cuidados de Enfermeria

seglin las Normas ISO 9002 sirve si el personal participa, esta

formado y se implica, al mismo tiempo que es un estimulo profesio-
nal y disminuye la variabilidad en la ejecucién. 2. El Manual de

Procedimientos es dinamico y tiene continuidad en su evaluacién y

actualizacion. 3. Los procedimientos enfermeros son, en cuanto a

actividad, la base de los cuidados que se prestan, organizando los

mismos sobre los planes de cuidados estandarizados y teniendo

como soporte unos buenos y adecuados registros de enfermeria. 4.

La revision y calibracién de los aparatos utilizados en enfermeria,

en base a parametros de desviacién, obligd a cambiar algunos y

mejorar el funcionamiento de todos ellos, seglin las evaluaciones

periédicas que se realizaron y realizan. 5. Como consecuencia de
este trabajo se formd y estda en funcionamiento la Comision de

Planes de Cuidados y la Comision de Registros Enfermeros (Grupos

de Expertos).

C046. Desarrollo e impacto en el hospital de una
auditoria externa del programa de calidad

Mata F., Sainz-Rojo A., Fernandez-Martin J., Bertran S.
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca
(Islas Baleares).

Introduccion: EI Plan de Calidad de Atencion Especializada del
Insalud contempla la realizacién de una auditoria anual en una
muestra de hospitales como mecanismo de garantia de la fiabilidad
de los datos. El resultado de la auditoria y la estrategia para su
desarrollo puede convertirse en una opcion de mejora para los cen-
tros.

Objetivos: Se presenta el resultado de la auditoria, solicitada con
caracter voluntario por el hospital, y llevada a cabo en el afo 2000
por evaluadores externos, expertos en calidad.

Métodos: La agenda se planificd para alcanzar la mayoria de las
actividades realizadas en el programa de calidad: comisiones clini-
cas, objetivos de calidad del contrato de gestién, planes de calidad de
los servicios, formacion, sistemas de informacion, comunicacion,
etc. Como elementos nuevos de la agenda se planificaron reuniones
de los auditores con los responsables de servicios y las conclusiones
preliminares fueron presentadas por los auditores en el Comité de
Direccion. Durante el proceso, el equipo auditor evalué la concor-
dancia de los resultados de los objetivos de calidad y el nivel alcan-
zado.

Resultados: La auditoria cubrié el 72,7% de los objetivos institu-
cionales, el 100% de las comisiones clinicas y los planes de calidad
de 6 servicios asistenciales (14%) y 3 de no asistenciales (14,2%).
El nivel de concordancia de los datos result6 ser del 95,8%. El equi-
po auditor propuso 9 acciones de mejora y 6 para las comisiones
clinicas. La implantacion de las mismas a los 6 meses de finalizar la
auditoria result6 ser del 66,6% y 50% respectivamente
Conclusiones: La auditoria permitié consolidar el rigor de la evalua-
cién del Programa de Calidad, aumentar la participacién de los
profesionales y fomentar la autoevaluacion en el hospital como he-
rramienta de mejora. Asimismo, ha sido de utilidad para la forma-
cion de equipos auditores, que posteriormente repitieron la experien-
cia en otros hospitales de Insalud.
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C047. Diseno de calidad del dispositivo sanitario
de riesgo previsible Virgen de la Cabeza de Andujar

De Castro S., Romero-Morales F., Sanchez-Fernandez C., Maiz V.,
Lépez-Jimeno W.
Bailén (Jaén).

Objetivos: Objetivo general: Aplicar el control del disefio que esta-
blece la norma internacional 1ISO 9001 “Aseguramiento de la Cali-
dad”, en el Dispositivo Sanitario de Riesgo Previsible, para la cober-
tura sanitaria de tal evento. Objetivos especificos: 1. Sistematizar el
disefio del Dispositivo Sanitario de Riesgo Previsible (DSRP) dentro
del marco de Calidad: Sistema de Calidad de EPES (Empresa Publica
de Emergencias Sanitarias). 2. Destacar la relevancia de la aplica-
cion del disefio en estos eventos (Romerias) como garantia de cali-
dad para los usuarios de los servicios sanitarios.

Metodologia: Tipo de estudio: Cualitativo, basado en grupos de ex-
pertos integrados por médicos y enfermeros. Ambito: Provincia de
Jaén. Poblacién a la que va dirigido: 700.000 personas venidas
desde cualquier punto de Espafa para participar en el evento religio-
so durante tres dias. Perfodo de estudio: 01/02/01 a 31/05/01.
Resultados: Se ha realizado una estructuracién de disefio que predi-
ce las necesidades y los flujos de recursos sometidos a control utili-
zados en la prestacion del servicio.

Fase I. Analisis previo. Estudio de la zona y riesgos previsibles. Se
especifican los objetivos de la prestacion del Servicio, planificando
las tareas de las siguientes areas de trabajo: Coordinacion, Adminis-
tracién e Informatica, Infraestructura, Transporte, Equipamiento y
Farmacia, Recursos Humanos, Transmisiones y Plan de Emergencias.
Fase Il. Especificaciones de la prestacion del servicio. Cada area de
trabajo determina sus necesidades para la prestacién del servicio.
Fase Ill. Documento O, en el que se reflejan las necesidades de todas
las éreas de trabajo.

Fase IV. Desarrollo. Establecimiento de los protocolos de funciona-
miento de cada area, que afectan a todo el personal que interviene en
el dispositivo.

Fase V. Validacién del disefio. Antes de la implantacién definitiva del
servicio. Permite detectar posibles desviaciones controlando los cam-
bios en tiempo real.

Conclusién: EPES, a través de su Sistema de Calidad, implantado y
acreditado por la Norma ISO 9001, establece la importancia de
procedimentar todos aquellos servicios que presta a través de sus
propios recursos. En este marco, se encuentra la prestacion del ser-
vicio en un evento (Romeria), garantizando asi la calidad y adecua-
cion de recursos a las demandas que se producen en el mismo.

C048. Calibraciéon de termdémetros y tensiometros
clinicos

Fernandez-Tamargo E., Cobo A., Fernandez-Ledn A., Berros MA.,
Garcia-Suarez MB.
Hospital Monte Naranco. Oviedo (Asturias).

Objetivos: El objetivo es comprobar que las medidas tomadas con
los distintos termdmetros y esfigmomandmetros del hospital son fia-
bles mediante calibracion y intercomparacién de estos instrumentos
de medida. A la vez se usa esta verificacion como uno de los procesos
que se estimd necesario para superar la certificacion ISO 9000 de
los cuidados de enfermeria del Hospital Monte Naranco.
Metodologia: Para la calibracion de dichos instrumentos se utilizd la
intercomparacion de éstos con otro instrumento calibrado externa-
mente en un laboratorio acreditado por la ENAC.

Para la intercomparacion de los tensiémetros se realiz un ingenioso
montaje situando en los dos extremos de una “T” de goma construida
con adaptadores, los dos manometros de los tensidometros a inter-
comparar. Uno de ellos es el calibrado en el laboratorio externo y el
otro corresponde a un tensiéometro de uso habitual. En la base de la
“T" se sitlia el elemento insulflador (manguito y pera de goma) que
inyecta aire al equipo y somete a presion el brazo de una persona.
Para la intercomparacion de los termdmetros se utiliz6 un bafo
Maria de turbulencia y un pipetero.
Resultados:
— En la primera calibracion realizada (Feb/01), de 170 termdéme-
tros intercomparados se desecharon 3.
De 20 esfigmomanodmetros se desecharon 2.
— En la segunda calibracion realizada (May/01), de 181 terméme-
tros se retiraron 2. De 22 esfigmomandmetros se desecharon O.
Conclusiones:La calibracién de los aparatos de medida se realiza
mediante la intercomparacion. El instrumento calibrado externamente
debe ser realizado por un laboratorio acreditado por ENAC en las
medidas de temperatura y presion.
La incertidumbre del instrumento calibrado es el principal parametro
a tener en cuenta para fijar el intervalo de aceptacion y rechazo de los
instrumentos. El intervalo de aceptacion se fija usando la incertidum-
bre y la probabilidad de obtener esa incertidumbre.
Los termémetros estudiados estan dentro del criterio de aceptacion.
Los esfigmomandmetros o tensidmetros objeto del estudio no se pue-
de asegurar que estan dentro del criterio de aceptacion. Para asegu-
rar que dichos instrumentos estén dentro del criterio de aceptacion la
incertidumbre del esfigmomanémetro patrén debe ser menor que la
obtenida 4,5% F.E.

C049. Las oportunidades de mejora como estrategia
para el cambio

Martinez-Gras |., Lejarraga JL., Hernan-Fernandez |., Mozotta B.,
Casado MA., Vallejo P.
Complejo Asistencial Benito Menni. Ciempozuelos (Madrid).

Objetivos: EI Complejo Asistencial Benito Menni de Ciempozuelos ha
visto culminado a finales del afio 2000, el proceso de certificacion,
conforme a las Normas ISO de su sistema de calidad. Hemos preten-
dido implementar un sistema adaptado a nuestra organizacion, adop-
tando la gestién de las oportunidades de mejora como estrategia
para la mejora continua del sistema. Entendemos como oportunidad
de mejora las acciones destinadas a la mejora continua del sistema,
habiendo sido uno de los primeros procedimientos implantados en el
plan de implantacion, fue el de tratamiento de las oportunidades de
mejora.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo que muestra la evo-
lucién seguida por las oportunidades de mejora formuladas, desde
los diferentes dispositivos asistenciales del Complejo Asistencial en
el periodo comprendido entre junio de 1999 y junio de 2001.
Resultados: El nimero de oportunidades de mejora realizada en el
periodo de junio de 1999 a diciembre de 1999 fue de 39. Del total,
un 53,84% afectaron a servicios generales y 46,15% a aspectos
relacionados con servicios médicos y de enfermeria.

En el periodo de enero-diciembre de 2000 se formularon un total de
61, de las que un 4,9% afectaron a servicios generales, 21,3% a
servicios médicos y de enfermeria, 14,75% a servicios administrati-
vos, 34,42% a aspectos organizativos, 21,3% a aspectos relaciona-
dos con la gestion del sistema de calidad y 3,27% a aspectos relacio-
nados con formacion.

Durante el periodo enero-junio 2001 el n® de oportunidades de me-
jora fue de 62, 19,35% de las cuales afectaron a servicios generales,
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51,6% a servicios médicos y de enfermeria, 9,67% a gerencia y

19,35% a la gestion del sistema de calidad.

Conclusiones:

1. El nimero de oportunidades de mejora detectadas desde su im-
plantacion ha aumentado progresivamente a lo largo del tiempo,
sufriendo un aumento exponencial en el Gltimo periodo evaluado.

2. La diversificacion de las areas afectadas en la deteccion de opor-
tunidades de mejora es indicativa del grado de implantacién den-
tro del sistema de gestion.

3. Consideramos que constituyen una potente herramienta, valida
para la deteccion de las desviaciones producidas en el sistema,
asi como para la introduccién de acciones de mejora.

Sala 4. Mesa 9:

Mejora de la Calidad en Atencién Hospitalaria

C050. Unidad pediatrica del corazén. Gestion clinica
desde un triple enfoque: efectividad, eficiencia y calidad
percibida

Comas J., Ruiz-Lépez P, Galletti L., Lopez-Gude MJ.,
Pérez-Martinez A., Gutiérrez-Larraya F.

Unidad Pediétrica del Corazon. Unidad de Calidad.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccién: La Unidad Pediatrica del Corazén (UPC) integra ini-
cialmente Cirugia Cardiaca y Cardiologia, credndose con la mision
de realizar un tratamiento integral y de calidad de las cardiopatias
congénitas. A partir de 1998 se desarrolla un Plan de Calidad (PdC)
con un enfoque hacia la Calidad Total.

Objetivos: Se especifican los mas relevantes: incremento progresivo
del nimero, complejidad y precocidad (<6 meses de edad) de las
intervenciones, realizacion de exploraciones no invasivas rutinaria-
mente, incremento del cateterismo intervencionista, gestion adecuada
de la lista de espera e incorporacién progresiva de otras especialida-
des (UCI y Anestesia).

Metodologia: El PAC ha incluido: anélisis DAFO, monitorizacién de
indicadores, analisis de la calidad percibida (Servghos) y satisfac-
cion de los profesionales, sistematizacién de procesos (protocolos y
vias clinicas), plan de informacién a padres, IEMA, estancias y utili-
zacion de recursos. En la actualidad se esté realizando autoevaluacion
seglin modelo de Calidad Total.

Resultados: Se ha logrado un aumento progresivo del nimero y
complejidad de intervenciones (n° de 112 a 157, complejidad alta:
del 9,7% al 42,3%), de precocidad de las intervenciones (del 34% al
56,1%), del nimero de eco-transesofagicas (de 31 a 130) y
cateterismos intervencionistas (del 41,7% al 59%), con una morta-
lidad nula en cateterismo y operatoria del 6,3%. Otros indicadores
clave presentaron los siguientes resultados: reintervenciones: 5,9%,
reingresos en UCIl: 12%, mediastinitis: 0,7%, tiempo de ventilacién
mecanica: media 41h, mediana 5h, concordancia clinico-quirtrgica:
96,4%, mortalidad en lista de espera: 2,1%. EI 100% de los padres
estuvieron satisfechos/muy satisfechos globalmente. El IEMA fue 0,78,
las medias y medianas de estancias fueron: preoperatoria: 4,9 y 1d,
postoperatoria: 9,7 y 6 d, global: 13,1 y 8d, UCI: 5y 2d, respectiva-
mente.

Se ha conseguido la integracion de los intensivistas y parcialmente de
los anestesistas. Asimismo se ha logrado una mejor coordinacién de
los profesionales que intervienen en el cateterismo.

Conclusiones: La UPC se ha consolidado como una Unidad de Ges-
tion Clinica. Los resultados han sido satisfactorios. La integracién de

las diferentes especialidades se ha logrado en gran medida. El desa-
rrollo del PdC se ha seguido, consolidandose un grupo multidisciplinar
que realiza la autoevaluacion sistematica de sus procesos.

CO51. Impacto de la puesta en marcha de una unidad
de corta estancia hospitalaria

Garcia-Rodriguez R., Garcia-Pérez B., Pérez-Lujan R., Rivera MD.,
Guerrero M.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia (Murcia).

Objetivos: La blsqueda de sistemas alternativos a la hospitalizacion
permite atender a los pacientes con menos camas. Nos proponemos
evaluar la actividad de la UCE de nuestro hospital, en su primer afo
de funcionamiento.

Método: Estudiamos las altas de la UCE durante el afio 2000. Com-
paramos las estancias medias por GRD de la UCE y las comparamos
con otros servicios del hospital.

Resultados: Los primeros 16 GRD constituyen el 59% de las altas y
representan el 7,6% del global del hospital, predominando: infeccion
urinaria (GRD 321), EPOC (GRD 88) y trastornos digestivos (GRD
183). El porcentaje de codificacion fue del 97%. La estancia media
de cada GRD en la UCE, respecto a otros servicios, fue 2-3 veces méas
baja, lo que aplicado a la estancia media global del hospital supone
un ahorro de 27 camas.

Conclusiones: El rediseno de procesos y la gestion clinica ha resulta-
do una de las alternativas mas innovadoras y eficaces del hospital,
confirmando el nuevo paradigma que propugna abandonar la valo-
racion de un hospital por el nimero de camas sustituyéndolo por la
variedad y calidad de los servicios que presenta, muchos de ellos en
régimen ambulatorio.

C052. :Sabemos realmente lo que esperan nuestros
pacientes? Analisis de fases del proceso
diagndstico-terapeutico

Rodrigo 1., Gabilondo L.
Servicio Navarro de Salud. Pamplona (Navarra).

En estos momentos en nuestro pais se conocen datos de lista de
espera de algunas comunidades pero se ignora por completo el tiem-
po global que emplea el sistema sanitario en proporcionar una cita al
paciente, diagnosticarlo, tratarle e informarle sobre su proceso. El
objetivo de nuestro trabajo ha sido aproximarnos a la realidad en el
calculo de los diferentes periodos de tiempo que constituye el proceso
diagnostico-terapéutico y para su realizacion hemos recibido una
beca de investigacion del Departamento de Salud de Navarra.
Metodologia: Revision de 1200 historias clinicas de pacientes perte-
necientes a 12 especialidades diferentes y que han sido citados para
ser atendidos en primera consulta en el ambito de Atencién Especia-
lizada del Servicio Navarro de Salud. El marco temporal ha sido el
primer semestre del afio 1999. Los periodos de tiempo analizados
han sido los siguientes:

— Demora en lista de espera: tiempo desde derivacion del paciente
por el médico de atencion primaria hasta que es atendido en
primera consulta.

— Periodo blanco: tiempo entre primera consulta y la realizacion de
primera prueba.

— Periodo de tlnel de pruebas: tiempo entre la primera prueba y la
Ultima prueba.
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— Periodo demora de la informacién: tiempo desde realizacién de la
Ultima prueba hasta informacién sobre su proceso.
— Tiempo total: desde que se anota en lista de espera hasta que
recibe informacién de su proceso.
Resultados: Se observa que los tiempos varian, entre otros aspectos,
en funcion de las siguientes variables: la especialidad, la realizacion
de pruebas complementarias y el procedimiento de informar al pa-
ciente (envio de informe o consulta de revision de resultados).
Por citar algunos resultados hemos observado que el tiempo medio
de demora en lista de espera es de 40 dias. Para los pacientes con
pruebas, el tiempo medio de periodo blanco es de 22 dias y el de
tinel de pruebas de 19 dias. La demora en proporcionar informa-
cion es de unos 7 dias de media para los pacientes sin pruebas com-
plementarias y de 22 dias si le realizan pruebas. El tiempo completo
tiene una duracién media de 34 dias para pacientes sin pruebas com-
plementarias y de casi 112 dias para pacientes con pruebas.
Conclusiones: El conocimiento de los diferentes periodos de tiempos
del proceso diagndstico-terapéutico puede ayudar a las organizacio-
nes sanitarias a diagnosticar areas en las que es factible un impor-
tante ahorro de tiempo mejorando la organizacién de nuestros pro-
cesos.

CO053. Asistencia hospitalaria a mujeres con lesiones
no palpables de mama remitidas desde el cribado
radiologico

Aguilar J., Martinez-Galvez M., Andrés B., Carrasco L., Chaves A.,
Pérez-Riquelme F.
La Alberca (Murcia).

Objetivos: El programa de prevencion del cancer de mama incluye
una fase de cribado mamogréfico poblacional (extrahospitalaria) y
una fase de derivacién de mujeres con lesiones sospechosas a uni-
dades de referencia (intrahospitalaria) que permite el diagnostico
definitivo. El circuito de atencion hospitalario a estas pacientes es
multidisciplinario y, por tanto, complejo en su organizacion. Se
presenta la evaluacion del circuito existente en nuestro centro desde
1996 hasta la actualidad, el efecto de las diversas intervenciones
realizadas en el mismo y su monitorizacion mediante graficos de
control.

Metodologia: Unidad de estudio: mujeres remitidas desde la campa-
fia de cribado radiolégico de la region de Murcia con lesiones no
palpables de mama con diagnoéstico final de cancer de mama; se
excluyen las mujeres que retrasaron su atenciéon por motivos perso-
nales. Fuente de la informacion: historia clinica individual y base de
datos de la Unidad de Patologia Mamaria. Periodos de estudio: Eta-
pa |: colocacién de localizador radiolégico ajena al HMM (1996-
1997), Etapa Il: atencién integral en el HMM con 12 consulta
radiolégica (1999-2001) subdivida en IIA (puncién aspiracion con
aguja fina (PAAF) ecoguiada no disponible) y 1IB (PAAF ecoguiada
disponible). Indicadores: Tiempo total (TT; desde la 12 consulta al
tratamiento quirdrgico definitivo), tiempo diagnéstico (TD; desde la
12 visita hasta la prueba diagndstica definitiva) y tiempo hasta trata-
miento quirlrgico (TQ; desde el diagndstico de cancer hasta la reali-
zacion de la cirugia definitiva). Se calcula media, desviacion tipica,
percentil 75 y gréficos de control.

Resultados: Tiempos expresados en dias como medias (desviacion
tipica): Etapa I: TT: 49,6 (13,2); TD: 17,0 (6,0); TQ: 32,7 (10,0).
Etapa IIA: TT: 38,1 (15,0); TD: 11,5 (14,3); TQ: 26,7 (14,3). Etapa
IIB: TT: 25,3 (11,6); TD: 6,1(4,5), TQ: 19,2 (11,4). Para los gréfi-
cos de control, los limites de control superiores obtenidos fueron (en
dias): Etapa I: TT: 89,1, TD: 35,0, TQ: 62,8; Etapa IIA: 83,5, TD:
29,3, TQ: 68,7; Etapa IIB: TT: 59,6, TD: 19,1, TQ: 52,2.

Conclusiones: La monitorizacion del circuito y las diversas interven-
ciones realizadas han supuesto una disminucion de los tiempos de
espera y de la variabilidad en la atencion a estas pacientes.

C054. Control asistencial de la profilaxis hospitalaria
de enfermedad tromboembdlica en pacientes médicos

Alcaraz J., Ferrer B., Fernandez-Pérez C., Ruiz-Puche MJ.,
Martinez-Larrull E., Egea I., y la Comision de Trombosis y
Anticoagulacion del Hospital Morales Meseguer

Programa EMCA. Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar la calidad de la profilaxis hospitalaria frente a
enfermedad tromboembdlica en pacientes no quirtrgicos, mejorar la
atencion hasta niveles 6ptimos y poner en marcha un sistema de
control una vez fijados los niveles 6ptimos de cumplimiento.
Metodologia: Se ha utilizado la metodologia del programa EMCA. En
octubre de 1999 se puso en marcha el protocolo de profilaxis frente
a enfermedad tromboemboélica, propuesto por la comision de trom-
bosis y anticoagulacion de este hospital. Se realizd6 una evaluacion
previa de 50 casos y otra posterior de 48, basandonos en 4 criterios
del citado protocolo. En mayo de este afio se volvié a evaluar, toman-
do una muestra de 69 casos y se establecieron los niveles estandar y
umbral de cumplimiento, con el fin de comenzar, una vez alcanzados
los niveles deseados, con el control asistencial, usando el método
LQAS. Los resultados de esta nueva evaluacion se remitieron a los
respectivos jefes de servicio y seccion.

Resultados: Los resultados globales de cumplimiento fueron del 40
(£13,5) y el 56,25% (+14%) respectivamente, antes y después de
la puesta en marcha del protocolo. En la nueva evaluacién de este
afio encontramos un 82,6% de pacientes con criterios para profi-
laxis, de los cuales el 45,6% no la llevaban, y un 17,4% de pacientes
sin criterios, de los cuales sélo 1 (8,3%) la llevaba. ElI cumplimiento
global del protocolo es del 52,2% (intervalo de confianza=40,4-
64%) que, si no tenemos en cuenta la dosis de profilaxis, sube al
60,9% (i.c.= 49,4-72,4%), no encontrando diferencias significati-
vas respecto a los previos. Queda pendiente la puesta en marcha del
sistema de control asistencial tras una nueva evaluacién tras las
actividades de mejora.

Conclusiones: No ha habido variaciones en el cumplimiento del pro-
tocolo de profilaxis frente a enfermedad tromboembdlica. Se debe
continuar con actividades de mejora antes de iniciar el control
asistencial.

C055. Calidad en el uso de las analiticas: gestion
de la demanda en el laboratorio de alergias

Martinez-Bugallo A., Mata P,, Remén C., Carretero Ml., Diez M.,
Bosch C.
Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia (A Corufa).

Objetivos: EI uso excesivo de las pruebas complementarias por parte
de los clinicos es cada vez mas frecuente en los laboratorios. Es
preciso conseguir un uso racional de las solicitudes basada en la
evidencia cientifica, sin prohibir la realizacion de un test necesario,
ya que someter a una persona sana a tests no indicados tiene un
riesgo alto de falsos positivos. El elevado nimero de solicitudes de Ig
E especificas al laboratorio planted esta necesidad de gestionar la
demanda y se constituyé un grupo de mejora.

Metodologia: Analizamos y actuamos sobre las causas que favore-
cen el uso inadecuado de las solicitudes:
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— Catalogo de productos: En 1997: 160 alergenos. Se redujeron a
98.

— Hoja de peticion: Constaban 108 alergenos, quedando 39 con
apartado “Otros” abierto.

— Proveedores: Se hizo concurso publico.

— ldentificacién de peticionarios, perfil de peticion, gasto/peticiona-
rio y gasto/actividad asistencial. En aquel momento los datos no
estaban en el sistema informéatico del laboratorio, ahora se obtie-
nen y analizan periédicamente.

Se realizaron reuniones periddicas entre clinicos, laboratorio y equi-

po directivo con el fin de presentar y analizar los datos obtenidos,

que se centraron en el area de Pediatria por la gran disparidad existen-
te entre los perfiles de peticién para patologias similares. Esto supuso
un punto de inflexion y cambid la actitud del clinico respecto del tema.

Resultados: De 1997 a 1999 se redujeron las determinaciones en

un 55% y de 7,4 a 3,7 parametros por solicitud. En el area pediatrica

la reduccion fue del 71% y de 12,8 a 5,9. El gasto en el area bajé de

88 millones en 1997 a 39 millones en 1999. Con el fin de mante-

nerla en el tiempo, la direccién envia periédicamente informacion

comparativa a los clinicos implicados agradeciéndoles su colabora-
cion. Las reducciones se mantienen en la actualidad.

Conclusiones: La informacién a los clinicos sobre su utilizacién de

los recursos sanitarios y los costes que generan consigue racionali-

zar la demanda, introduciéndolos en la “cultura de gestion”. La com-
paracion no punitiva con sus companeros incentiva la eficiencia, la
cual nos pone en el camino de la calidad total.

C056. Programa de mejora asistencial en el enfermo
con dolor isquémico arterial

Martin-Gomez F., Font A.
Hospital General de Manresa. Manresa (Barcelona).

Los objetivos generales del programa fueron garantizar la gestion del
dolor del enfermo durante el ingreso y conseguir el maximo confort y
bienestar.

Los objetivos especificos del programa fueron: sensibilizar y motivar
a los profesionales, adquirir conocimientos, fomentar pautas fijas de
analgesia, satisfacer las expectativas del usuario y utilizar medidas
objetivas por parte del enfermo.

Estudio comparativo. Analizamos un grupo de enfermos sin progra-
ma de mejora y otro con programa a partir de la H. Clinica y del
registro especializado respectivamente.

El programa consistia en un entrevista al ingreso, explicacion de la
hoja de autoevaluacién y de las diferentes escalas analdgicas,
autoevaluacion del dolor pre y post analgesia.

Se excluyeron del programa los enfermos con incapacidad intelectual
y mental.

Se disefaron 5 indicadores de calidad para evaluar la efectividad del
programa.

Se analizaron un total de 32 enfermos, 16 casos anteriores a la
implantacion del programa y 16 casos a partir de su implantacion.
A nivel global destacamos la alta participacion del enfermo en la
autoevaluacion de su dolor en un 65,6%; el registro de la valoracion
del dolor como minimo 2 veces por turno fue de un 75% en los
enfermos con programa, en los enfermos sin él no encontramos este
dato registrado; en un 100% de los enfermos con programa y con
EVA igual o superior a la hora de la administracion de la analgesia se
realizd6 como minimo 1 medida correctora, y de un 50% en los
enfermos sin programa; en el 100% de los enfermos con programa
habia registro del EVA una hora después de la administracion de la
analgesia y solo 2 de los enfermos sin programa tenian el registro
correcto.

Conclusiones: Este proyecto ha llevado cambios radicales respecto
al tema. El equipo asistencial, tanto médicos, anestesistas y enferme-
ras, comparten con el enfermo sus inquietudes y se establecen unos
vinculos bidireccionales.

Ha mejorado significativamente el registro del control del dolor y la
gestion compartida por parte del propio enfermo y del equipo asis-
tencial.

Los equipos modifican sus actitudes recibiendo el estimulo y la sen-
sibilizacion al poder “evaluar” el cuidado integral en toda la dimen-
sién del control del dolor.

C057. Mortalidad intrahospitalaria en un hospital
de tercer nivel

Ordoénez MV., Martin-Reyes G.
Hospital Carlos Haya (Malaga).

Objetivos: Describir el perfil demogréfico y clinico de los fallecidos en
un hospital regional; la mortalidad asociada a cada GRD y la evolu-
cion de la mortalidad en el periodo estudiado.

Metodologia: Estudio descriptivo de 2.799 altas por fallecimiento en
el Hospital Carlos Haya (Malaga) entre 1997 y 1999, a partir de las
variables del CMBDH: edad, género, afio de fallecimiento, servicio de
alta, diagnosticos, procedimientos y estancias. Se calcularon tasas
brutas de mortalidad, tasas especificas de mortalidad por GRD y tasa
de letalidad de cada GRD. Se realizé estudio de frecuencias y medi-
das de tendencia central de las variables y un analisis bivariante en
el que se aplicaron, dependiendo del tipo de variable, test T de Student,
Analisis de la Varianza y Chi-cuadrado (nivel de significacion p<0,05).
Resultados: La edad media fue 61+ 24,6 anos. El 58% eran hom-
bres, mas jovenes en promedio (59+ 23,8 afos) que las mujeres
(65+ 25,3 afos) (p<0,001). Entre los servicios de alta, destaca-
ron, en porcentaje de casos, Cuidados Intensivos (27%) y Medicina
Interna (23%). La estancia media fue 14 dias (DS 20,7). El 76%
correspondian a GRD de tipo médico, siendo los mas frecuentes:
infarto agudo miocardio, defuncién (GRD 123), trastornos respira-
torios excepto infeccion, bronquitis y asma ¢/CCM (GRD 541) y tras-
tornos hepatobiliares/pancreas ¢/CCM (GRD 557), con tasas de
mortalidad de 13°00, 10°00 y 9%00, respectivamente. Entre los
GRD con mayor letalidad, destacé el GRD 457-Quemaduras exten-
sas s/PQ (83% fallecimientos) seguido de GRD de la Categoria
Diagnoéstica Mayor (CDM) 25-politraumatismos, CDM 5-aparato cir-
culatorio y CDM 24-HIV. La tasa global de mortalidad fue en aumen-
to (2,25% en 1997, 2,71% en 1998 y 2,82% en 1999), al igual
que la de GRD frecuentes como el 541 (de 25% en 1997 a 36% en
1999). Para los GRD de la categoria diagndstica mayor 24 (HIV)
disminuyo6 tanto la mortalidad (de 0,9°/00 a 1997 y 0,3%00 en
1999), como la letalidad (de 9,57% en 1997 a 6,59% en 1999).
Conclusiones: EI 50% de los pacientes fallece en Cuidados Intensi-
vos y Medicina Interna. El 76% son de tipo médico, sobre todo,
cardiacos y respiratorios. La mayor letalidad corresponde a los ca-
sos de quemaduras extensas, politraumatismos, enfermedades del
aparato circulatorio y HIV. El nimero de altas de enfermos HIV ha
disminuido, y la mortalidad por esta causa va en descenso.

CO058. Distribucion de grupos relacionados
con el diagndstico en la neumonia adquirida
en la comunidad ingresada

Celdran J., Ruiz de Ona JM., Gémez-Fernandez M.
Unidad de Neumologia. Hospital Nuestra Sefiora del Prado.
Talavera de la Reina (Toledo).
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Los recursos sanitarios empleados en la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) estan en relacion con la gravedad de la enfermedad.
Objetivos: Comprobar la distribucion de grupos relacionados con el
diagndstico (GRD) en los pacientes ingresados por NAC en una unidad
hospitalaria de Neumologia, segln las diferentes clases de riesgo y el
peso especifico de dichos pacientes.

Metodologia: Se realizd un estudio retrospectivo con pacientes adul-
tos ingresados y diagnosticados de NAC durante el afio 2001, que
no hubieran sido hospitalizados en el mes anterior.

Resultados: Se estudiaron 129 pacientes con una edad media de 71
afios (DE 17), 81 hombres y 48 mujeres. Fallecieron 17 pacientes
(13,2%).

Los GRD maés frecuentes fueron: 89 (46 pacientes-35,7%), 90 (44
pacientes-34%) y 541 (23 pacientes-17,8%). Los GRD 89 y 90
fueron los mas frecuentes en las diferentes clases de riesgo (I a V).
El peso especifico del total de pacientes fue de 1,69 (DE 2,07). No se
observaron diferencias significativas entre el peso especifico de las
diferentes clases de riesgo. Tampoco se observaron diferencias signi-
ficativas en el peso especifico entre los pacientes que fallecieron
(1,81-DE 0,66) y los supervivientes (1,67-DE 2,1).

Conclusiones: 1. En nuestros pacientes ingresados por NAC la ma-
yoria (70%) fueron codificados con GRD directamente relacionados
con la NAC (89 y 90). Estos GRD eran los mas frecuentes en cada
una de las clases de riesgo.

2. En nuestros pacientes, el peso especifico no varia significativamente
segln las clases de riesgo clinico. Igualmente, el peso especifico
tampoco presenta diferencias significativas entre los pacientes su-
pervivientes y los que no sobrevivieron. Esto sugiere que el peso
especifico no parece reflejar la gravedad del proceso clinico.

Sala de Camara. Mesa 10:

Monotorizacion de la Calidad Asistencial

C059. Aplicacion de los indicadores del “Healthcare
Cost and utilization Project Quality Indicators”
(HCUP gis) en un hospital de agudos de Osakidetza

Saiz-Hernando C., Barriola M.
Hospital Txagorritxu. Vitoria (Alava).

Introduccion: Disponer de sistemas de informacién automatizados
que nos permitan monitorizar la calidad de los cuidados que reciben
los pacientes, es una necesidad no siempre bien resuelta en nuestros
hospitales. Si ademas pretendemos que la obtencién de los indicadores
sea agil, continuada y aprovechando las bases de datos rutinarias, la
situacién se complica aln mas.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha desarro-
llado un set de 33 indicadores (HCUP Qls) que se calculan automa-
ticamente a partir de las bases de datos de altas de los hospitales de
EE.UU. Los HCUP Qls exploran tres dimensiones de la calidad de los
cuidados: los efectos adversos hospitalarios potencialmente evita-
bles (16 indicadores), la utilizaciéon potencialmente inapropiada de
ciertos procedimientos quirdrgicos (9 indicadores) y la utilizacién/
accesibilidad inadecuada de la Atencién Primaria a través de las
admisiones hospitalarias potencialmente evitables (8 indicadores).
Los programas informaticos necesarios y sus manuales de uso estan
a disposicion de los hospitales y personas interesadas, en la pagina
web de la AHRQ.

Objetivos: Aplicar los programas del HCUP Qls a nuestra base de
datos de altas de hospitalizacion (CMBD-GRDs) y obtener los 33
indicadores. Validar los resultados obtenidos.

Metodologia: Los programas de los HCUP Qls estan desarrollados
para SPSS, version 4.1 o superior. Para el calculo de los indicadores
utilizan fundamentalmente las variables sexo, edad, los codigos ICD-
9-MC de diagnosticos y procedimientos principal y secundarios (hasta
un maximo de 5), codigos GDR y MDC (categoria diagndstica mayor)
y la fecha de la intervencion quirlrgica, si procede. La nomenclatura
utilizada se corresponde con las convenciones de codificacion y tipo
de variables propias de las bases de datos del pais de origen. Se ha
adaptado nuestra base de datos a dichas especificaciones, hasta
conseguir un correcto funcionamiento de los programas originales
sin necesidad de manipularlos. Para la explotacion se ha utilizado el
CMBD-GDR de las altas de hospitalizacién del afo 2000 (20.500
altas). Con los datos de actividad del hospital de ese afio se han
validado los resultados obtenidos (fundamentalmente de la pobla-
cion a riesgo -denominador- utilizada para el calculo de los indica-
dores) y se han revisado historias clinicas para validar los casos
identificados -numerador-. Cuando ha sido posible se han compara-
do los resultados con valores de referencia existentes.

Resultados: Algunos ejemplos de los indicadores y resultados que se
obtienen son: Mortalidad hospitalaria tras sustitucién de cadera (por
osteoartrosis) electiva (0,7%). Complicaciones obstétricas (1%).
Trombosis venosas/TEP tras cirugia mayor (0,3%). Efectos adver-
sos/yatrogenia durante la hospitalizacion (1,1%). Apendicectomia
incidental en mayores de 65 afnos (3,1%). Utilizacion de colecistec-
tomia laparoscopica (60%). Parto vaginal con éxito tras cesarea
anterior (VBAC), 35%. RN de bajo peso (<2500 gr.) 6,8%. Hospita-
lizacién por asma en Pediatria (4,7%). Ingresos por accidente
cerebrovascular agudo en adultos <65 afios (1,2%). Ingresos por
complicaciones agudas de la diabetes en adultos (3,6%). Apendicec-
tomias complicadas (ap.perforada) 51%.

Conclusiones: Los programas del HCUP Qls se pueden aplicar sin
grandes dificultades a nuestras bases de datos de altas hospitalarias
y permiten monitorizar facilmente una amplia serie de indicadores
que, en principio y a falta de un analisis mas exhaustivo de su validez
y fiabilidad, pueden ser Utiles para identificar posibles areas de me-
jora de la asistencia hospitalaria y extrahospitalaria.

C060. Graficos de control en la deteccion precoz
del aumento de incidencia de flebitis

Gonzalez R., Jorge S., Candia B., Grupo de trabajo de Flebitis
Hospital Juan Canalejo. A Corufia (A Corufa).

Objetivos: Definir la metodologia para facilitar la deteccion precoz
de las variaciones de flebitis en las unidades del complejo hospita-
lario.

Metodologia: Se realiza un estudio prospectivo para determinar la
incidencia de flebitis en las diferentes centros del complejo hospitala-
rio. Se realiza un muestreo por centro en relacion con los datos de
incidencia mensuales y se procede a un seguimiento durante el perio-
do de exposicion a riesgo. Con los datos de este estudio y con los
resultados de incidencia mensual de flebitis por unidad se procede a
realizar un grafico de control para cada Unidad de Enfermeria, de
forma que se identifican los limites de control para cada unidad.
Los Gréficos de Control son representaciones graficas lineales que
tienen como finalidad estudiar, gestionar y evaluar la estabilidad de
un proceso a lo largo del tiempo, en funcion de la evolucion del valor
de una o varias variables determinadas, en este caso la sintomatologia,
que rige el proceso de prevencion y deteccién de flebitis. La aplica-
cién de esta herramienta de la calidad a la deteccion precoz de
flebitis nos permite que éste se efectlie desde la propia unidad y que
se detecten medidas preventivas y correctivas por los profesionales
implicados en el proceso de atencion.
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Se incluyen las flebitis infecciosas e inflamatorias, pues si bien entre
ellas existe diferente gravedad respecto a las consecuencias, en oca-
siones resulta dificil diferenciarlas y como el propoésito de la organi-
zacién consiste en mejorar los cuidados del paciente, consideramos
importante el control de la sintomatologia, y el disefio de un sistema
de mejora para la reduccion de las flebitis.

La participacién es multidisciplinar y se incluyen las consideracio-
nes de la Comision de Infecciones, de Medicina Preventiva y de
Farmacia (sobre dilucion de medicamentos potencialmente irritan-
tes).

Resultados y Conclusiones: La implantacion de los Graficos de Con-
trol en las Unidades de Enfermeria permite a éstas disponer de infor-
macion en un tiempo real, con acumulacion de datos mensuales, lo
que provoca un mayor compromiso en la prevencion de las flebitis y
en la aplicacién de medidas correctivas. A nivel del global de la
organizacién ayuda a mejorar la cultura de la calidad y el compromi-
so de los profesionales.

CO061. Sistema de informacién para gestion
de un plan de choque de lista de espera quirtirgica
(LEQ)

Tomas R., Diez-Caballero R., Chico, Ros O., Ferré J.,
Galbany J.

Epidemiologia, Informacién y Evaluacién Asistencial.
Grup SAGESSA.

Introduccion: Las listas de espera quirdrgicas (LEQ) constituyen un
foco de atencion creciente para la opinién publica en general y el
sector sanitario publico en particular. Nuestros dos hospitales de
agudos participaron en el plan de choque emprendido por el Servei
Catala de la Salut (SCS) para el 2° semestre de 2000, dedicado a 15
tipos de intervencion (15P), con objetivos concertados de actividad y
de volumen de casos. Se requeria adecuar nuestro Sl de LEQ existente
a las necesidades del plan de choque.

Objetivos: Disenar, desarrollar e implantar un sistema de informa-
cion (SI) periodico, homogéneo y agil para monitorizacion de la LEQ,
de acuerdo a los objetivos y consensuado por todos los usuarios
internos implicados, dentro de un plan de choque de LEQ.

Material y métodos: Ficheros de casos y de salidas de lista del
sistema operacional. Definicién de indicadores y disefio de listados
homogéneos para todos los usuarios de ambos hospitales. Desarrollo
rapido en MS-Access y publicacion de listados en Intranet. Difusion/
formacién de retorno a todos los usuarios, coordinacién e incorpora-
cion de cambios (mantenimiento adaptativo).

Resultados: En junio de 2000 se disenaron y acordaron inicialmen-
te 4 listados, producidos cada 10 dias naturales (se presentaran).
Entre otros, inclufan indicadores de movimientos, saldos y prevision
a final de afio por tipos de intervencion prevista. En el 4° trimestre la
periodicidad pas6 a ser semanal y se afadieron nuevos indicadores.
Se producian también listados de casos pendientes de revision/pro-
gramacion, no incluidos en Intranet. Esta informacion se manejaba y
revisaba semanalmente con Admisiones Direccion Médica.

A final de afno se habia incluso superado el objetivo de reduccion de
lista para las 15P. La LEQ del resto de patologias no sélo no aumen-
td, sino que también disminuyo.

Conclusiones: El desarrollo e implantacién de un sistema de monito-
rizacion homogéneo, consensuado y a medida permitié compartir
informacion, facilitd la coordinacion y las respectivas tareas de los
agentes implicados, y con ello contribuyd a conseguir los objetivos
del plan de choque. La flexibilidad del sistema, que permite la agil
adaptacion a las necesidades cambiantes, se ha mostrado funda-
mental en el manejo de una situacion asistencial excepcional.

C062. Complicaciones evitadas como indicador
de eficiencia para monitorizar la calidad

Carrasco G., Polo C., De Tord I.*, Gali J., Borras J.,

Fornaguera J.

Comision de Calidad. *Departamento de Documentacién Clinica.
SCIAS-Hospital de Barcelona (Barcelona).

Aunque la gestion del riesgo es una de las dimensiones de la calidad
socialmente més valorada, para su evaluacién Gnicamente se dispo-
ne de datos descriptivos.

Objetivos: Definir una metodologia propia de medicion y anélisis de
los costes de la calidad de las complicaciones hospitalarias y anali-
zar el impacto clinico-econdmico de un programa disefiado para
disminuirlas

Metodologia: Disefio: prospectivo y comparativo con aleatorizacion
de los periodos a comparar. La asignacién aleatoria correspondi6 a
cuatro trimestres de 1999 (basal, antes del disefio del programa) y a
cuatro trimestres de 2000 (postprograma). Variables: Se compara-
ron los resultados referentes a las diez complicaciones principales de
la Healthcare Cost & Utilization Project (HCUP) recogidas en el
programa Qual. Criterios de evaluacién clinica y célculo de costes:
La causalidad y repercusién clinica fueron valoradas por expertos
mediante peer review atendiendo a los criterios de la American Medical
Informatics Association.

Para el célculo de los costes se empled el método caso a caso regis-
trando todos los costes reales de cada paciente a partir del programa
de contabilidad analitica (estancias, farmacos, exploraciones, hono-
rarios profesionales...) calculandose posteriormente el coste de la
complicacion como el coste incremental generado por el evento (cos-
te de la no-calidad) segln la metodologia de la American Society for
Quality Control.

El tamafno de la muestra, de cada una de las poblaciones, se prede-
termin6 a partir del nomograma de calculo de Altman. El anélisis
estadistico para las variables categdricas se realiz6 mediante el test
de la chi? de hipétesis o significaciéon. Para la comparacion de me-
dias entre dos grupos cuando la distribucion era normal se us6 la
prueba de la t de Student. En el caso de medias de distribuciéon no
normal, se empleo el test de Mann-Withney. Los resultados se expre-
saron como media aritmética=desviacién estandar. Se consider6é un
nivel de significacion estadistica de p<0,05.

Resultados: Las variables de actividad hospitalaria (ingresos, al-
tas, estancias) asi como el case-mix segln el peso medio de GRD
(0,937 versus 0,973) fueron comparables durante los dos perio-
dos estudiados. La implantacién del programa consiguié una re-
duccion significativa de las complicaciones de 836 en 24.320
episodios de hospitalizacion (3,4%) hasta 628 en 24.090 (2,6%)
(p=0,035).

Las principales disminuciones se observaron en las hemorragias
postprocedimiento (0,50% versus 0,28%; p=0,01) y las infeccio-
nes urinarias (1,16% versus 0,87%; p=0,009) . El coste medio por
complicacion fue similar en ambos periodos (1.173+745 €, rango
74-3.060 € versus 1.205+813 €, rango 85-3.0213 €; p=0,10).
La aplicacion del programa produjo un significativo ahorro de estan-
cias por complicacion de 2.413 a 1.714 € (p=0,01) con un ahorro
en costes de la no-calidad de 249.612. El coste de la calidad en
prevencién fue de 11.322, lo que comporté un ahorro neto de
238.278 € tras implantacién del programa.

Conclusiones: Las complicaciones evitadas constituyen un indica-
dor de eficiencia de los programas de la calidad valido y fiable. Los
programas de calidad han demostrado su capacidad para reducir un
30% la incidencia de complicaciones, optimizando los costes de la
calidad y consiguiendo un ahorro neto anual cercano al cuarto de
millén de €.
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C063. Reingresos evitables como nuevo indicador
de calidad

Puig C., Gali J., Carrasco G.*
Equipo de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de Urgencias.
*Comision de Calidad. SCIAS Hospital de Barcelona (Barcelona).

La estandarizacion de procedimientos ha demostrado su utilidad
para mejorar los cuidados de los pacientes y reducir los costes, pero
se desconoce su repercusion sobre la continuidad asistencial. Uno
de los nuevos indicadores propuestos para monitorizar su impacto
clinico-econédmico son los reingresos que podrian haberse evitado
con una asistencia inicial éptima.

Objetivos: Demostrar que un programa de cuidados estandarizados
mediante protocolos y vias clinicas disminuye la incidencia y el
coste de los reingresos respecto a la asistencia traumatolégica tra-
dicional.

Metodologia: Diseno: prospectivo, comparativo con aleatorizacion
de pacientes que fueron asignados al grupo de estudio (cuidados
estandarizados; n=1.597) o control (tratamiento tradicional no
estandarizado; n=1.876) durante el periodo comprendido entre
enero de 1994 y marzo de 2001. Variables: Clasificacion de los
pacientes reingresados mediante peer review como reingresos evi-
tables (RE) o reingresos imprevistos (RI). Ajuste de caracteristicas
de comparabilidad de los grupos mediante el Charlton Index
Comorbidity Score. Fuentes de informacién: Programas Clinos y
Qual, historia clinica electrénica y hoja de datos especifica. Crite-
rios de evaluacion clinica y calculo de los costes: Relacién entre
reingreso y tratamiento previo asi como la evolucion de los pacien-
tes evaluada segln criterios de la American Medical Informatics
Association. Calculo de los costes mediante el método caso a caso
registrando todos los costes reales de cada paciente a partir del
programa de contabilidad analitica (estancias, farmacos, explora-
ciones, honorarios profesionales...) calculandose posteriormente
los costes de la calidad seglin la metodologia de la American Society
for Quality Control. Anélisis estadistico: Tamafio de la muestra, de
cada una de las poblaciones, predeterminado a partir del nomogra-
ma de célculo de Altman. El andlisis estadistico para las variables
categoéricas se realizd mediante el test de la chi? de hipotesis o
significacién. Para la comparaciéon de medias entre dos grupos
cuando la distribucidén era normal se us6 la prueba de la t de
Student. En el caso de medias de distribuciéon no normal, se usé el
test de Mann-Withney. Los resultados se expresaron como media
aritmética+desviacion estandar. Se considerd un nivel de significa-
cién estadistica de p<0,05.

Resultados: Los pacientes reingresados fueron comparables respec-
to a caracteristicas demograficas, diagndsticos y comorbididad. Se
observaron diferencias favorables a la aplicacién del tratamiento
estandarizado que disminuy6 la incidencia de reingresos de 81 en
1.876 intervenciones realizadas segln tratamiento tradicional (4,3%)
a 29 en 1.597 procedimientos realizados de forma estandarizada
(1,8%) (p<0,001). EI grupo control present6 mayor nimero de RE
(25/81, 30,0%) que el grupo de estudio (4/29, 13,7%) (p=0,04).
El coste medio por proceso de los reingresos fue similar (1.297
+574 € versus 1.255 +521 €, p=0,36) pero su menor incidencia
en el grupo de tratamiento estandarizado comport6 una reduccion de
256 estancias y un ahorro de 67.444 € por disminucién de costes
de la no-calidad.

Conclusiones: La estandarizacion de los cuidados asistenciales en
Traumatologia produce como valor afiadido una reduccién a una
quinta parte del total de reingresos, disminuye la proporcién de
reingresos evitables y consigue un ahorro anual adicional de mas de
11.000 €.

C064. Monitorizacion de la calidad en cirugia mayor
ambulatoria mediante el analisis del indice de ingreso

Carrasco-Gonzalez L., Flores B., Vicente JP, Cartagena J.,
Soria V., Aguayo JL.
Servicio de Cirugia. Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar la calidad del programa de Cirugia Mayor Ambu-
latoria (CMA) del Servicio de Cirugia General mediante el analisis del
indice de ingreso (I.l.) en los Ultimos 6 afios.

Metodologia: Se denomina indice de ingreso en CMA al porcentaje de
pacientes intervenidos que requieren ingreso hospitalario, conside-
rando a éste como fracaso del procedimiento. Entre enero de 1995 y
diciembre de 2000 se han intervenido, en el programa de CMA, 161
pacientes por hernia umbilical, 629 por hernia inguinocrural, 117
por hemorroides, 125 por fisura anal, 82 por fistula anal y 350 por
sinus pilonidal. Se empled la anestesia raquidea. Se analiz6 el I.I.
anual para cada patologia.

Resultados: El I.I. anual disminuyd progresivamente desde un 17%
en 1995 hasta un 4% en el afio 2000 en la patologia herniaria,
desde un 14,5% hasta un 10,3% en las hemorroides, de un 10% a
un 3,7% en la fistula anal y de un 12% a un 6% en la cirugia del
sinus pilonidal. Ningun paciente intervenido por fisura anal requirié
ingreso hospitalario. Las causas de ingreso fueron dolor excesivo,
complicaciones en relacién con el procedimiento anestésico como la
hipotensién ortostatica y la retencion urinaria, y en relacion con la
técnica quirtrgica como la hemorragia o hematoma de la herida
quirdrgica. La disminucion en el I.l. se relacioné con una mejor
seleccion del paciente, mejor informacién del procedimiento al mis-
mo, mayor confianza en el método por parte del cirujano, mejora en
la técnica de anestesia raquidea empleando farmacos de menor du-
racion y potencia (raquianalgesia), y a la ampliacion del horario del
Hospital de Dia con un turno de noche de enfermeria, lo que permite
mayor margen de tiempo para la normalizacion del paciente antes de
decidir ingreso.

Conclusiones: El I.I. es un buen indicador de calidad en todo progra-
ma de CMA. La mejor seleccion e informacion de los pacientes, el
empleo de técnicas de raquianalgesia y la ampliacion del horario del
Hospital de Dia quirtrgico contribuyen a disminuirlo.

C065. Cuadro de mando sociosanitario y social de Grup
Sagessa

Garcia-Navarro JA., Colomés LI., Simén R.
Hospital de la Sta. Creu de Tortosa (Tarragona).

El Grup Sagessa gestiona diferentes centros hospitalarios, sociosa-
nitarios, de atencion primaria y sociales ubicados en el sur de la
provincia de Tarragona. Estos centros estan dispersos geogréfica-
mente y presentan tipologia diferente. Las unidades sociosanitarias
engloban unidades de convalecencia, cuidados paliativos, larga es-
tancia, hospital de dia, equipos de atencién domiciliarios y equipos
de valoracién hospitalarios. Las unidades sociales engloban resi-
dencias asistidas y centros de dia. La dispersion geografica y la
diferente tipologia de enfermos hace dificil la vision global de la
atencion prestada.

Objetivos: 1. Unificar indicadores de actividad y asistenciales en
centros sociosanitarios y sociales del Grup Sagessa. 2. Disponer de
un sistema de valoracién continuo de la asistencia dispensada.
Métodos: Se ha realizado propuesta de indicadores mediante reu-
niones con los responsables asistenciales de cada unidad sociosani-
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taria y social del grupo. Tras las reuniones de consenso se comienzan
a recoger los indicadores en enero de 2001. Los indicadores se
agrupan en cinco grandes grupos: volumen, flujos, recursos, comple-
jidad y tratamientos empleados.

Resultados: Los indicadores de volumen incluyen ingresos, altas,
estancias, ocupacion e ingresos inferiores a 7 dias y superiores a 90
dias. Los indicadores de flujo reflejan las derivaciones desde aten-
cion primaria y hospitales y el destino de las altas. El uso de recursos
se mide monitorizando las pruebas complementarias usadas y los
costes unitarios en farmacos, material sanitario, pruebas comple-
mentarias y personal. La complejidad se monitoriza mediante el
peso medio atribuible a la clasificacion RUG (Resource Utilization
Groups) y los usuarios con Ulceras por presion, sonda nasogastrica,

diabetes, hipertension, accidente cerebrovascular y demencia. Por
Ultimo, se monitoriza el uso de fisioterapia, terapias recreativas,
neurolépticos, benzodiacepinas y anticoagulantes. El cuadro permite
distinguir claramente diferencias entre unidades sociosanitarias se-
glin su ubicacion en hospitales de agudos o en centros sociosanitarios
aislados (estancia media 44,3 vs 52,5 dias, derivaciones a agudos
12,2 % vs 3,5%, Ulceras al ingreso 22,4% vs 17,5%) y entre centros
sociosanitarios y centros sociales.

Conclusiones: 1. El cuadro de mando sociosanitario y social permite
de forma integrada detectar las diferentes tipologias de los centros
del Grup Sagessa. 2. Supone una base de indicadores util para el
analisis historico de cada unidad y la comparacién con otras unida-
des del territorio.
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Sala 1. Mesa 11:

Calidad de los Cuidados de Enfermeria

C066. Planes de cuidados: instrumento para la calidad

Rejano M., Macarro MD., Aguilera F., Romero-Bravo AM.,
Mufoz-Matas E., Notario MJ.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba (Cérdoba).

Introduccion: Los planes de cuidados estandarizados (PCE) segln

la definicion de Alfaro: “son un método sistematico de brindar cuida-

dos humanistas eficientes centrados en el logro de resultados espera-

dos”.

Los PCE:

— Determinan el area de competencia enfermera.

— Clarifican el area de responsabilidad y decision enfermera.

— QGuian la ensefianza e investigacion.

— Orientan la gestién y administracién de cuidados.

Objetivos: Describir los resultados obtenidos tras el proceso de difu-

sion metodoldgica, elaboracién de PCE e informatizaciéon de las uni-

dades.

Material y método: La elaboracion de PCE en el Hospital Universita-

rio Reina Sofia (HURS) es un proceso dindmico. En un primer mo-

mento se realizaron seminarios de formacién a las enfermeras

asistenciales representantes de las distintas unidades de hospitaliza-

cion coordinadas por la Unidad de Docencia, Calidad e Investigacion

de Enfermeria. A continuacién las enfermeras asistenciales elaboran

un PCE para cada una de las situaciones de salud mas prevalentes,

basandose en un modelo conceptual y haciendo uso del Manual de

Protocolos y Procedimientos del Centro.

En julio de 2000 y ante la demanda de mayor apoyo, se crea la figura

del asesor metodolégico. De forma paralela comienza la informati-

zacién en varias unidades de los planes elaborados hasta la fecha a

través del programa informético FLOR +.

Finalmente en noviembre de 2000 y continuando con la dindmica de

mejora en el disefo y elaboracion de PCE se reajusta el marco con-

ceptual tomando como elementos centrales el modelo de Virginia

Henderson para la definicion de los cuidados, la taxonomia NANDA

para nombrar los problemas identificados y el catélogo de activida-

des de enfermeria del H.U.R.S. para determinar y cuantificar los

cuidados realizados.

Resultados: Actualmente se dispone de 45 planes elaborados, de

ellos 25 estan implementados mediante soporte informatico. La di-

fusion metodolégica de los PCE en este momento y en el HURS

alcanza a un total de 470 profesionales.

Conclusiones: Tras un primer analisis del efecto que ha tenido en el

hospital el trabajo con PCE, consideramos que se han conseguido

dos objetivos concretos:

1. Obtencién de un registro exhaustivo de cuidados proporcionados
a los pacientes.

2. Aplicacion del método cientifico a la labor de cuidar.

C067. Gestion de calidad en enfermeria:
papel de los grupos de mejora

Arantén L., Rodefio A., Facio A., Darriba P, De Pablo M.,
Carballal C.
Unidad Calidad. C.H. Arquitecto Marcide. Ferrol (A Corufa).

Introduccién: En febrero del afio 2000, se reestructura y pone en
marcha el nuevo programa de calidad de enfermeria del C.H. Arqui-

tecto Marcide de Ferrol, basado en 4 aspectos fundamentales: plani-
ficar, desarrollar, evaluar y mejorar (se elaboran, difunden e implan-
tan los procedimientos de enfermeria al mismo tiempo que se esta-
blecen los criterios de evaluacién y la estrategia de mejora). Con ello
se instaura la estructura necesaria para la mejora continua de los
cuidados de enfermeria.

Objetivos: Analizar en funcion de la evolucion de los indicadores de
calidad desarrollados en el programa de calidad, qué medidas de
mejora se han articulado y su posterior repercusion.

Metodologia: Se establecen dos grupos de mejora constituidos por
profesionales de enfermeria del Complejo Hospitalario. Se asume
para su regulacion, objetivo y participacién la normativa de funcio-
namiento de las comisiones clinicas.

Un primer grupo se encarga de la revision y actualizacion de los
procedimientos de enfermeria ya existentes, asi como de la elabora-
cion de otros propuestos por el propio grupo.

El segundo grupo tiene como finalidad la elaboracién de una hoja de
valoracion de enfermeria al ingreso, basada en las 14 necesidades
de Virginia Henderson.

Resultados: El primer grupo ha actualizado todos procedimientos
existentes hasta la fecha. Se han desarrollado 10 nuevos procedi-
mientos (ya aprobados por la comisién de planes de cuidados),
continuando otros 12 en fase de elaboracion (se expondra durante
el congreso la tabla de resultados con los distintos procedimien-
tos).

El segundo grupo ha confeccionado la hoja de valoracion al ingreso,
asi como la guia de cumplimentaciéon del mismo, estando en este
momento en fase de validacion para su posterior implantacion.
Conclusiones: El programa de calidad en enfermeria permite ademas
de la valoracion de la atencion de enfermeria, el establecimiento de
los mecanismos necesarios para la mejora continua de los cuidados
dispensados. En este aspecto los grupos de mejora se han revelado
como herramientas de calidad muy importantes en la consecucion de
los objetivos propuestos, por su dinamismo y capacidad de integra-
cion y participacion de los propios profesionales implicados.

C068. El sentido del cambio: la responsabilidad
de los cuidados

Berenguer MJ., Gimena JC., Giménez de la Torre R., Rich M.,
Notario MJ., Toro J.

Unidad de Docencia Calidad e Investigacion de Enfermeria.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba (Cdrdoba).

Introduccion: Desde 1998 con la puesta en practica del Plan de
Calidad de los Cuidados, la Direccién de Enfermeria del hospital ha
tenido, entre otros, como objetivo el valorar el grado de impacto de
los cambios tanto metodoldgicos como organizativos que la Calidad
ha propiciado, para ello y aprovechando un foro tradicional en nues-
tro centro, se pulsé la opinién de una muestra de profesionales impli-
cados en dichos cambios, concretamente en la Jornada conmemora-
tiva del Dia Internacional de la Enfermeria.

Objetivos: Describir factores de impacto del cambio y la asuncion del
mismo por los profesionales de enfermeria de nuestro hospital.
Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo consideran-
do categorias profesionales, edad, afos de ejercicio profesional y
tipo de relacion laboral. Se disefié una encuesta de opinién anénima
constituida por ocho items: cambio, utilidad, lenguaje enfermero,
actuacién técnica, calidad, recursos, control y responsabilidad. De-
bido al estudio de multiples variables, consideradas dependientes, se
ha calculado la muestra (74 profesionales) para una proporcion del
50%, con un nivel de confianza del 95% y una precision del 10%.
Para la asociacion de variables se ha definido una p<0,05.
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Resultados: A un 85,1% no les causa nada/algo de inseguridad el
cambio.

Un 85,1% estan bastante/muy de acuerdo con los Planes de cuida-
dos como método (til de trabajo.

Un 9,1% no cree en la necesidad de un lenguaje enfermero.

Un 83,8% no estan nada de acuerdo con la asociacion de calidad y
técnica.

El 67,4% estan algo/nada de acuerdo con que de forma inevitable la
calidad supone mas recursos.

Un 83,8% estan algo/nada de acuerdo con que la calidad es un
elemento que tiene poco/nada que ver con la gestion.

El 70,3% reconocen que la calidad no tiene nada/algo que ver con el
control como meta fundamental.

El 70,3% esta nada de acuerdo/algo con que la definicién de su
trabajo supone una responsabilidad afiadida.

No se encuentran asociaciones significativas que dirijan estrategias
asociadas segln las variables identificativas.

Conclusiones: Reconociendo que la muestra no tiene como referen-
cia la poblacion total de profesionales encontramos una asuncién
positiva de los cambios y conceptos siempre asociados a la practica
de la calidad en los cuidados.

C069. La guia de cuidados para la definicion
del producto

Pérez-Delgado P, Hidalgo M., Navarro-Diaz C., De Gracia M.,
Rich M.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba (Cérdoba).

Introduccion: Desde que hace ya mas de tres afos comenzamos el
Plan de Calidad de los Cuidados en nuestro hospital, han sido mu-
chos los esfuerzos, y distintos los resultados, en la definicion del
producto enfermero. Se plantearon diversos formatos, segin el nivel
de estructuracion y desarrollo, siendo llamativo el elevado niimero
de guias editadas.

Objetivos: Observar las motivaciones que han llevado a la construc-
cion de guias como opcién frecuente en la definicion del producto.
Material y métodos: Para conseguir el objetivo marcado se ha dise-
fado un acercamiento al tema desde un enfoque cualitativo mediante
el desarrollo de grupos focales de profesionales y mandos interme-
dios de las unidades que durante el afio 2000 trabajaron en la
construccion de guias de cuidados. Se recogen todos aquellos aspec-
tos en los que existia consenso generalizado, destacando que, en
general, existia un alto grado de consenso en las opiniones emitidas,
buscando la representatividad y generalizacion por la coherencia de
los datos. La validez de los conocimientos se ha obtenido por repeti-
cion y critica de las respuestas, ante la dificultad de complementarlas
con otras técnicas

Resultados: El analisis de la informacion recogida del desarrollo
de los grupos focales apunta hacia: La disminucion en la variabili-
dad de los cuidados; el aseguramiento de la continuidad interuni-
dades-interniveles; la organizacién del trabajo y la informacion que
debe ofrecer la enfermera; el refuerzo de la comunicacion oral; la
humanizacion, cuando hay falta de tiempo, y la posibilidad de
consulta y obtenciéon de informacién de forma permanente por nues-
tros clientes cuando la situacion de salud supone un bloqueo a la
comunicacion, son las principales ideas que han llevado a la cons-
truccion de guias.

Conclusiones: La construccion de guias responde fundamentalmente
a un reconocimiento de variabilidad en la practica asi como a reque-
rimientos de informacién por nuestros clientes, suponiendo una uni-
formidad de criterio en el abordaje de los problemas de los clientes,
mostrandose como un instrumento eficaz para el objetivo planteado.

C070. Valoracion general enfermera informatizada segtin
dominios y clases de la taxonomia Il de la nanda

Fuentes L., Garcia-Palacios R.
Hospital Universitario de Puerto Real. Puerto Real (Cadiz).

Objetivos: 1. Disefiar un modelo de valoraciéon general enfermera
informatizada siguiendo la estructura de dominios y clases de la
Taxonomia Il de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA). 2. Generar consenso entre los profesionales respecto al
disefio de la valoracién. 3. Implementar dicha valoracién.
Metodologia: Presentamos un estudio béasicamente cualitativo, des-
criptivo, retrospectivo y longitudinal en el que distinguimos las siguien-
tes fases secuenciales: 1. Revisién bibliogréfica exhaustiva y actuali-
zada. 2. Creacién de la Unidad de Enfermeria Informatica del Hospi-
tal. 3. Planificacion de un panel de expertos con profesionales claves
del Hospital. 4. Disefio y pilotaje de la valoracién preliminar construi-
da en formato papel. 5. Inserciéon de las modificaciones propuestas
por dichos profesionales. 6. Segundo pilotaje en formato papel con el
objetivo de generar consenso y conseguir la optimizacion y por tanto la
operatividad de dicho formato de valoracion. 7. Inserciéon en soporte
informético de la valoracién general enfermera. 8. Pilotaje definitivo
del formato de valoracién en una Unidad de Enfermeria del Hospital.
Resultados:
1. Creacién de un modelo de valoracién general enfermera informati-
zada siguiendo la estructura de dominios y clases de la Taxonomia
Il de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
2. Obtencién de una valoracién enfermera consensuada entre los
profesionales enfermeros del Hospital.
3. Creacion de una valoracion operativa, actualizada y basada en la
evidencia cientifica.
Conclusiones: Mayor calidad asistencial de los cuidados enfermeros
del Hospital al disponer de una valoracion enfermera mejor estructu-
rada e informatizada.
Mayor satisfaccién por parte de los usuarios (profesionales enferme-
ros del Hospital) al usar un modelo que satisface sus necesidades y
en el que han participado en su elaboracién.
Mejor posicionamiento para seguir investigando y avanzando en la
informatizacion del proceso enfermero del Hospital. El siguiente paso
sera relacionar los diagnosticos de la Taxonomia NANDA con las
intervenciones que propone el Proyecto de Intervenciones lowa (NIC)
y con los criterios de resultado que propone el lowa Outcomes Project
(NOC).

C071. Relacion entre los resultados asistenciales
de las unidades y el perfil de sus profesionales

Rodrigue;-BeIIo J., Gomez-Fernandez C., Sanchez-Ferragut I.,
Moreno-Alvarez MM., Lépez-Sanchez A., Martinez-Mora M.
Hospital Universitario de Puerto Real. Puerto Real (Cadiz).

Introduccién: Los resultados asistenciales de las Unidades de Enfer-
meria son evaluados en nuestro hospital a partir del acuerdo de
gestion que cada una de ellas firma anualmente, y donde se estable-
cen los objetivos para dicho ejercicio. Hay claras diferencias entre
los resultados alcanzados. EI mayor capital de estas unidades esta
en sus profesionales, planteamos la hipotesis de que debe existir una
relacion entre éstos y sus logros.

Estudiaremos las caracteristicas de los equipos a tres niveles: perso-
nal, profesional y grupal.

Objetivo: Establecer relacion entre el perfil de los profesionales que
trabajan en las diferentes unidades de hospitalizacion de enfermeria
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del Hospital Universitario de Puerto Real, y los resultados asisten-
ciales de dichas unidades, de manera comparativa.

Metodologia: El diseiio es observacional, analitico y de seguimiento.
La unidad de observacion se acota a las once unidades de hospitali-
zacién del hospital. La Unidad de andlisis se centra en los resultados
asistenciales medidos en porcentaje, tomando como base los acuer-
dos de gestion de estas Unidades en los anos 98, 99 y 2000 cruza-
dos con una serie de items utilizados para definir el perfil personal/
profesional/grupal, de los profesionales de estas unidades. Estos
items se toman como variables independientes y los resultados como
variables dependientes. No se muestrea, se ha trabajado con el uni-
verso de los profesionales. En cuanto a su temporalidad, hay que
definir el trabajo como longitudinal. Para el tratamiento estadistico
de los datos se ha utilizado el programa SPSS.

Resultados: Se ha encontrado relacién directa entre el 55% de los
items utilizados para definir el perfil personal/profesional /grupal, de
los profesionales de las unidades y los resultados asistenciales de
las mismas. No se evidencia relacion en el 30% de los items y es
discutible en el 15%. Esta relacion es desigual en cuanto a su impac-
to. De manera explicativa, las variables que mas inciden pueden ser
agrupadas: liderazgo del mando intermedio, grado de incentivacion,
juventud e inexperiencia, cohesién grupal, etc.

C072. Indicaciones de enfermeria para la continuidad
de cuidados interniveles

Gonzélez-Llinares R., Aranburu I., Ruiz de Ocenda MJ., Causo C.
Subdireccion de Calidad Asistencial. Organizacion Central
de Osakidetza/Svs. Vitoria (Alava).

Objetivos: 1. Elaborar y consensuar listado de indicaciones para la
Continuidad de Cuidados de Enfermeria (C.C.E.), mediante grupos
de expertos. 2. Evaluar la efectividad de estas indicaciones.
Metodologia:

Cualitativa: grupos de discusion.

Blsqueda bibliografica. Creacion de 11 grupos (102 enfermeras).

Elaboracion de conclusiones. Validacion. Listado de indicaciones.

Poblacién a estudio: enfermeras de hospitales (56,9%) y primaria

(43,1%).

Cuantitativa: Andlisis de varianza a través de la variable (C.C.E.).

Poblacion a estudio: pacientes con alta hospitalaria. Criterios de

inclusién y exclusion. Ambito de estudio: 16 hospitales y 7 comarcas

de A.P. de Osakidetza. Trabajo de campo: mayo y junio 2000.

Resultados:

— Indicaciones de C.C.E. en base a 5 Grupos de variables con sus
categorias: necesidades humanas (10), sistemas organicos (7),
procesos (2), situaciones especificas (7), medicacién (2).

— 1. Informes de C.C. emitidos: 3.669 (14% sobre las altas): 48,4%

varones, & edad 62, el 25% son mayores de 75 afios.
2. Distribucion de las indicaciones: 45% herida quirGrgica (reti-
rar suturas). 25,3% Necesidad de movimiento-actividad (movili-
dad fisica e intolerancia a la actividad). 24,1% Necesidad piel-
mucosas (llceras por presion, déficit de autocuidados). 22%
Necesidad seguridad fisica y psiquica (riesgo de caidas a domici-
lio, dolor y autoestima). Necesidades de eliminacion (18,5%) y
de nutricién (16,1%) (sondajes, estomas). 17,4% Necesidad de
oxigenacion (02, CIPAP...). 18,5% relacionados con la Medica-
cion (inyectables). No significacion estadistica respecto a la nece-
sidad de aprendizaje (conocimientos)

Conclusiones: Este trabajo va a permitir a las enfermeras homoge-

neizar la préctica clinica sustentada en la toma de decisiones basa-

das en la opinion, experiencia, revision bibliogréfica e investigacion.

Proyecto FIS 99/ 0715.

C073. La mejora continua en el proceso continuidad
de cuidados interniveles

Gonzalez-Llinares R., Ruiz de Ocenda MJ., Aranburu I., Causo C.
Subdireccién de Calidad Asistencial. Organizacién Central de
Osakidetza/Svs. Vitoria (Alava).

Objetivos: Monitorizar y estabilizar este proceso entre el nivel asis-

tencial especializado y primario de la Red (AH—AP)

Metodologia: Aplicacién del ciclo de mejora continua al proceso

Continuidad de Cuidados de Enfermeria (C.C.E.).

P: Definicién, limites, propietarios y destinatarios del proceso. Iden-
tificar necesidades, caracteristicas de calidad, flujograma e indi-
cadores: grado de coordinacién interniveles asistenciales (n° de
informes C.C.E. recibidos en A.P. respecto al n°® de informes emiti-
dos por A. H.) Estandar 80%.

D: Puesta en marcha desde el afio 1997 hasta la actualidad, en 3
areas sanitarias (16 hospitales y 7 comarcas sanitarias con sus
centros de salud correspondientes).

C: Verificacién de los resultados comparandolos con los objetivos
marcados.

A: (Qué hay que corregir y/o mantener?

Resultados:

1. Grado de Coordinacién interniveles asistenciales

Area sanitaria | (3 Hosp. y 1 Com. AP)

Ano 1997 92,23% (886 Recib. / 1087 Emit.)
Ano 1998 72,23% (1225 Recib. / 1696 Emit.)
Ano 1999 78,00% (1747 Recib. / 2239 Emit.)
Ano 2000 79,56% (2378 Recib. / 2989 Emit.)

Area sanitaria 1l (6 Hosp. y 4 Com. AP)

Afo 1997 7,50% (177 Recib. / 2355 Emit.)

Afo 1998 37,72% (1341 Recib. / 3555 Emit.)
Afo 1999 60,20% (3599 Recib. / 5979 Emit.)
Afo 2000 59,56% (4907 Recib. / 8240 Emit.)

Area sanitaria 111 (7 Hosp. y 2 Com. AP)

Ano 1997  65,67% (1650 Recib. / 2456 Emit.)
Ano 1998  62,18% (3406 Recib. / 5478 Emit.)
Ano 1999  81,93% (6525 Recib. / 7964 Emit.)
Afio 2000  74,92% (9021Recib. / 12041 Emit.)

2. Comunicacién de los resultados a los interesados.

3. Reuniones interniveles sistematizadas cada 2 meses.

4. Areas de mejora: Proyecto FIS 99/0715 para conocer indicacio-
nes para C.C.E. y expectativas de clientes.

Conclusiones: La C.C.E. es un proceso clave de la organizacion sani-

taria, que permite aplicar metodologias de calidad total para su

estabilizacion y mejora.

C074. Informe de enfermeria al alta: soporte instrumental
imprescindible para garantizar la continuidad asistencial

Marquez A., Vidal E.
Gerena (Sevilla).

Objetivos:

Objetivo General: Garantizar una continuidad de los cuidados enfer-
meros una vez que el usuario reciba el alta, promoviendo con ello la
interrelacion y coordinacion interniveles y, por consiguiente, asegu-
rando la calidad asistencial.
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Objetivos Especificos: 1. ldentificar las necesidades concretas del
usuario para mantener satisfechas dichas necesidades en el domici-
lio después del alta. 2. Asesorar al usuario en su domicilio mediante
unas recomendaciones higiénico-dietéticas estandarizadas por pa-
tologias y de facil cumplimiento. 3. Favorecer la continuidad asisten-
cial y la coordinacién interniveles para alcanzar unos estandares de
calidad en cuanto a eficacia, efectividad y eficiencia que demandan
los tiempos actuales.

Metodologia: Basandonos en la bibliografia existente y en los GDR'’s
mas prevalentes en nuestra unidad, hemos elaborado nuestro Infor-
me de Enfermeria al alta, acompanado de unas recomendaciones
higiénico-dietéticas estandarizadas segin dichos GDR’s para garan-
tizar una continuidad de los cuidados. Para observar mas facilmente
la evolucion que ha seguido al usuario durante la hospitalizacion y
sus necesidades alteradas al alta, hemos trabajado con niveles de
dependencia, los cuales se identifican mediante el estudio de gestion
analitica Signo II.

Resultados: A través de la exposicion de nuestro modelo de Informe
de Enfermeria al alta, se da una vision clara de cual es nuestra linea
de trabajo y su desarrollo. Se recogen los datos correspondientes a
los anos 2000 y 2001, en cuanto a niveles de cumplimentacion e
indices de cumplimiento de los criterios de Calidad.

Conclusiones: El Informe de Enfermeria al alta es una herramienta
imprescindible para proporcionar una continuidad de los cuidados
Enfermeros y coordinar los distintos niveles asistenciales. Dicho in-
forme contribuye a potenciar y clarificar la imagen de los cuidados
Enfermeros dentro de la sociedad.

CO075. Estudio sobre movilizacion precoz
postoperatoria

Lozano J., Valdés B., Adan E., Jiménez-Benitez MT.,
Cervantes MJ., Paredes A.

Programa EMCA. Hospital Morales Meseguer.
Murcia (Murcia).

Objetivos: Unificar la actuacion del equipo en la movilizacién precoz
del paciente postquirirgico, adaptando el entorno para dicha movi-
lizacion y reducir la estancia hospitalaria.

Metodologia: Estudio aleatorio prospectivo en el que se valora la
movilidad postoperatoria en los pacientes intervenidos de Cirugia
General Digestiva durante los periodos: 28 de junio de 1999 al 3 de
julio de 1999 y del 25 de octubre de 1999 al 7 de noviembre de
1999, en la 42 planta de Cirugia General del Hospital Morales
Meseguer de Murcia. La muestra total fue de 30 pacientes, realizan-
dose una evaluacion antes y después de la intervencion. Se realizd
una encuesta mediante una entrevista personal, con 4 items y una
respuesta cerrada (Si/No) dirigida a los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de las habitaciones pares (se incluyeron las habita-
ciones impares, siempre y cuando no se encontrara ninglin paciente
intervenido en la habitacion par); tomandose como criterio de cali-
dad la movilizacién del paciente quirirgico de cirugia general y di-
gestiva en las primeras 24 horas postoperatorio

Resultados: En la primera evaluacion se obtiene un cumplimiento
del 40%. Como medida correctora se realizd una sesion de enferme-
ria informando al personal sanitario sobre las ventajas de la movili-
zacion precoz en los pacientes intervenidos quirdrgicamente. Tras
esta intervencion se obtiene un cumplimiento del 60%.
Conclusiones: Se ha obtenido una mejora del 20% después de infor-
mar al personal sanitario sobre las ventajas de la movilizaciéon pre-
coz en los pacientes intervenidos quirdrgicamente. Como futura me-
jora se esta elaborando el Protocolo de Movilizacién Precoz en las
primeras 24 horas postoperatorias.

C076. Monitorizacion de las tlceras por presion (UPP)
en un hospital de agudos

Gonzalez-Ruiz JM., Blanco JM., Ayuso E., Recuero E., Cantero M.,
Sainz E.
Getafe (Madrid).

Objetivos: El grupo de mejora de las UPP del Hospital Universitario
de Getafe ha ido elaborando y modificando registros con el fin de
conseguir: 1. Monitorizar la incidencia/prevalencia de UPP, asi como
proporcion de pacientes de riesgo. 2. Establecer los indicadores més
adecuados para medir la calidad de los cuidados enfermeros del
hospital y unidades.

Material y métodos: Hemos creado unos registros para ser cumpli-
mentados mensualmente (con un corte por semana) por la supervi-
sion de enfermeria de las unidades de riesgo (9) en las que se reco-
gia: n° pacientes ingresados; n°® pacientes de riesgo (Norton <14); n°
pacientes con UPP y su n° de historia y origen de las UPP (intraunidad,
traslado interno, extrahospitalaria).

Presentamos un estudio descriptivo prospectivo realizado entre ene-
ro-diciembre de 2000.

Resultados: Hemos obtenido una media de 44,7 (d.t. 5,77) cortes
de prevalencia por afio en las 9 unidades de riesgo. La media de
cortes por mes ha sido de 4,02 (d.t. 0,23). La prevalencia media del
hospital ha sido de 3,802% (d.t. 0,602). El porcentaje medio de
pacientes de riesgo ha sido del 24,28% (d.t. 1,76) y la incidencia
bruta ha sido de 285 pacientes con UPP (100 intraunidad, 45 de
traslados internos y 140 extrahospitalarias). La proporcién media
de pacientes con UPP/ pacientes de riesgo ha sido 15,72% (d.t.
2,68). Por unidades destaca la incidencia de UPP intraunidad en
UCIl y UGQ (36 y 18) y extrahospitalarias en Geriatria (57).
Conclusiones: La prevalencia media del hospital es similar a la en-
contrada en la bibliograffa. La incidencia bruta nos parece un indica-
dor més fino para conocer la calidad de los cuidados prestados al
permitirnos separar las UPP intra y extrahospitalarias. Resulta més
acertado contabilizar la proporcién de pacientes con respecto al n°
de pacientes de riesgo que frente al n° de pacientes ingresados.

La proporcion de factores de riesgo, asi como la prevalencia total,
puede usarse méas bien como un indicador de cargas de trabajo en
enfermeria. Nos pareceria adecuado en un futuro conocer también el
estadio de las UPP como indicador también de la calidad de los
cuidados enfermeros.

CO77. Pioneros, piedras e indecisos, 3 perfiles
de practica enfermera en atencién domiciliaria

Prieto MA., Heierle C.*, Frias A.t, Aceijas H., Herencia A.
Escuela Andaluza de Salud Publica. Escuela Universitaria
de Enfermeria “Virgen de las Nieves” de Granada.

Escuela Universitaria de Enfermeria de Jaén.

Objetivo: Identificar perfiles profesionales enfermeros distintos ante
la atencion domiciliaria (AD).

Material y métodos: Se ha utilizado un cuestionario elaborado para
este proyecto, pilotado y validado. Se envié a una muestra represen-
tativa de enfermeras que realizaban AD. Muestreo polietapico con
afijacion proporcional al nimero de enfermeras en los centros de
salud (CS) de Andalucia. Estratificacion en dos direcciones: segin
provincia e internamente segin ubicacion del centro de salud en
capital y no capital. Tamafio muestral: 348 enfermeras (p=60%) y
nivel de confianza 95%. Error: 5%. Para obtener los perfiles se recu-
rrid a la técnica de anélisis de conglomerados de K-medias, para
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observar si existen diferentes tipologias. Se analizaron las diferen-
cias de los diferentes perfiles mediante contrastes multivariados. Se
aplicaron contrastes post hoc (test de Tukey) para evaluar entre que
conglomerados habia diferencias significativas.

Resultados: Se configuran 3 conglomerados diferentes. Los profe-
sionales del perfil 1 son los que menos dicen que la presion del
trabajo en el CS le resta tiempo a la AD, y los méas contrarios a
considerar que a AD se deba destinar sélo a los pacientes que no
pueden desplazarse. Estas diferencias son significativas respecto a
los perfiles 2 y 3. Los profesionales del perfil 1 estan mas satisfechos
que los del perfil 2 con el trabajo global que realizan en el CS y con
la AD. Los profesionales del perfil 2 son los mas insatisfechos, tanto
con el trabajo en el CS como con la AD. La queja por la falta de
tiempo es tan intensa como las del perfil 3 AD. Son los mas insatis-
fechos con los desplazamientos y los que peor valoran la coordina-
cion con el médico, con el resto del equipo y los méas insatisfechos
con la informacion que reciben sobre su trabajo.

En el perfil 3 encontramos enfermeras/os con niveles de satisfaccion
laboral altos, y mas satisfechos que el 1 con la coordinacion del
equipo. Opinan como los del perfil 2, que la presion de la demanda
en el CS le resta tiempo a la AD y que ésta debe estar destinada solo
a aquellos enfermos que no puedan desplazarse al CS. Este perfil es
el mas numeroso entre los profesionales.

Financiado por el FIS y la Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia.

Sala 2. Mesa 12:

Calidad en Consultas Externas.
Evaluacion de la Atencion al Paciene diabético

C078. Tasa de fallos en las citas de consultas externas
médicas hospitalarias y razones para ello

Romero-Ruiz JA., Zambrana JL., Velasco MJ., Rosa F.,
Rodriguez-Gonzalez FJ., Puente JJ.
Hospital Alto Guadalquivir. AndUjar (Jaén).

Objetivos: Conocer la tasa de fallos a citas para Consultas Externas
de un Area Médica de un Hospital Comarcal, asi como analizar las
caracteristicas epidemiolégicas de dichos pacientes y las razones
gue motivaron dicho fallo.

Métodos: Estudio observacional llevado a cabo durante el mes de
mayo del presente afo, incluyendo todos los pacientes con primera
cita consecutivos que no acudieron a las consultas del Area Médica
de nuestro hospital, recogiendo variables epidemiolédgicas de dichos
pacientes y contactando telefénicamente con ellos para conocer la
razén de no acudir.

Resultados: La tasa de fallo fue de 12,3% (88 de 715 pacientes). Se
trataba de 36 varones y 52 mujeres, con una edad media de 56
anos. EI 50% de los pacientes que no acudieron habian sido remiti-
dos desde las consultas de Urgencias o de otras consultas externas
del Hospital. En cuanto a las razones de no acudir, fueron: 25%
errores de citacion por parte del hospital, 23% motivos personales
del enfermo para no acudir (viajes, compromisos laborales, compro-
misos familiares, etc.), 17% debido a que la cita fue a través de
correos y tardo en llegar la carta y 15% por encontrarse el enfermo
hospitalizado.

Conclusiones: La tasa de pacientes que no acuden a las consultas
externas de nuestro hospital no es elevada. Fallos de caracter adminis-
trativo del propio hospital, asuntos personales del enfermo y fallo en la
correspondencia explican gran parte de dichos fallos en las citas.

C079. (Es posible una disminucion del porcentaje
de cancelaciones en consultas externas con un coste
de cero pesetas?

Sanchez-Bernal R., Alonso A., Fernadez-Penalva G., Alcalde G.,
Gutiérrez-Mendiguren F., Murga M.

Coordinacién de Programas de Atencién Especializada.
Organizacién Central. Osakidetza/Svs. Vitoria (Alava).

Introduccion: Las cancelaciones en Consultas Externas representan
un aspecto evidentemente negativo de la asistencia, que se traduce en
insatisfaccion para los ciudadanos, conllevando ademés importan-
tes aspectos de no-calidad o utilizacion no eficiente de los recursos.
Objetivos: Reduccién en un 50% con medidas organizativas el tanto
por ciento de cancelaciones de las Consultas Externas de Atencion
Especializada de la red de Osakidetza.

Metodologia: Existe un conocimiento de las principales causas de

cancelaciones de consultas Externas. Las areas sobre las que se

actuaran seran aquellas que comporten un coste nulo: 4. Asistencia

a congresos y cursos, 5. Reorganizacion de la consulta, 6. Vacacio-

nes, 7. Salida de guardia, 11. Asuntos propios, 24. Otras causas.

Se ha utilizado una matriz de criterios o matriz de decisién. Las

medidas se han puesto en marcha a partir del 27 de febrero de

2001, y entre otras cabe destacar que en el caso de cancelar una

consulta por causas no urgentes o evitables se le debe ofrecer a las/

os pacientes una fecha anterior a la fecha de cita.

Resultados: 1. En febrero de 2001 el % de cancelaciones era del

10,18%. 2. En marzo de 2001, el % de cancelaciones era del 5,23%

(entre el 0,27% de Oncologia y 11,05% de Endocrinologia). 3. En

abril de 2001, el % de cancelaciones era del 5,22 (entre el 0,0% de

Cirugia Toracica y el 12,90% de Endocrinologia).

Los datos de mayo a septiembre se presentaran en el Congreso, espe-

rando una reduccion de hasta el 5%, que es el objetivo propuesto.

Conclusiones:

1. Si es posible, ademés de necesario e imprescindible.

2. Es imprescindible un cambio cultural en los profesionales, asu-
miendo que la cancelacion es una cuestion que afecta al patron de
valores en relacién al paciente, cuyo primer lugar lo ocupa el
respeto.

3. El coste hasta ahora ha sido de O pesetas.

C080. Reduccion de los tiempos de espera para
consultas externas mediante la implantacién
de un sistema de consulta tinica

Ruiz-Romero JA., Zambrana JL., Jiménez-Ojeda B.,
Gomez-Barbadillo J., Marin-Patéon M., Almazan S.
Hospital Alto Guadalquivir. Andljar (Jaén).

Objetivos: Nuestro estudio describe el efecto que sobre los tiempos de
espera produce la implantacién de un sistema de Consulta Unica (CU)
o de alta resolucién en las consultas externas de nuestro hospital,
comparandolo con un sistema tradicional de las consultas externas.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo en el que analizamos
las consultas realizadas durante el afio 2000 en las consultas exter-
nas del Hospital Alto Guadalquivir (Anddjar, Jaén). En éste hemos
implantado un sistema de CU, de manera que el paciente se valora en
una primera visita, se le realizan las posibles pruebas complementa-
rias necesarias y se revisa ese mismo dia. Analizamos el ahorro en
dias que se produce en la demora media de visitas sucesivas al com-
pararlo con el modelo tradicional de consultas externas.

Rev Calidad Asistencial 2001;16:519-608

549




25 de octubre

12 a 14h

Resultados: Hemos atendido un total de 85.298 pacientes, de las
que 39.480 fueron primeras visitas. De estas Ultimas, 25.391 se
beneficiaron del régimen de CU y un 26,8% de las mismas (6.798)
se beneficiaron de pruebas diagndsticas y revisioén en el mismo dia.
Asimismo, en 6.175 episodios de consulta se les realizd una revi-
sion en el dia aunque no fuera en régimen de CU, restando de esta
manera un dia adicional de visita sucesiva al paciente. Al afio, este
sistema consigue una reduccion en la demora media de visitas suce-
sivas de 44 dias si lo comparamos con el modelo tradicional de
consultas externas, en las que las pruebas complementarias y las
visitas sucesivas se realizan en dia distinto al de la primera visita. No
todas las especialidades se benefician de igual manera de este siste-
ma, de modo que la demora llega a reducirse en 53 dias en el caso de
los procesos maternoinfantiles, 36 dias en las especialidades médi-
cas, 42 dias en los procesos quirtirgicos y 52 dias en los traumato-
l6gicos.

Conclusiones: La implantacion de un sistema de CU en las consultas
externas hospitalarias redunda en una mayor calidad asistencial
prestada, reduciendo los tiempos de demora para diagndstico y tra-
tamiento del proceso y evitando sucesivos desplazamientos al ciuda-
dano.

C081. Reduccion del tiempo de espera en la consulta
de Otorrinolaringologia del Centro de Especialidades
del Carmen

Redondo ER., Ortuiio CM., Piqueras FM., Fernandez-Alconero FJ.,
Molina C., Andreo JA.
Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Introduccion: El equipo de Otorrinolaringologia del Hospital JM
Morales Meseguer de Murcia presta la asistencia sanitaria a una
poblacion de 125.000 habitantes en el Centro de Especialidades
de EI Carmen. En ella se atienden a 27 pacientes de primera visita
con un horario que empieza a las 9:30 horas el primero y con una
cadencia de 5 minutos para cada paciente hasta completar el lista-
do.

Objetivo: El problema detectado fue que un gran porcentaje de los
pacientes de primera visita eran atendidos con gran retraso con res-
pecto a la hora en que estaban citados.

Metodologia: Para estudiar las causas del problema y ver las posibi-
lidades de mejora se recurrié al diagrama de causa-efecto tipo
Ishikawa, agrupando en cuatro categorias los mismos, unos atribui-
dos a defectos de organizacion, otros a los pacientes, los terceros a
causas debidas al personal sanitario y por ultimo a las infraestruc-
turas. El siguiente paso fue identificar aquellos que fueran suscepti-
bles de mejora de forma maés rapidas y factible y se formularon dos
criterios, el primero es el porcentaje de dias en que el médico llega
puntual a la consulta y el segundo criterio es el porcentaje de pacien-
tes de primera visita que esperan quince minutos 0 menos con res-
pecto a la hora de cita.

La muestra de estudio fueron los pacientes citados por primera vez
durante 2 periodos no consecutivos de 15 a 30 dias.

Una vez conocida la situacion inicial se introdujeron los cambios
necesarios y tras un periodo de aplicacién de tres semanas se realizé
una nueva recogida de datos para comprobar la eficacia de las me-
didas correctoras introducidas.

Resultados: En la primera evaluacién se aprecié respecto al primer
criterio qué sélo un 20% de los dias el facultativo empezaba la
consulta a su hora y respecto al segundo criterio Unicamente el
24,18% de los pacientes esperaban 15 minutos o menos. En la
segunda evaluacion, tras las medidas correctoras, respecto al crite-
rio se comprob6 que el 40% de dias se empezaba la consulta a la

hora establecida y respecto al segundo criterio el resultado fue que el
100% de los pacientes eran vistos en 15 minutos o menos.

Tras un afo de aplicacion de las medidas correctoras se realiz6 una
monitorizacion de su eficacia con un resultado siguiente el primer
criterio se cumple en el 55% de los dias de consulta y respecto al
segundo éste se cumple en el 90% de los pacientes que esperan 15
minutos 0 menos antes de ser atendidos.

Conclusion: La reduccion en la espera médica que con tanta frecuen-
cia sufren los pacientes al acudir a las consultas médicas donde se
citan con dia y hora se pude reducir drasticamente introduciendo
unos cambios faciles de aplicar, mejorando la asistencia sanitaria
tanto para los usuarios que la reciben como para los profesionales
que la dispensan.

C082. Normas técnicas y control metabdlico
en pacientes diabéticos de atencién primaria
de la region de Murcia

Canovas A., Garijo Y., Gomis R., Martinez-Nuiez V., Calle JE.,
Barragan A.

Servicio de Planificacién y Coordinacion Sanitaria. Consejeria de
Sanidad y Consumo de la Regién de Murcia (Murcia).

Los actuales modelos de evaluacion de las actividades realizadas en
los Equipos de Atencién Primaria (EAP) se basan en la evaluacién
periddica de las Normas Técnicas (NT) de la Cartera de Servicios.
Objetivos: Determinar los niveles de cumplimiento de las Normas
Técnicas y su relacion con el control metabdlico de pacientes diabé-
ticos.

Material y métodos: Disefio: Estudio observacional, transversal y
retrospectivo. Ambito: Atencién Primaria de la Regién de Murcia.
Poblacion a estudio: Pacientes incluidos en el Programa de Diabetes.
Fuente de datos: Historias Clinicas. Criterios de inclusion: Nacidos
antes del 1 de octubre de 1982, incluidos en programa hasta el 30
de septiembre de 1998. Tipo de muestreo: Estratificado, polietapico
y representativo por Gerencias de AP (GAP). Tamafo de la muestra:
920. Metodologia del muestreo: Sistematico, sustituyendo por la
anterior o posterior cuando no se encontraba. Variables a registrar:
HBAlc y cumplimentacion de las 10 NT del Servicio de Diabetes.
Metodologia y Personal: Evaluacién mediante auditoria externa de
las HC, a través de dos investigadores (entrenados al efecto). La
fiabilidad y la Concordancia interevaluador por prueba piloto y
calculo de Indice de Concordancia general e indice de Kappa. Crite-
rios: Como buen control metabolico HbAlc<7,5% y mal control
HbAlc>7,5%.

Resultados: EI cumplimiento de las NT del Programa evaluado fue
del 65,5+3,1%. Los criterios administrativos son los que consiguen
mayor cumplimiento (100%). Los criterios clinicos (36+3,1% y
55+3,2%) y exploraciones (36+3% y 60+3,2%) son los menos
cumplimentados. Bajo % de cumplimiento de: repercusién visceral,
exploracion fisica y estudio analitico, junto a las pruebas comple-
mentarias de ECG y FO. De los pacientes con datos de HbAlc (40%),
el 43% mal controlados. No hubo diferencias en el % de cumplimien-
tos de NT entre los grupos de buen y mal control metabdlico
(79,7+5,5% y 76,5+6,7%, respectivamente).

Conclusiones: Las intervenciones sobre este programa de salud, res-
pecto al cumplimiento de las NT, son claramente mejorables en los
criterios de repercusion visceral (neuropatia, enfermedad macro-micro
vascular) y de pruebas complementarias (ECG y Fondo de Ojo). Como
indicador de resultado los registros de HbAlc deberian ser incre-
mentados para mejorar la calidad asistencial. Finalmente hay que
destacar la nula relacion entre cumplimiento de NT y control meta-
bolico.
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C083. Evaluacion de la atencion al paciente diabético

Vidal J., Sansegundo M., Coll J., Gomez-Nadal A., Sanchez-Bueno
V., Soberats M.
Sa Pobla (llles Balears).

Objetivos: Evaluar y mejorar la atencién al paciente diabético.
Metodologia: Se realizd 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 histo-
rias clinicas evaluandose las siguientes variables: tension arterial;
sensibilidad, pulsos e inspecciéon de pies; fondo de ojo; electrocar-
diograma; analitica bésica; orina de 24h; hemoglobina glicosilada;
protocolo de educacion del diabético; factores de riesgo cardio-
vascular; tratamiento antiagregante. Se comunicaron los resultados
al equipo y se cred un “Grupo de Mejora”. Se realiz6 un analisis de las
posibles causas de los déficits detectados y se propusieron las si-
guientes medidas correctoras: 1. Potenciacién de la consulta progra-
mada. 2. Elaboracion de una hoja de seguimiento del diabético. 3.
Comunicacién a cada microequipo de los pacientes sin tratamiento
antiagregante. 4. Sesiones conjuntas médicos-enfermeras para con-
sensuar objetivos.

Resultados: En 71,4% de las historias constaba la tensién arterial;
la sensibilidad de pies en el 8,1% de los pacientes, los pulsos en el
10,9% vy la inspeccién se realizé en el 9,5%; el fondo de ojo en el
24,7%; un electrocardiograma al 30%, una analitica basica al 57,1%
y una de orina de 24h al 18%; el control anual de hemoglobina
glicosilada al 44,5% de pacientes y el semestral al 4,8%; el protoco-
lo de educacién se habia seguido en el 36,1%; en cuanto a los
factores de riesgo, constaba el tabaco en el 14,3%, dislipemia en el
36,6%, cardiopatia isquémica en el 19%, hipertension arterial en el
31,8% y obesidad en el 22,1%; 12,9% de pacientes recibian trata-
miento antiagregante.

Conclusiones: Un buen control del paciente diabético ha demostrado
una disminucion del riesgo de complicaciones. Este estudio demues-
tra que la atencién al paciente diabético es mejorable en muchos
aspectos. Actualmente se esta realizando una nueva evaluacién para
comprobar el impacto de las medidas correctoras. Hasta el momento
sélo tenemos datos de los pacientes con tratamiento antiagregante,
que ha pasado a ser del 30%.

C084. Atencion al paciente diabético en una area
de salud: ciclo de mejora

Martinez-Montoya JA., Fontcuberta J., Garcia-Gonzalez AL.,
Ballesteros AM., Santiago C.
Murcia (Murcia).

Objetivos: Mejorar la calidad de la asistencia que recibe el paciente
diabético en un éarea de Salud.

Material y métodos: Unidad estudio: paciente diabético (DM)>14
afos incluido en programa DM. Periodo observacion: desde apertura
H?2 Clinica (HC)-30/09/1999 (criterios 1, 2, 3, 7 cartera servicios)
y desde 1/10/1998-30/09/1999 (resto criterios). Dimensién: Cali-
dad cientifico-Técnica. Tipo datos: Proceso. Criterios: explicitos-
formativos; Normas Técnicas Minimas (NTM); Cartera Servicios en
Atencién Primaria Salud (APS). Identificacién muestreo datos: HC
paciente incluidos en programa DM. Muestreo (n=691); 1C:95%,
e=10%. Muestreo sistematico-estratificado por cupos. Tipo revision:
interna por pares. Posterior analisis de resultados y propuesta medi-
das correctoras: transmitir los resultados a los Equipos de Atencion
Primaria (EAP); implantar hoja de seguimiento programa DM; reali-

zacion sesiones en EAP para unificar actividades y realizar sesiones
Formacién continuada. 22 Fase y comparacion resultados.
Resultados: 12 Fase: 95,8 (+1,5)% pacientes bien incluidos. 80,3
(£3)% con anamnesis HTA (Hipertension arterial) y 59,9 (£3,7)%
de Dislipemias (DLP). El 63 (+3,6)% tiene auscultacion cardio-
pulmonar (ACP). ElI 45,9 (£3,7)% consta evaluados los reflejos
osteo-tendinosos (ROT). ElI 52,(+3,7)% la sensibilidad. Al 73,1
(£3,3) se les realizo electrocardiograma (EKG). EI 71,9 (+3,4)%
tienen anamnesis sintomas hipoglucemia. 22 Fase (al ano de implan-
tar medidas correctoras): 97 (+1,3)% bien incluidos (p=0,1). 86,4
(£2,5)% tienen anamnesis de HTA (p=0,001) y el 73 (=3,3)% de
DLP (p=0,001). 66,2 (£3,5)% tienen ACP (p=0,09), 54,4
(£3,7)% tienen evaluados los ROT (p=0,0006), el 58,8 (£3,6)%
la sensibilidad (p=0,005). Al 76,9 (+3,1)% se les realiz6 EKG
(p=0,005) y el 76,1 (£3,1)% tienen anamnesis de sintomas
hipoglucémicos (p=0,04).

Conclusiones: Las medidas correctoras implantadas son validas para
mejorar la calidad de la atencién al paciente DM del area. Han mejo-
rado los criterios que evallian una correcta anamnesis y exploracion.

C085. Evaluacion de la calidad asistencial
de la diabetes mellitus en atencion primaria

Sanz J.*, Arrieta FJ.*, Saavedra P.f, Rodriguez E., Garrido J*.
*C.S Avda Guadalajara. HU Principe de Asturias.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica caracterizada por su
elevada morbi-mortalidad. El control metabdlico y seguimiento del
paciente desde un punto de vista clinico es fundamental para preve-
nir sus complicaciones. El objetivo de nuestro trabajo ha sido valorar
el seguimiento que se realiza desde primaria.

Para ello hemos realizado un estudio retrospectivo, utilizando como
material de trabajo las historias clinicas de paciente diagnosticados
de diabetes en un centro de salud. Las historias (n=30) fueron elegi-
das aleatoriamente analizandose los siguientes parametros inclui-
dos en los protocolos de diabetes: antecedentes familiares, tiempo de
evolucién, parametros antropométricos, bioquimicos, exploracion
fisica, complicaciones de la diabetes.

Resultados: El tipo de diabetes, edad y tiempo de evolucién de la
enfermedad aparece en el 100% de las historias; el indice de masa
corporal (IMC) aparece en el 89,6%, el indice cintura/cadera en el
3,4% vy el pliegue tricipital en el 0% de las historias. El fondo ojo
habia sido valorado en el 55,1%, la exploraciéon neurolégica en el
44,8%, la dermatolodgica en el 41,5% vy la oral en el 0%. EI ECG lo
tenian el 68,9% de los pacientes. La orina elemental, glucosa,
colesterol, triglicérido en el 100%, y la hemoglobina glicosilada Alc
en el 96,5%. Por todo ello podemos concluir que no sélo es necesa-
rio elaborar protocolos sino valorarlos en centros concretos con el
fin de mejorar la calidad asistencial prestada.

C086. Areas de mejora de calidad del seguimiento
de los diabéticos en un centro de salud

Sanchez-Martin PP, Mateo L., Velazquez del Olmo R.,
Sanchez-Antigiiedad MI., De Arriba M., Velasco J.
Centro de Salud de Bejar (Salamanca)

Objetivos: Evaluar la calidad de seguimiento de los diabéticos con-
trolados por las unidades basicas asistenciales (UBAS) de un centro
de salud e identificar las areas de mejora potenciales.
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Metodologia: Disero: Estudio transversal. Auditoria de historias cli-
nicas. Ambito: EAP semiurbano. Poblacién de estudio: 727 diabéti-
cos tipo 2 de 17 UBAS del centro de salud de Bejar (Salamanca)
incluidos en cartera de servicios, de los que seleccionamos una mues-
tra aleatoria sistematica de 323 historias. Criterios de exclusién:
pacientes inmovilizados, terminales, diagnosticados en el dltimo afio,
y controlados por otros profesionales. Mediciones: Criterios utiliza-
dos: determinacion de hemoglobina glicosilada (Alc), tension arterial
(TA), colesterol LDL, microalbuminuria, exploracion del fondo de ojo
y pies. Alc<7,5, TA<140/90 y colesterol LDL<130. Se calcul6 el
porcentaje de cumplimiento de cada criterio en cada UBA. Conside-
ramos nivel de calidad deficiente un cumplimiento <50%, aceptable
entre el 50-75% y optimo >75%.

Resultados: Determinacion de Alc: nivel de calidad deficiente en 10
UBAS, aceptable en 5y éptimo en 2. En estos dos ultimos grupos el
nivel de Alc fue aceptable en 5 UBAS, déptimo en 2 y en ninguno
deficiente. Determinacion de TA: deficiente en 2 UBAS, aceptable en 1
y 6ptima en 14. En estos dos Ultimos grupos el nivel de TA fue deficiente
en 12 UBAS, aceptable en 1 y 6ptimo en 2. Determinacion de colesterol
LDL: deficiente en las 17 UBAS. Determinaciéon de microalbuminuria:
deficiente en 15 UBAS, aceptable en 1 y 6ptima en 1. Exploracién del
fondo de ojo: deficiente en 16 UBAS y 6ptimo en 1. Exploracion de los
pies: deficiente en 6 UBAS, aceptable en 4 y éptimo en 7.
Conclusiones: La determinaciéon de Alc es deficiente en méas de la
mitad de las UBAS; sin embargo, se consigue un nivel aceptable. Por
el contrario, la TA se mide adecuadamente en la mayoria de las
UBAS pero no se consiguen niveles aceptables. En la mayoria de las
UBAS no se realiza una determinacion habitual de colesterol LDL, de
microalbuminuria y exploracién del fondo de ojo. En un tercio de las
UBAS no se realiza habitualmente la exploracion de los pies.

C087. Calidad de resultados de auditoria
de reflectometros de pacientes diabéticos en atencion
primaria de salud

Martin-Jiménez JM., Fernandez-Bravo MP,, Duran A.,
Sanchez-Garcia A., Gallardo M., Gonzalez-Gémez JJ.
Mijas (Malaga).

Introduccion: En el Congreso del afo pasado expusimos la comuni-
cacion oral acerca de la auditoria realizada a nuestros reflectémetros
para ver la fiabilidad de los resultados de las glucemias que le reali-
zamos a nuestros pacientes. La conclusion de dicho estudio reflejaba
la alta fiabilidad de estos resultados ofrecidos. En el presente afio
hemos querido ir un paso mas alla realizando la auditoria de los
reflectdmetros de nuestros pacientes. Con ello tratamos de averiguar
si los resultados de los autoanalisis realizados por nuestros pacien-
tes tienen fiabilidad. En nuestro centro tenemos alrededor de 500
pacientes con reflectdmetros de distintas casas comerciales. La bi-
bliografia revisada recomienda la auditoria de estos aparatos una
vez al afio por lo menos.

Objetivos: 1. Comprobar la técnica de autoanalisis. 2. Comparar
diferencias de los valores obtenidos entre nuestro reflectometro
(standar oro) y el de los pacientes. 3. Calcular la fiabilidad de los
resultados de los reflectdmetros de los pacientes.

Material: Reflectometro del “aula de diabetes” (ya auditado) y los de
los pacientes.

Método: Estudio prospectivo aelatorio simple desde noviembre de
2000 hasta junio de 2001 en APS. Realizacién de glucemia capilar
con nuestro reflectdmetro y el de los pacientes en el mismo instante.
Anotacién de valores obtenidos en tabla especifica N° de pacien-
tes=100. Comparacion de resultados hallando la media de las dife-
rencias y el coeficiente de correlacion intraclase.

Resultados: 1. Buena técnica de realizacion de autoanalisis de los
pacientes. 2. La media de las diferencias obtenidas es de 1,05 %. Se
realiza la sustitucion de 4 reflectémetros por cifras muy dispares
después de varias comprobaciones. La concordancia del coeficiente
de correlacion intraclase entre nuestro medidor y el de los pacientes
es de 0,99 para una i.c. de 95%. Exposicion de tablas obtenidas.
Discusion: Autoanalisis realizado correctamente por los pacientes.
La media de las diferencias obtenidas (1,05%) marca unos resulta-
dos excelentes de fiabilidad. Nuestro objetivo estaba marcado en un
5% de diferencia. lgualmente estos buenos resultados vienen refleja-
dos por la C.C.I de un 0,99 segln escala de Fermanian. Estudio
novedoso por la no realizacion anterior. Hemos encontrado poca
bibliografia especifica respecto al tema tratado.

Conclusion: Segun los resultados obtenidos en este estudio podemos
afirmar que los pacientes del Centro de Salud Las Lagunas realizan
la técnica del autoanalisis correctamente y que los distintos medidores
que poseen dan resultados muy fiables.

C088. La diabetes como proceso asistencial integrado

Fernandez-Fernandez ., Aguilar M., Amaya ML., Benito P,
Cornejo M., Ortega-Millan JL., Grupo de trabajo del proceso

de diabetes, de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
Distrito sanitario Camas-Sierra Norte. Camas (Sevilla).

Introduccion: La diabetes mellitus es un problema crénico que afec-
ta la calidad y cantidad de vida de las personas que la padecen. Es un
problema frecuente, con posibilidad de reduccién de la variabilidad
en la practica clinica y repercusion en resultados en salud, depen-
diendo de la estructuracion y sistematizacion de los cuidados. A
finales del afio 2000 la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
elabora un Plan de Calidad basado en el desarrollo de una estrategia
de gestiéon por procesos integrados, formando parte la diabetes del
mapa de procesos principales realizado para el afio 2001.
Objetivos: Describir el proceso de atencién a las personas con diabe-
tes a través de las diferentes fases asistenciales, desde la perspectiva
de la continuidad asistencial e integracién de servicios.
Metodologia:

1. Identificacion de problemética planteada en el cuidado de las
personas con diabetes a través de entrevistas con profesionales
sanitarios clave.

2. Andlisis de expectativas de pacientes, cuidadores (grupos focales)
y profesionales sanitarios (cuestionarios, entrevistas).

3. Constitucion del grupo de trabajo con representacién de profesio-
nales implicados en el desarrollo del proceso en distintos mo-
mentos.

. Identificacién de procesos claves, estratégicos y de soporte.

. Utilizacién de metodologia IDEF y construccion de flujogramas.

. Priorizacion de criterios e indicadores

. Propuesta de responsable del proceso

. |dentificacién de necesidades

Resultados: Se identifican 4 situaciones con diferentes flujos de

actividades: Diabetes tipo 1 (Nifios, adolescentes y jovenes), Diabe-

tes tipo 2 (Adultos), Diabetes y Embarazo, Diabetes y discapacidad.

Identificacién de procesos claves (atencion en consulta, urgencias y/

o domicilio para la prevencion, deteccién y diagnéstico precoz, con-

trol y tratamiento, cribado de complicaciones), estratégicos (Guias

de préactica clinica, Programa de formacién continuada, Investiga-
cién) y de soporte (laboratorio, gestoria de usuarios, compras...).

Identificacién de necesidades: Mejoras en fuentes de informacion,

acceso a nuevas tecnologias asistenciales (retinografos) y de comu-

nicaciéon (intranet), a herramientas (monofilamento, material educa-
tivo) e informacién cientifica (bibliotecas virtuales), estandarizacién
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de técnicas de laboratorio (HbAlc), instrumentos para el cuidado
compartido (historia Unica de salud, cartilla de la diabetes), siste-
mas de registro y de recaptacion de pacientes perdidos, tiempos
protegidos para revisiones regulares.

Conclusiones: Presentamos el mapa de procesos de la diabetes, que
puede plantearse como modelo para el desarrollo de otros procesos
cronicos. El desarrollo ha aportado informacién relevante en materia
de seleccion de actividades que reflejan calidad, y ha permitido inte-
grar a diferentes profesionales sanitarios con un objetivo Unico, cen-
trado en la continuidad asistencial e integracion de cuidados.

C089. Resultados preliminares de la via clinica del pie
diabético

Martinez-Gémez DA., Aliaga F., Najera MD., Soria V., Flores B.,
Aguayo JL

Servicio de Cirugia. Hospital J.M. Morales Meseguer.

Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar el impacto de la via clinica del pie diabético rea-
lizada en nuestro hospital.

Metodologia: Hemos revisado la totalidad de los pacientes ingresa-
dos en nuestro hospital con el diagnéstico de pie diabético durante
los afos 1998, 1999 y 2000, en cuanto a estancia media, porcen-
taje de amputaciones mayores y menores, asi como la mortalidad
global. Estos pacientes no siguieron la via clinica ya que ésta se
desarroll6 a lo largo del afio 2000. Comparamos estos resultados
con los obtenidos en el primer trimestre del 2001 tras la implanta-
cion de la via clinica.

Resultados: Durante los afios 1998-2000, ingresaron 205 pacien-
tes con el diagndstico de pie diabético, su estancia media fue de 11
dias, siendo la tasa de amputacion mayor del 15% y la de amputa-
cion menor del 40%, con una mortalidad del 9,7%. Durante el pri-
mer trimestre de 2001, siguieron la via clinica 22 pacientes, tenien-
do una estancia media de 9,4 dias, con una tasa de amputacion
mayor del 9% y de amputacién menor del 36%, siendo la mortalidad
nula.

Conclusiones: Aunque los resultados son preliminares y el tiempo de
implantacion de la via clinica es todavia escaso, parece perfilarse
una clara tendencia a disminuir la estancia media y reducirse el
nlimero de amputaciones mayores en este grupo de pacientes.

Sala 3. Mesa 13:

Evaluacion de la Calidad en Atenciéon Primaria

C090. {Qué caracteristicas han de reunir los centros
de salud segtin los profesionales? Un estudio
cualicuantitativo

Palacio F.*, Pla M.T, Marquet R.f, Pifol JL.T, Oliver A.t, Bel M.}
*CS. Ondarreta (Osakidetza, Svs). TDAP Reus (ICS, Tarragona)

Objetivos: Identificar las caracteristicas que los profesionales creen
que han de reunir los centros de salud. Conocer la importancia rela-
tiva de cada una de las caracteristicas identificadas.

Metodologia: Ambito: Las Direcciones de Atencién Primaria de Reus
y Tarragona.

Fase cualitativa: Se realizaron 4 grupos focales, directivos, sanita-
rios (Reus y Tarragona) y administrativos. Identificaron las caracte-

risticas que ha de reunir el mejor centro de salud posible (expectati-
vas realistas).

Fase cuantitativa: Con el listado de caracteristicas identificadas se
elabor6 una encuesta que se paso a profesionales de los tres grupos
de estudio para que puntuaran cada uno de los aspectos en funcién
de su importancia (Respuesta tipo Likert, 1= nada importante, 10 =
muy importante). Encuesta por correo, con dos rondas y recogida por
correo interno.

Se obtuvieron los listados de caracteristicas que debe reunir un cen-
tro de salud, ordenadas seglin su importancia, del conjunto de profe-
sionales y para cada uno de los grupos de estudio.

Resultados: En los grupos participaron 33 personas, que identifica-
ron 196 caracteristicas que -por similitudes- quedaron reducidas a
133.

La encuesta se envié a 136 personas. Tasa de respuesta del 78,6%.
Las 5 caracteristicas mas puntuadas fueron: las consultas permiten
la intimidad del usuario; el equipo directivo del EAP esta motivado y
es capaz de motivar; los profesionales inspiran confianza; el equipo
directivo facilita y da herramientas para resolver los problemas, y la
unidad basica médico-enfermero trabaja en equipo.

De las 20 més valoradas 3 correspondian a estructura, 7 a organi-
zacion, 9 a actuacion de los profesionales y 1 a oferta de servicios.
Entre las mas valoradas por los directivos predominan las relaciona-
das con la organizacion; en los asistenciales las relacionadas con la
actuacion de los profesionales y las de organizacion.

Conclusiones: Distintos grupos profesionales presentan distintas ex-
pectativas, en funcién de sus intereses de grupo.

Parece que caracteristicas de las que se disfruta se infravaloran, y
que las expectativas se enfocarian hacia caracteristicas de las que se
carece.

C091. Rediseno de un plan de medicina gerenciada
aplicando criterios y herramientas de calidad

Guitelman P, Narvaez C.
Plan de Salud del Hospital Britanico. Buenos Aires (Argentina).

Introduccion: El trabajo se realiz6 en una Empresa de Medicina
Prepaga de Buenos Aires que cuenta con 40.000 asociados. El 22,4%
de esta poblacién recibe prestaciones de salud bajo un Sistema
Gerenciado, al que llamamos “Plan Médico de Cabecera” (PMC)
cuyo eje es el médico de familia.

Identificamos un alto grado de insatisfaccién en los usuarios, en los
médicos prestadores y rentabilidad econémica muy por debajo de la
esperada. Decidimos estudiar el plan en sus distintos aspectos con el
objeto de optimizar sus procesos, produciendo una mejora de cali-
dad.

Métodos: El trabajo se llevd a cabo desde abril de 2000 hasta la
fecha y se dividid en tres partes: diagndstico, planificacion e imple-
mentacion.

Se trabajé con entrevistas y grupos focales de usuarios de donde se
obtuvo insumo para disenar encuestas telefénicas a los usuarios. Se
efectuaron entrevistas en profundidad a un porcentaje representativo
de los médicos. Se trabajo con informantes claves de las distintas
areas. Se identificaron y relevaron los procesos criticos, se constru-
yeron flujogramas. Se evalud el nivel del soporte informatico. La
existencia, adecuacion y validez de indicadores y sistemas de registro
y monitoreo. ldentificamos los problemas de tipo global y los especi-
ficos, sus causas y efectos. Se jerarquizaron los problemas acorde a
orden de importancia y criterios de decision univalentes. Se definie-
ron los objetivos y estrategias, se elaboraron los indicadores. Se
utilizd un diagrama de Perth para establecer tiempos y prioridades
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de las acciones implementadas. Se efectuaron las primeras medicio-
nes al primer semestre evaluando la mejora de calidad evidenciadas
en graficos de Pareto.

Resultados: Detectamos un inadecuado sistema de gestién con esca-
so monitoreo y control. Falta de trabajo en equipo y coordinacion de
las acciones. Las primeras acciones redujeron el mayor problema de
calidad dado por el alto grado de insatisfaccion de los clientes con
respecto a los tiempos de espera de los turnos y la complejidad de los
tramites para derivaciones y autorizaciones de practicas y estudios.
Obtuvimos una mejora en los tiempos de 1° turno libre de 20 dias
promedio a 6 dias. Se simplificd el mecanismo de autorizaciones.
Sélo por estas causas, el nivel de quejas atendidas en el servicio de
reclamaciones baj6 del 13% al 4%. Los médicos estaban altamente
desmotivados y generando importantes desvios respecto de los es-
tandares de uso. Se trabajo en la cultura de las personas. Se obtuvo
en el 1° semestre una correccién de los desvios, mas significativa en
dos de los indicadores: tasa de utilizacion de consulta al especialista
de 4,5 a 3,3 y porcentual de la demanda espontanea atendida por
guardia que bajé de un 13 a un 9%. El nimero de médicos incluidos
en programas de prevencion y promocion paso del 23% al 38%. Se
observd una tendencia descendente de los costos operativos con una
mejora en los margenes de rentabilidad de 1,2% comparada con
igual periodo.

Conclusiones: Los factores claves del éxito estan en la gestion per-
manente, la devolucion de informes de perfomance médica, originan-
do fluidos canales de comunicacion que generen criterios de auto-
comportamiento prestacional frente a los desvios. Obtuvimos un alto
grado de motivaciéon y compromiso trabajando en la cultura de las
personas. El redisefio de los procesos administrativos y de gestion
permitio optimizar la relacion costo/eficiencia de los servicios y pres-
taciones, aproximacion a las expectativas de rentabilidad y mejora
en la calidad asistencial y salud de la poblacion.

C092. Grado de satisfaccjén de los profesionales
de Atencion Primaria del Area de Lorca

Valero F., Manuel Al., Tudela RM., Campoy D., Quifionero CJ.,
Bravo G.
Centro de Salud Lorca Centro. Lorca (Murcia).

Conocer el grado de satisfaccion de los profesionales de Atencion
Primaria del Area de Lorca, en los 8 Centros de Salud.
Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, mediante encuesta
autoadministrada y anénima. Encuesta validada con 30 preguntas
de posibles respuestas en escala tipo Likert, afadimos un ftem refe-
rente a la media de pacientes/dia. Se agrupan en 5 apartados: satis-
faccion general, valoracién del trabajo, organizacion, influencia del
trabajo en la persona y datos sociodemogréficos.

Estudio estadistico descriptivo y analisis de independencia para va-
riables cualitativas (x2), utilizando Epiinfo.

Resultados: Encuestas esperadas 212, recibidas 156, confianza del
95% y error de 5%.

El 54,97% mujeres; el 83,45% profesionales sanitarios; el 60%
comprendidos entre 36 y 50 afios; el 50,35% con méas de 10 afos
de antigiiedad; y el 54,42% es personal propietario.

En satisfaccién general encontramos que el grado de satisfaccion es
bueno en la relacion entre los profesionales del centro, la relacion
con los pacientes y grado de responsabilidad profesional. Poco sa-
tisfechos con la promocién profesional, el reconocimiento social y la
remuneracién econémica. El conjunto de la actividad profesional
obtiene una satisfaccion “intermedia”.

La valoracion del trabajo resulta bastante satisfactorio y socialmente
util. El primer problema de los centros de salud es la presion asis-

tencial. La principal ventaja es la propia actividad y la mayoria desea
permanecer trabajando en el Centro de Salud.

En la organizacion destaca que el trabajo en equipo es “a veces”, con
poca frecuencia se realizan actividades de perfeccionamiento profe-
sional y la direccién facilita en “poca medida” la informacion ade-
cuada para estar al dia en su trabajo.

En la influencia del trabajo en la persona se aprecia que al final de la
jornada la mayoria de los profesionales se encuentran cansados o
muy cansados, influyendo en algunas ocasiones las preocupaciones
del trabajo en la vida social o familiar, respuestas indicativas de alto
grado de estrés.

Observamos relacion significativa (p< 0,05) entre las variables: pro-
mocion profesional con antigiiedad y sexo; remuneracion econdémica
y realizacién de actividades de perfeccionamiento profesional con
antigliedad, sexo y media de pacientes; opcidn de poder elegir ocupa-
cion y sensacion al finalizar la jornada con media de pacientes.

C093. {Qué hay que mejorar en nuestro centro?

Murciano MA., Muelas S., Rodriguez-Alonso JJ.
Alcorcén (Madrid).

Objetivos: Identificar problemas que preocupan a los miembros del
Centro de Salud, clasificarlos y priorizarlos para organizar un grupo
de mejora que los aborde.

Metodologia:

1. Identificacion de los problemas mediante técnica de grupo nomi-
nal: Cada estamento del equipo (administracion, enfermeria o me-
dicina) escribe los problemas que detecte, por orden de prioridad.

2. Andlisis y priorizacion de los problemas mediante las técnicas de:
ordenacion simple por frecuencias, seleccion ponderada, diagra-
ma de causa-efecto (ISHIKAWA) y diagrama de Pareto.

3. Disefio de mejora mediante una encuesta de intervenciones.

4. Puesta en marcha de medidas correctoras: a. Cronograma Di-
ciembre 2000-Junio 2001. b. Cartel Narrativo

5. Reevaluacién mediante encuesta andénima.

Resultados: Los problemas ordenados por orden de frecuencia eran:

Organizacion (25,51%), Exterior (22,44%), Limpieza (11,23%),

Comunicacion (10,2%), Responsabilidad (9,19%), Formacidn

(9,18%), Orden (7,14%), Motivacién (3,0%), Relaciones persona-

les (2,11%). Para Enfermeria y Administracion los problemas prio-

ritarios eran similares: Organizacion (27%) y (26%) seguido del

Exterior (19%) y (13%) respectivamente; para el estamento Médico,

las prioridades eran distintas: Exterior (30%), Organizacion (23%).

La Organizacion se subdividia en: Trabajo en equipo (24,68), Citas

en agendas (23,37 %), Interrupcién de consultas (16,88%), Urgen-

cias (9,09%), Coche (7,79%), Analiticas (7,79%), Sobrecarga de

consultas (6,49%) y localizacion del personal (3,9%).

De todos los problemas antes citados, el trabajo en equipo y las citas

de las agendas suponian el 48,05% de los problemas, por lo que se

realiz6 un diagrama de causa-efecto (ISHIKAWA) para analizar las
causas y errores en las citaciones de las agendas

Se toma la determinacion de actuar todo el personal con el mismo

tipo de agenda unificando tiempos y actos para facilitar la tarea

administrativa.

Reevaluacion: 1. Continlan aparaceciendo como problemas priori-

tarios la falta de comunicacion y el exceso de demanda. 2. Respecto

a la modificacién de las agendas, la opinion general es que han

mejorado, facilitando el trabajo, aunque se deberian modificar de

nuevo para transformarlas en “abiertas”.

Conclusiones: 1. La organizacién es el problema prioritario, siendo

el trabajo en equipo y las citas en agendas los problemas a abordar.

2. Las agendas han mejorado, aunque necesitamos una nueva reeva-

luacién y monotorizacion.
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C094. ¢Estan satisfechos los usuarios de nuestro centro
de salud con la atencién médica recibida?. Servqual

Gomez-Jara P, Hernandez-Benitez F., Egea JP,
Garcia-Seligrat MC., Martinez-Balaguer J.
Centro de Salud. St® M2 de Gracia. Murcia (Murcia).

Objetivos: 1. Medir las expectativas que los usuarios de nuestro
centro de salud tienen sobre la asistencia médica. 2. Medir las per-
cepciones. 3. Valorar las diferencias existentes entre las expectativas
y las percepciones de nuestros usuarios para conocer su satisfac-
cion. 4. Detectar, si existen, aspectos problematicos de la atencion
médica. 5. Mejorar la calidad de nuestra asistencia médica.
Metodologia: Sujetos de estudio: poblacién mayor de 15 afios ads-
crita a los 9 cupos de medicina general del centro de salud de Santa
Maria de Gracia.

Disefio: estudio descriptivo transversal realizado mediante la aplica-
cién del cuestionario Servqual, con muestra de 377 participantes extrai-
da de una poblacién finita de 17.380 (confianza 95%, precision 5%).
Muestreo aleatorio, estratificado proporcionalmente al tamano de
los diferentes cupos y sistematico, con mecanismos de sustitucion.
Los casos se extrajeron del listado de usuarios adscritos a los distin-
tos cupos médicos.

Las variables estudiadas son los 22 items del cuestionario Servqual
agrupados en 5 criterios (apariencia, fiabilidad, capacidad de res-
puesta, conocimientos y empatia), edad, sexo, nivel de estudios, cupo
médico y 5 preguntas que evallan experiencias e impresiones de los
clientes sobre el servicio.

Los datos se recogieron del cuestionario Servqual autocontestado y
andnimo, distribuido en domicilio por un encuestador entrenado que
asesoraba en caso de duda y lo recogia posteriormente.

El analisis estadistico se hizo con el programa SPSS.

Resultados: Expectativas: apariencia 19 (valores 4-28), fiabilidad
30,80 (5-35), capacidad de respuesta 24,45 (4-28), conocimien-
tos 26,64 (4-28), empatia 30,80 (5-35).

Percepciones: apariencia 17,50, fiabilidad 26,18, capacidad de
respuesta 21,54, conocimientos 23,20, empatia 26,66 con los mis-
mos valores que las percepciones.

La puntuacién servqual para los 5 criterios fue: apariencia -0,07,
fiabilidad -0,19, capacidad de respuesta — 0,25, conocimientos —
0,17, empatia -0,18. Rango posible -1,2 a + 1,2

La calificacién servqual total ponderada fue de 0,75 (rango posible
-1,2 a +1,2).

Conclusiones: En general nuestros usuarios tienen altas expectati-
vas, sobre todo en cuanto a conocimientos y capacidad de respuesta
del médico y unas percepciones también altas, menores que las ex-
pectativas. Los criterios peor valorados fueron fiabilidad y capaci-
dad de respuesta. En conjunto existe un cierto grado de insatisfaccion
y por lo tanto, una oportunidad de mejora.

C095. La participacion del usuario en el analisis
de la no observancia del tratamiento antihipertensivo

Gascon JJ., Llor B., Sanchez-Ortufio M., Pérez-Fernandez P,
Albarran M., Antén JJ.

U.D. de Medicina Preventiva. Facultad de Medicina.
Campus de Espinardo. Murcia (Murcia).

Obijetivos: Identificar los factores relacionados con la adherencia
terapéutica en pacientes hipertensos.

Metodologia: Investigacion cualitativa, mediante la técnica del gru-
po focal, en el ambito de 2 centros de APS. Los sujetos de estudio

han sido los pacientes con tratamiento antihipertensivo superior a
3 tres meses e inferior a 2 afios que presentan problemas de adhe-
rencia terapéutica. Para identificar a estos sujetos se han adminis-
trado, mediante una entrevista telefonica, los test de Morinsky-Green
(4 preguntas) y de Batalla (3 preguntas), a una muestra de pacien-
tes hipertensos (n=179); los que respondieron de forma afirmativa
a alguna de las preguntas fueron invitados a participar en uno de
los 5 grupos de discusién que se organizaron (n=165), utilizando
como criterio de segmentacion el género del paciente. Las entrevis-
tas se centraron en las dificultades para seguir las indicaciones
terapéuticas y en las caracteristicas de la atencion recibida. Los
grupos focales se registraron en video y se transcribieron posterior-
mente para identificar los items relacionados con el objetivo del
estudio. A continuacién se agrup6 esta informacién para analizar
cada una de las categorias identificadas (1.Informacién sobre el
problema de salud. 2. Informacién sobre el tratamiento. 3. Comu-
nicacion médico-paciente. 4. Seguimiento y control del proceso
clinico. 5. Apoyo social, y 6. Competencia profesional percibida
por el paciente).

Resultados: En total participaron 32 sujetos en los 5 grupos de
discusion. En general estos pacientes plantean numerosas dudas
sobre las consecuencias y las caracteristicas principales de su pro-
blema de salud. Asimismo, destacan que la informacién proporcio-
nada por el profesional es francamente mejorable. De hecho, sefalan
que la comunicacién establecida con su médico no es completamen-
te satisfactoria como consecuencia de la sensacién de celeridad en el
desarrollo de la consulta, la empatia del profesional y las dificulta-
des del paciente para expresar sus dudas y opiniones. Asimismo,
sefalan la necesidad de un seguimiento y control méas estrecho de su
hipertension y en ocasiones expresan sus dudas acerca de la compe-
tencia del profesional para resolver su problema.

Conclusiones: Este estudio proporciona un marco de referencia para
comprender y mejorar el cumplimiento terapéutico en los pacientes
con hipertension arterial, revelando la gran importancia que tienen
sobre este fenémeno las variables relacionadas con la comunicacion
y la interaccién médico-paciente.

Estudio financiado por la Consejeria de Sanidad y Consumo (orden
9 de marzo de 2000): cédigo 000504.

C096. La demora en la consulta de Atencion Primaria:
una oportunidad de mejora

Ballesteros AM., Garcia-Gonzalez AL., Pérez-Crespo C., Alcazar F.,
Sanchez-Rodriguez F., Ros O.
Murcia (Murcia).

Objetivos: Detectar y mejorar factores que influyen en la demora de
entrada del paciente a consulta médica (CM) en un centro de salud (CS).
Material y método: Dimensiones: Accesibilidad y satisfaccion del
paciente. Criterios: Criterio 1 (C1): retraso paciente en entrada con-
sulta médica de Atencién Primaria (AP)>20 minutos; Criterio 2
(C2):n°citas-forzadas/dia no superior 5% total citas/dia; Criterio 3
(C3):n°nterrupciones/dia<b; Criterio 4 (C4): 85% pacientes aten-
didos en CS, consideren aceptable el tiempo-espera para entrar en
consulta. Unidad estudio: Total pacientes en CM las 2 semanas del
estudio (Septiembre 2000,Diciembre 2000). Tipo datos: Proceso
(criterios 1-3), resultados (criterio 4). Tipo revision: Interna (crite-
rios 1-3), ajeno (criterio 4). Fuente datos: Listado cita previa CS
(C1-C3);encuesta telefonica (C4). Muestreo casos: Para C4: pacien-
tes que acudieron a CM en las semanas del estudio (n=60), median-
te muestreo aleatorio-sistematico, estratificado por cupos. Resto cri-
terios: totalidad pacientes.
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Resultados: Han intervenido 63,6% de los profesionales CS (n=7).
12 Fase: En el 48,3% de dias hubo pacientes con retraso > 20minu-
tos al entrar en CM. Retraso-medio: 21,3 minutos/paciente. En 63,1%
de consultas hubo mas citas-forzadas del 5% total citas/dia (urgen-
cias: 61,3%). 72,6% de consultas tuvieron 5 o mas interrupciones/
dia (llamadas telefénicas: 50,5%). EI 46,7% pacientes consideran
mucho/bastante el tiempo que esperan entrar en consulta. 22 Fase:
Tras aplicar criterios de mejora, en el 37,1% de consultas, el pacien-
te espera >20 minutos (p<0,05), (espera-media: 19,4 minutos/
paciente). En el 35,7% de consultas, n° citas-forzadas mas 5% del
total citas/dia (p=0,001). El 58,6% de consultas sufrieron mas de 5
interrupciones/dia (p=0,001). El 40,8% de pacientes llamados tele-
fonicamente, encuentran insatisfechos con el tiempo que tardan en
entrar a CM (p<0,05).

Conclusiones: Ha mejorado tiempo-espera del paciente en consulta.
Se ha conseguido disminuir n° citas-forzadas e interrupciones. La
satisfaccion del paciente ha mejorado respecto al tiempo-espera en
consulta. Las medidas correctoras aplicadas parecen adecuadas para
mejorar la atencion.

C097. Aplicacion de una pauta terapettica revisada
de otitis media en una consulta pediatrica

Mallafré M., Gonzalez-Hidalgo de Martin R., Abdouni A., Rios L.,
Carbonell JM.

Area Basica de Salud Cambrils. Grup SAGESSA. Cambrils
(Tarragona).

Objetivo: Evaluar la pauta terapeltica antes y después de la puesta
en marcha de una Guia de Practica Clinica (Programa de Atencion
Interniveles PAIl) sobre Otitis Media Aguda (OMA) en una consulta
pediatrica.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los episo-
dios de OMA diagnosticados en las consultas de pediatria de un
Centro de Atencion Primaria, durante el primer trimestre del afo
2000, y posteriormente a la implantacion del PAI, de todos los epi-
sodios de OMA diagnosticados durante el mismo periodo del afio
2001, en los nifios en edades comprendidas entre los 2 y los 15
anos.

Los datos han sido recogidos de la historia clinica. Las variables
estudiadas han sido: edad, tratamiento farmacoldgico prescrito,
recurrencias, existencia de cultivo, derivaciones al especialista y su
justificacion. Paquete estadistico SPSS.

Resultados: Se han evaluado un total de 200 episodios de OMA,
102 durante el afio 2000 y 98 durante el afio 2001, siendo la
media de edad de 5,7 afos y la moda de 2 afos. Amoxilina-Clavu-
lanico fue el antibidtico mas prescrito antes de la aplicacion del PAI
(35,2%).

Amoxicilina sola es el antibiotico mas prescrito después de la inter-
vencion (73,4%) en episodios aislados de OMA.

Azitromicina se ha prescrito un 8% en el aflo 2000 y un 6,3% en el
afio 2001.

Se han producido un total de 32 episodios de recurrencia (afio 2000:
16%, ano 2001: 7%) sin significacion estadistica.

Los cultivos realizados han sido 9 antes de la aplicacion del PAl y 3
después de su implantacion.

Se han derivado al especialista un total de 9 OMA (4,5%) y los
motivos de las derivaciones han sido: 6 Otitis Serosas Cronicas, 2
perforaciones timpéanicas y 2 OMA recidivantes.

Conclusiones: En episodios aislados de OMA, el tratamiento de elec-
cién es la Amoxicilina a dosis elevadas (80-100mg/Kg/dia), sin
presentar mas complicaciones y abarata el coste econémico del tra-
tamiento.

Los Macrdlidos siguen siendo una opciéon muy utilizada por su facil
cumplimiento.

La implantacién de Programas de Atencion Interniveles tiene una
buena aceptacion y aplicacion en nuestra area.

C098. Calidad en el seguimiento de infeccion de cérvix
uterino por papilomavirus en Atencion Primaria

Delgado El., Lopez del Castillo M., Hernandez-Alonso A.,
Carnero MC., Rodriguez-Alcazar MA., Molina R.
Centro de Salud Las Albarizas. Marbella (Méalaga).

Objetivos: Comparar la calidad en el seguimiento clinico de pacien-
tes con infeccion asintomatica de cérvix uterino por papilomavirus
tras puesta en marcha de un protocolo especifico (en abril de 1997)
entre el Centro de Salud y el Hospital de referencia.

Metodologia: Dimension evaluada: calidad cientifico-técnica. Eva-
luacion interna. Datos de proceso. Diseno: analisis observacional,
descriptivo y retrospectivo. Sujetos: pacientes con citologia compati-
ble con infeccion asintomatica por papilomavirus humano agrupa-
dos en dos periodos de estudio establecidos en relacion a la puesta
en marcha del protocolo de coordinacion: desde 1-Julio-1994 a 31-
Marzo-1997 y 1-Enero-1998 a 31-Diciembre-2000. Ambito de
estudio: Centro de Salud urbano. Fuentes de datos: historia clinica
informatizada y en papel y libro de registro de citologias.

Criterios explicito-normativos: captacion activa de pacientes con
citologia patoldgica, factores de riesgo de carcinoma de cérvix regis-
trados en historia clinica, derivacion a colposcopia, recepcion de
informe hospitalario, seguimiento citoldgico: éptimo cada 6-8 me-
ses, bueno cada 8-10 meses, inadecuado > 10 meses, aparicion de
lesiones citolégicas premalignas, derivacion a biopsia.

Tratamiento estadistico: Programa Epilnfo 6.0, comparacion de da-
tos mediante Z de proporciones.

Resultados: Estudiamos 39 y 50 historias en cada periodo. Estandar
6ptimo prefijado 80%. Obtuvimos los siguientes datos:

Criterios 1° periodo 2° periodo Significacion
estadistica
Captacion activa 87% 100% p<0,01
Factores de riesgo
Fumadora 84,6% 94% p<0,01
Edad inicio RS 84,6% 86% n.s.
Infecc. Genitales 15,3% 78% p<0,01
NlUmero parejas 5,1% 60% p<0,01
Promiscuidad pareja 2,5% 46% p<0,01
Informe hospitalario 82,1% 76% n.s.
Seguimto 6ptimo-bueno 91,6% 8,3% n.s.
Seguimto inadecuado 8,3% 16% n.s.
Lesiones premalignas 0% 14% -
Derivacion biopsia 0% 57% -

Conclusiones: Desde el inicio de la puesta en marcha del protocolo
existe notable mejoria en el control clinico y captacion de las pacien-
tes de riesgo. Hay un buen funcionamiento del programa. A pesar de
ello, la mayoria de criterios no alcanzan el estandar éptimo, por lo
que proponemos para el futuro medidas correctoras adecuadas.

C099. Mejora de cobertura en diagndstico precoz
de cancer de cérvix y mama. Atencion Primaria Lorca

Lorenzo C., Anza l., Bravo G., Hormigo H., Soriano JF.,
Pérez-Periago R.
Gerencia de Atencién Primaria Lorca (Murcia).
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En la evaluaciéon de Cartera de Servicios de 1998 encontramos un
descenso de cobertura en cérvix respecto a 1997 (-8,89%); y un
incremento en mama (+0,31%) muy por debajo de lo esperado.
Pensamos que los resultados de muchas citologias y mamografias
realizadas no se reflejan en la historia clinica, unido a la no disponi-
bilidad abierta de realizacién de citologia y mamografia de screening
a Atencion Primaria. )
Los principales proveedores de dichas pruebas en nuestro Area son
la Consejeria de Sanidad de la C.A.R.M. (Servicios de Planificacion
Familiar), la Asociacién Espafnola Contra el Cancer y la Atencion
Especializada.
Objetivos: 1. Incrementar el nimero de mujeres que reciben los ser-
vicios 206 (C. Cérvix) y 208 (C. Mama). 2. Clarificar el papel de los
profesionales de A.P. en la prestacion de los servicios 206 y 208. 3.
Mejorar las herramientas de informacion clinica de los profesionales
de A.P. para la prestacion de los servicios 206 y 208.
Metodologia: Realizamos un ciclo de mejora. Identificado el proble-
ma se efectla un anélisis mediante diagrama causa efecto. Periodo
evaluado desde septiembre de 1998 hasta septiembre de 2000,
para indicador cobertura, y 1999/2000 para el resto. Se consenstian
las medidas correctoras con los proveedores de servicios diagnésti-
cos y los responsables de los centros de salud del area.
Definimos los siguientes indicadores:
1. Cobertura: Porcentaje de mujeres incluidas en Programa en rela-

cién a la poblacion diana.
2. Captacion:

a. Captacién 1: Pruebas citadas / Poblacién diana.

b. Captacion 2: Pruebas realizadas / Poblacion diana.
3. Registro: Incremento de cobertura / Pruebas realizadas.
Resultados: En ambos servicios, estadisticamente existe un incre-
mento significativo en todos los indicadores, a excepcion del indica-
dor registro que experimenta un descenso significativo.
Conclusiones: Las medidas adoptadas han supuesto mejora, aun
teniendo en cuenta que el proceso de informatizacion de la gestion de
consultas en el 50% de los centros ha supuesto una merma en los
resultados (dificultades de evaluacion) como demuestra un descenso
del indicador registro en 2000 respecto a 1999.
Es necesario seguir avanzando en la coordinaciéon con todas las
Entidades proveedoras de las exploraciones diagnésticas necesarias
para la prestacion de ambos servicios.

C100. El primer paso en la continuidad de los cuidados:
el volante de consulta

Rodrigo-Rincoén I., Sexmilo J., Morras M., Galindez A., Montes Y.,
Muru A.
Servicio Navarro de Salud. Pamplona (Navarra).

Introduccion y objetivos: El volante de solicitud de primera consulta
es la puerta de entrada de la informacién clinica del paciente en el
ambito de atencion especializada (ATE). La importancia para la con-
tinuidad de los cuidados estriba en que en funcién de lo alli registra-
do, se toman decisiones en cuanto a su prioridad por urgencia o
gravedad y en algunos casos la necesidad de solicitar o no determi-
nadas pruebas complementarias. Ademas, debe servir como un ins-
trumento Util para orientar al especialista en la entrevista clinica con
el paciente.

El objetivo de este trabajo es conocer el nivel de calidad de los volan-
tes de peticion de consulta, por especialidades, al &mbito de Atencién
Especializada del area de Pamplona.

Metodologia: Estudio de prevalencia puntual. Fecha de la evalua-
cion: 24 de abril de 2001.

Si disefi¢ un formulario de evaluacién con 7 variables de control y 9
variables de evaluacion. Fueron evaluados 258 volantes proceden-

tes de atencion primaria (ATP) por el especialista que atendia al
paciente.

Resultados: El porcentaje de concordancia de la valoracion de la
urgencia en el volante y una vez visto el paciente por el especialista
es de 88% con un indice de kappa de 0,586. La discrepancia se
origina porque hay mas pacientes considerados urgentes por ATP
que por ATE. En una escala de O al 10 el grado de legibilidad
alcanz6 una media de 7,55 (IC 7,27-7,82), la relevancia de la
informacion 6,57 (6,26 a 6,87) y la calidad global de 6,71 (IC
6,43-6,99). El diagnostico de presuncion constaba en el 65% de
los pacientes (IC 59-71%), la localizacion en el 73% (IC67-78%),
los signos y sintomas en el 66% (IC 60-72%) y la duracion en el
34% (1C28-40%).

Conclusiones: La comunicacién a los centros de responsabilidad de
la deteccion de areas de mejora detectadas en los volantes de peti-
cion de consultas es un elemento muy importante para mejorar la
calidad de la continuidad de cuidados. La re-evaluacion de los vo-
lantes de citacién nos permitira calibrar la utilidad del proyecto rea-
lizado.

C101. Calidad de la derivacion a laboratorio
en un distrito sanitario de ambito urbano

Granados JA., Garcia-Moya S., Cauto P, Villalba F.,
Bernaldo de Quirés F., Besteiro ML.

Objetivo: Analisis de la calidad de la derivacion al laboratorio para
abordar la supuesta solicitud de un nimero excesivo de analiticas
desde los centros de Atencién Primaria (AP).

Metodologia: Muestreo aleatorio no sistemético de personas atendi-
das dos dias consecutivos en marzo de 2000 en los trece equipos de
AP (EAP) del distrito de Carabanchel-Usera del Area 11, Insalud-
Madrid. Se establece una muestra de 30 adultos y 5 nifios por EAP
para poder realizar analisis de datos intraequipo.

Los datos de cumplimentacion del volante (identificacién de médico
y paciente, edad, teléfono y diagndstico) se recogen en la sala de
extracciones, preguntando también al paciente quién realiz6 la peti-
cion y anotandose su contenido.

Para establecer la pertinencia de la peticion consensuamos los crite-
rios en nuestra Comision de calidad utilizando conceptos de necesi-
dad, contenido y periodicidad. Se revisan las historias clinicas, cla-
sificAndolas en cuatro niveles de pertinencia.

Resultados: Se obtiene una muestra de 387 adultos y 62 nifios del
total de 1.720 derivaciones registradas.

Diagnostico, edad y teléfono constan en 61%, 58,4% y 59,4% de
volantes de adultos y en 40,3%, 85,5% y 74,2% de volantes de
pediatria. En todos figura el nombre del paciente y la identificacion
del médico en méas del 96%.

Sélo podemos clasificar el nivel de pertinencia de las peticiones en
74,6% de adultos y 46,7% de nifos.

Resultan pertinentes el 68,9% de las peticiones en nifios y 84% en
adultos.

La pertinencia de la peticion segtn el profesional que la realiza (mé-
dico de familia habitual o suplente, pediatra o enfermeria) oscila
entre 70,3% y 90%.

Seglin el motivo de la peticion (actividad preventiva, patologia aguda,
patologia protocolizada o no protocolizada) son pertinentes entre el
75% y el 100% de las peticiones.

Conclusiones: La valoracién de la pertinencia de las derivaciones se
ve dificultada por la ausencia de datos relevantes en los volantes de
peticién y por los defectos en la informacion recogida en las histo-
rias.
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Ni el profesional que realiza la peticion ni el motivo que la genera
parecen relacionarse con distintos niveles de pertinencia.

No podemos confirmar que estemos realizando un nimero excesivo
0 inadecuado de andlisis.

C102. Identificar el perfil del usuario de incidencias
en el Area Basica de Salud

Lecha M., Medina CH., Samaniego P., Doménech C., Manresa M.,
Doblado O.
ABS Cambrils. Grup SAGESSA (Tarragona).

Objetivos: Describir perfil del usuario de la consulta de incidencias.
Identificar aspectos de mejora en circuitos de derivacion a esta con-
sulta. Evaluar adecuacién del uso de esta consulta.

Metodologia: Poblacion diana: usuarios consulta de incidencias del
centro. Muestra: 200 usuarios, seleccionados aleatoriamente. Pe-
riodo 11 a 30 mayo 2001. Encuesta disefiada y validada por prue-
ba piloto con 80 usuarios. Encuesta estructurada en dos partes: la
primera destinada al usuario: 19 preguntas, la segunda destinada al
profesional: 7 preguntas, ambas de opcién multiple.

Variables estudiadas: datos demograficos y aspectos de motivacion
para el uso de la consulta.

Introduccién de datos ACCES 97. Tratamiento estadistico: SPSS 10.
Resultados: Edad: media 36 anos. Sexo: 45% Hombres, 54% muje-
res. Las mujeres conocen a su médico de cabecera frente a los hom-
bres significacién estadistica p= 0,000

Situacion laboral: 36% Activos, 22% Estudiantes, 15% Pensionis-
tas. Empadronamiento: 82% misma poblacion.

Motivo: 46% considera que precisan atencion inmediata, 21% su
meédico no dispone de visita el mismo dia, 13% comodidad horaria.
No existe significacion estadistica entre situacion laboral y motivo de
utilizacion (p=0,039)

El 64% sabe que no le atenderd su médico. Acude: iniciativa propia
43%, indicacion personal admisiones 12%.

En opinién del profesional que atiende al usuario el 45% no puede
esperar a ser visitado por su médico. El 64% utilizan esta consulta
por primera vez en el Ultimo afo. 19% la utilizaron dos veces, y el
15% varias.

El 65% de usuarios que asisten por iniciativa propia consideran que
precisan atencion inmediata: significacion estadistica (p=0,000).
Conclusiones: La poblacion joven, activa y sin patologia crénica, deman-
da servicio de atencion rapida y no percibe la necesidad de ser atendi-
do por el mismo médico, primando inmediatez sobre continuidad.

El usuario principal de esta consulta estd empadronado en la propia
poblacion, en contra de la hipdtesis de trabajo que creia seria despla-
zada.

En un porcentaje elevado la utilizacién se puede considerar adecuada,
motivo que reafirma la necesidad de mantener dicho servicio.

Sala 4. Mesa 14:

Mejora de los Procesos de Gestion No Asistenciales

C103. Entrevista en profundidad. Herramienta para
conocer las demandas de los clientes del proceso
de logistica

Carrera R., Guiteras C., Cerda l., Villegas J., Prat N., Castellano J.
Hospital General de Vic (Barcelona).

El instrumento utilizado, durante el afo 2000 en nuestro Hospital,
para aplicar el plan de calidad total, ha sido el trabajo por procesos.
Uno de los procesos de apoyo finalizado (aceptado por la direccion
a octubre de 2000) y que ha iniciado su implantacién durante este
ano, es el de Logistica. La misién del proceso de Logistica es “proveer
de material, equipos y servicios, para que los profesionales puedan
dar cualquier tipo de atencion, cumpliendo los requisitos pactados
con anterioridad”. Para definir el proceso, fue fundamental conocer
primero, qué era lo que esperaban los clientes.
El objetivo era conocer la demanda de los clientes de Logistica, para
organizar el proceso seglin sus requerimientos.
La metodologia utilizada fue mediante las entrevistas en profundi-
dad (método de investigacion cientifica que utiliza el proceso de
comunicacion verbal para recoger informacion en relacién a una
determinada finalidad (Grawitz 1975), ya que nos aportaba infor-
macion cualitativa, no cuantitativa y disponia de las ventajas sufi-
cientes para su realizacion.
El propietario del proceso y el responsable operativo del mismo,
determinaron quiénes eran los clientes, junto con la Unidad de Aten-
cion al cliente del Hospital, plasmandose que eran todos los Centros
de Responsabilidad médicos, las Areas de enfermeria, todos los Ad-
ministrativos y personal de Mantenimiento. Tras un procedimiento de
aleatorizacion de los clientes, muestra resultante 7, se les solicitd
formalmente su participacion. Se realizd la semiestructuracion de la
entrevista, basandose en los circuitos que siguen las actividades que
contempla el servicio de Logistica (para esto fue necesario un anali-
sis de todas las actividades que se realizaban) y se realizo la prepa-
racion necesaria del entrevistador. Para la explotacion de los resulta-
dos se utilizaron los aspectos del tubo de satisfaccion de Parasuraman
(fiabilidad, adecuacion del tiempo, profesionalidad transmision de
seguridad), empatia y elementos tangibles. Los resultados obtenidos
fueron:
Fiabilidad: Conocimientos técnicos, Comprar lo que se solicita (con-
fianza), Control y reposicién automaética de estocs, Control y gestion
de los pedidos, Participacién ante la posibilidad de nuevo material,
Informacion (productos, reposiciones, cambios material). Seguridad:
Profesionalidad, Consenso en la compra de productos que utilizan
méas de un cliente, Control de demandas (no permisibilidad), Pacto
de estocs, Atencion individualizada. Tiempo de respuesta: Gestion
rapida de imprevistos, Disponibilidad material habitual, Periodos de
suministro, Agilidad de compra (nuevos materiales).
Empatia: Trato correcto, no servilismo, Accesibilidad fisica al alma-
cén. Tangibles: Orden y limpieza del entorno
Conclusiones:
— Grupo de mejora sorprendido ante las demandas que hacian los
clientes (lo que querian del proceso de Logistica).
— La herramienta es (til para detectar las necesidades de los clien-
tes, aunque existan algunas dificultades para su clasificacion.
— Existe una apreciacion general, clientes e implicados en el proceso
de Logistica, de que las cosas se quieren hacer de forma correcta.
— Las necesidades de los clientes han servido de base para la elabora-
cion del proceso y para realizar mejoras antes de su implantacion.

C104. Proceso de Logistica como herramienta
de mejora de la satisfaccion de los profesionales
de atencion directa

Escuin G., Castellano J., AIvarez-Puon J., Tejera R., Carrera R.,
Cerda I.
Hospital de Vic (Barcelona).

El instrumento utilizado, durante el aflo 2000 en nuestro hospital,
para aplicar el plan de calidad total, ha sido el trabajo por procesos.
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Uno de los procesos de apoyo finalizado (aceptado por la direccion
a octubre de 2000) y que ha iniciado su implantacién durante este
ano, es el de Logistica. Este gestionaba y dispensaba, entre otras, las
compras, el almacén, la copisteria, el correo externo (local y provin-
cial), el correo interno y las recetas de la SS, al mismo tiempo que
daba apoyo al archivo (distribucion de las HC).

La mision del proceso actual es “proveer de material, equipos y

servicios, para que los profesionales puedan dar cualquier tipo de

atencion, cumpliendo los requisitos pactados con anterioridad”.

El objetivo del proceso de Logistica es ofrecer a los clientes asistenciales

(su trabajo es el motivo de existencia del Hospital) un apoyo real, no

tedrico.

La metodologia utilizada fue el anélisis del proceso actual de Logis-

tica, realizado por el grupo de mejora, integrado por personal direc-

tamente implicado, que mediante los requisitos de los clientes del
proceso elaboraron la propuesta de mejora (nivel O, 1, 2 y procedi-
mientos), en base a las necesidades de los clientes, la organizacion/
optimizacién del personal y la adecuacién de los medios técnicos
disponibles. Para el anélisis de las necesidades de los clientes, se
utilizé la técnica de entrevistas en profundidad, y la demanda se
concretaba en: mejorar los circuitos, mas control y reposicion auto-
matica de estocs en las unidades de enfermeria, informacion periodi-
ca, mayor participacion de los clientes en las decisiones, gestion
rapida en la tramitacién de imprevistos y nuevos productos. Durante
el ano 2001 se ha iniciado la implantacion del proceso de Logistica,
en especial los aspectos organizativos y de mejora del principal cliente,
enfermeria, con los siguientes resultados:

La distribucion del correo interno, se realiza mediante buzones

personalizados (con anterioridad era 1 mensajero).

— Copisteria y archivos: Se ha externalizado el servicio.

— Implantacion de almacenes satélite, en cada unidad de enferme-
ria: se pacto el estoc y el personal de Logistica asume las activida-
des que realizaba enfermeria 2 veces por semana (Control de
necesidades/estoc, Pedidos de material, Reposicién de material,
Control de caducidad, Inventario (1 vez al afo).

Conclusiones:

— No han existido problemas en la adaptacion de los clientes a las
reformas realizadas.

— El uso de almacenes satélite permite al personal de enfermeria
dedicarse a la atencion directa de los pacientes.

— Existe la sensacion, entre los clientes, que realmente Logistica
realiza el apoyo necesario para la actividad principal del Hospi-
tal, la atencion directa a los pacientes.

— Apreciacion, por parte del personal de logistica, de tener el mismo
volumen de trabajo, pero con la disminucién de quejas, no hay
sensacion de presion.

C105. Mejora del proceso de recepcidn, distribucion
y pago del material inventariable sin instalacion

Ros JC., Castafo JJ., Gerrero C., Matas A., Martinez-Martinez M.,
Nicolas MC.
Hospital José Maria Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Introducir un Ciclo de Mejora de Calidad en el Area de
Gestion, sobre el Circuito del Material Inventariable en un entorno
hospitalario.

Metodologia: Dimension estudiada: Calidad Cientifico técnica. Efec-
tividad. Herramientas: 6 Criterios (Cr) sobre los puntos criticos en el
flujorama del proceso Tipos de datos: de Proceso. Unidades de Estu-
dio: Pedidos de suministros, albaranes, partes de entrega y docu-
mentos de pago, referidos al material inventariable sin instalacién
comprado durante un ejercicio. Fuentes de datos: Fichero Pedidos,

Archivo albaranes, Fichero Partes de Entrega y Archivo documentos
presupuestarios. Identificacion y muestreo de casos: Universo
muestral, 67 casos, ejercicio 1999. Medidas de intervencién:1. In-
formar, explicar y convencer al Jefe de Suministros sobre la impor-
tancia de que Almacén tenga puntualmente los pedidos, y de que
debe afadir, en la hoja de pedido, el GFH de destino y una nota para
que las mercancias sean recepcionadas en Almacén. 2. Enviar nota
a los servicios para que no reciban mercancias que no provengan del
almacén. 3. Explicar a los trabajadores el proceso de recepcion,
entrega y conformidad y alentarles para que lo agilicen . 4. Los partes
de entrega y albaranes se enviaran, en el mismo momento, a la firma
del Jefe de Servicio. Reevaluacion: No han cambiado los Criterios,
Unidades de Estudio y Fuentes de Datos, aunque el universo muestral
del ejercicio 2000 que es de 36 casos. Presentacion y analisis de
datos: 1. Gréfico de barras de cumplimientos, antes y después. Diagra-
ma de Pareto, antes y después.

Resultados: Fase de analisis: 67 casos. Niveles de cumplimientos de
criterios: Cr.6. 55 casos (82,1%), Cr.3. 35 casos (52,2%), Cr.4 y
Cr.5. 24 casos (35,8%), Cr.2. 23 casos (34,3%), Cr.1. 19 casos
(28,4%). Reevaluacion: 36 casos. Grado de cumplimiento de todos
los criterios entre 77,8% y 91,7%.- Cr3 y Cr.4. 33 casos (91,7%),
Cr.2. 32 casos (88,9%), Crl. 31 casos (86,1%), Cr6. 29 casos
(80,6%), Crb. 28 casos (77,8%). Mejora relativa en los cinco pri-
meros criterios entre el 65,4% y el 87,1% con p<0,001.
Conclusiones: Se han conseguido un incremento sustancial en el
nivel de calidad, con mejoras relativas significativas en cinco de los
seis criterios evaluados.

C106. Mejora de la calidad en el servicio de almacén
de un hospital

Nicolas C., Hernandez-Solano J., Castaio JJ., Gil-Gil G.,
Martinez-Martinez JM., Sanz-lllan JJ.
Hospital Morales Meseguer. Programa EMCA. Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar y mejorar el aprovisionamiento y distribucion de
material en el Servicio de Almacén de nuestro hospital.
Metodologia: Se aplica un ciclo de mejora, con el método propuesto
por el Programa EMCA. Se definen 2 criterios de calidad: C1. Cuadre
(Las existencias reales por articulo coinciden con las existencias
registradas) C2. No rotura de stock (ElI n° de articulos servidos coin-
cide con el n° de articulos solicitados). Se realiza una primera eva-
luacién, con muestras aleatorias de articulos inventariados para C1
y de articulos solicitados para C2. Tras la implantacion de acciones
de mejora, se lleva a cabo una segunda evaluacién y se comparan
resultados (con estadistica descriptiva, estimacion de intervalo de
confianza y comparacién de proporciones).

Resultados: En la 12 evaluacién (muestra de 334 art. Para Cl y
98,257 para C2), se aprecia cumplimiento de C1 en 64 (£5)%, C2
en 97,7 (+0,09)%. Como acciones de mejora, se asigna la prepara-
cién y servicio de pedidos a un mismo profesional, recuento semanal
de articulos por grupos, control exhaustivo de articulos de mayor
consumo, asignacion de codigo previa a la ubicacion de los articulos
y reclamacion periédica a proveedores de incumplimientos En la 22
evaluacion (muestras de 334 art. s para C1 y 109.303 para C2), se
aprecia cumplimiento de C1 en 97 (£2)%, (mejora absoluta de 33
% y relativa de 39% con p < 0,001) y cumplimiento en C2 de 98,6
(£0,06)% (mejora absoluta de 0,9 % y relativa de 39% con p
<0,001).

Conclusiones: 1. En la primera evaluacion, se constata menor nivel
de cumplimiento en el criterio C1 (Cuadre) de 64% y buen cumpli-
miento en el criterio C2 (No rotura de stock) de 97,7%. 2. Tras
aplicar acciones de mejora, se aprecia aumento importante y signi-
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ficativo en el cumplimiento del criterio C1 (Cuadre) de 97% y en el
criterio C2 (No rotura de stock), con cumplimiento de 98,6%, se apre-
cia mejora absoluta de 0,9% vy relativa de 39% también significativa.

C107. Gestion del proceso de compra
y aprovisionamiento del stock de material analitico
en un hospital

Mata F, Palomino M., Sanz-Guijarro J., Erasmo C.
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca
(Illes Balears).

Introduccion: Los circuitos de peticién, compras y aprovisionamien-
to de material para los laboratorios clinicos representa un importan-
te volumen de actividad en los servicios implicados, llevan asociado
un gasto importante y es un proceso en el que intervienen de forma
relevante los aspectos de calidad en el aprovisionamiento y transpor-
te por los proveedores.

Objetivo: Abordamos el analisis del proceso sefialado con el fin de
optimizar las actividades asociadas, incorporar los requerimientos
del cliente (laboratorios) y hacer participar a los proveedores en la
mejora. Tratamos de fijar los estandares del servicio incorporando
los requisitos fijados por el cliente.

Métodos: Partimos de la constitucion del equipo de proceso. El pro-
ceso incorpora dos fases: peticion y pedido; y recepcion en almacén,
transporte y recepcion en los laboratorios. Establecemos los indica-
dores criticos para el control interno del proceso: tiempo de respues-
ta entre la deteccion de la necesidad y comunicacion al proveedor del
pedido (TP), y tiempo de recepcién del material y posicionamiento en
laboratorios (TL). Otros indicadores son: mantenimiento de la cade-
na de frio (CF) y dias de retraso en la planificacion de la entrega (RE).
La evaluacién y andlisis de los indicadores son discutidos conjunta-
mente con los proveedores.

Resultados: La revision del procesos ha permitido eliminar algunas
actividades sin valor, consiguiendo la reduccién del valor medio para
TP en méas de un 30%, fijando el nivel de tolerancia en 2 h'y 24 h
para pedidos urgentes y ordinarios respectivamente. EI 80% de los
proveedores cumplen con el plaza de entrega (TL), cuyo estéandar es
fijado en 72 horas a partir de la recepcion del pedido. Se identifican
aquellos proveedores que no cumplen con los requerimientos de la
cadena de frio.

Conclusiones: El analisis del proceso, partiendo del diagrama de
flujo, nos ha permitido identificar los puntos criticos y el estableci-
miento de los indicadores para el seguimiento. Se ha conseguido
eliminar las actividades sin valor y reducir los tiempos de respuesta.
Se han fijado estandares para los indicadores, partiendo de los re-
quisitos de los laboratorios. La implicaciéon de los proveedores en el
analisis del proceso nos permite establecer conjuntamente unos cri-
terios de calidad concertada, reduciendo stocks y costes y aseguran-
do la continuidad de la prestacion clinico-asistencial. Dado nuestro
caracter insular, el hecho de conseguir un tiempo total entre la comu-
nicacion del pedido al proveedor y la llegada del material no superior
a 96 h, lo consideramos una mejora relevante.

C108. Mejora del sistema de informacion en el servicio
de atencion al paciente, el reto de la gestion

Montolio B., Garcia-Gémez MD., Palomar J., Mufoz-Mufoz P,
Aguilar A., Ybarra J.

Direccién General para la Atencién al Paciente.

Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Objetivos: Se plantea la necesidad de dotar a los Servicios de Aten-
cion al Paciente (SAP) de un Sistema de Informacion especifico que
permita la identificacion de los motivos por los que los pacientes
solicitan su ayuda. La gestion de la informacién resultante debe
servir para el ciclo de mejora continua.

Metodologia: Se recogi6 bibliografia, trabajando un proyecto inicial
del Sistema de Informacién con un grupo de consenso compuesto por
personal de los SAP de Atencion Primaria y especializada, some-
tiéndolo a discusién, y modificandolo segln las necesidades de cada
SAP en, Hospitales, Direcciones de Atencién Primaria de Area y Cen-
tros de Especialidades. Para su puesta en marcha se realizé un taller
practico de codificacion dirigido a los profesionales/usuarios finales.
Se recogen datos sobre el area de actividad donde ocurre la inciden-
cia (urgencias, hospitalizacion, consultas externas...), motivos (or-
ganizados seglin esquema clasico de acceso, proceso, entorno y re-
sultados), servicio clinico y otros parametros de interés (edad, sexo,
etc.), todo ello segln el tipo de gestion realizada e impulsando a los
SAP a la resolucion de casos y registro.

Por nuestra parte se incorporaron datos compatibles con C.M.B.D.
que posibilita el cruce de esta base de datos, con aquella de actividad
hospitalaria, y en el caso de que la causa del registro se deba a causa
clinica, comparar con los G.R.D. resultantes, ya que los costes de
insatisfaccion, deben ser tenidos en cuenta, aunque en este caso sean
recogidos de forma sesgada.

Resultados: Este Sistema aporta informacion a los 6rganos directi-
vos sobre donde estan las posibles areas de mejora en su ambito de
actuacion, al ofrecer una explotacion estadistica sencilla, que se
hace de forma automatica por area de actividad, por mes, por moti-
vos, por servicio clinico y por tipo de gestion.

En A. Especializada el area de mas actividad se centra en Consultas
externas y en A. Primaria en Consultas a demanda, siendo los servi-
cios clinicos mas frecuentes: Traumatologia, Oftalmologia, Radio-
diagnostico y Cirugia. Respecto a los motivos de atencion, las demo-
ras en la asistencia y lista de espera son los mas frecuentes.

En la actualidad se han incorporado a este S. de Informacion 63
centros de los 68 posibles declarantes y se esta trabajando en el
desarrollo de indicadores comparando cada uno de ellos con el total
de la Comunidad Valenciana.

Conclusién: Este Sistema de Informacion posibilita a cada centro de
gestion tratar sus datos e incorporarlos al ciclo de mejora continua, asi
como la toma de decisiones, que en su ambito de actuacion, mejoren
la prestacion sanitaria, si bien en algunos casos su utilidad es limita-
da, debido a que su solucién afecta a diversos &mbitos de decision
Asimismo, los Servicios de Atencion al Paciente aportan datos y se
sienten participes de la organizacion al percibir que tanto su activi-
dad como la opinion del paciente sirven para modificar areas con
potencial de mejora.

C109. Acceso telefonico de la poblacion con déficit
auditivo al servicio de emergencias sanitarias 061.
Propuesta y validacion de un método adaptado
mediante telemedicina

Raya JA., Castillo M., Gémez-Jiménez J., Martin-Castro C.,
Gonzalez-Guzman M., Olavarria L.

Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia.

Objetivo general: Desarrollar y validar un protocolo basado en co-
municacién gréafica y empleo del fax que permita a las personas
sordas enviar al Servicio 061 informacion pertinente ante una urgen-
cia sanitaria, con la que el Centro de Coordinacién pueda valorar la

560

Rev Calidad Asistencial 2001;16:519-608




12a1l4h

25 de octubre

situacion del paciente, movilizar el recurso sanitario pertinente y
proveer de unos Consejos Sanitarios que puedan ser aplicados hasta
tanto llega la asistencia, comunicando todo ello inmediatamente al
usuario.

Objetivos especificos: 1. Disefio de un Protocolo Grafico de Comuni-
cacion y Consejos Sanitarios para comunicacion via fax. 2. Valida-
cion de su comprension por la poblacion sorda. 3. Validacion de su
uso en un Centro de Coordinacion de Urgencias. 4. Analisis y con-
traste de las hipdtesis establecidas. 5. Implantacién del proyecto en
la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias 061 de Andalucia. 6.
Planteamiento de posibles desarrollos posteriores.

Material y métodos: Tipo de estudio: Cualitativo y cuantitativo. Am-
bito: Comunidad Auténoma Andaluza. Poblaciéon de estudio: Pa-
cientes de estudio con discapacidad auditiva de la poblacién andalu-
za. Periodo de estudio: De julio 1999 a junio de 2001.

Se ha desarrollado un protocolo de Comunicacion Grafica, validado
y optimizado en base a las opiniones de expertos mediante la técnica
de investigacion cualitativa de Grupo Nominal. Su eficacia de uso ha
sido comprobada de manera experimental a través de un Periodo de
Casos Simulados.

Se han contrastado las hipétesis planteadas a través del disefio y
aplicacion a la poblacién sorda objeto de estudio de dos encuestas
consecutivas.

Resultados: La poblacién sorda estudiada percibe en este sistema
una clara mejora en su accesibilidad a los Servicios de Emergencias
061. Estima que dicho Protocolo es comprensible tanto en el enun-
ciado de sus preguntas como en los Consejos Sanitarios consideran-
dolo facil de usar y proporcionandoles mayor nivel de seguridad,
siendo en definitiva de gran utilidad y ayuda para la préactica totali-
dad de los sujetos estudiados.

Conclusiones: En base a los desarrollos y resultados obtenidos se
propone que un sistema como el descrito sea implantado a nivel
regional o nacional para facilitar el acceso de dicha poblacion al
Sistema de Emergencias Sanitarias 061.

C110. Implementacion de la gestion por procesos
en una biblioteca hospitalaria

Valverde RM., Moracho O., Colina A., Ruiz-Alvarez E.,
Amondarain MA.
Hospital de Zumarraga (Gipuzkoa).

Objetivos: Aplicar la Gestion por Procesos como sistema de gestion
de la mejora continua en la Biblioteca de un Hospital Comarcal.
Material y métodos: La gestion por procesos requiere identificar,
organizar, nombrar los responsables y equipos de mejora, revisar y
establecer acciones y objetivos de mejora para dichos procesos. Para
ello se siguieron los pasos siguientes: 1. Arquitectura del procesos:
descripcién nivel 1 y 2. 2. Descripcion del proceso: definicion de la
misién, reconocimiento de los elementos del entorno directamente
afectados, establecimiento de las relaciones prioritarias clientes/pro-
veedores, identificacién de los principales indicadores y elaboracion
del diagrama IDEF@. 3. Nombramiento del gestor: su perfil viene
definido por los conceptos de “querer”, “saber”, “poder” implicarse
en el proyecto. No tiene por qué tener mando directo. 4. Estableci-
miento de las acciones de mejora a realizar con su correspondiente
plazo de ejecucién: encuestas de satisfaccion, coordinacién con los
Jefes de Unidad de Atencion Primaria, obtencion del Certificado de
Calidad seglin ISO 9002.

Resultados: Reorganizacion del proceso atendiendo a las necesida-
des identificadas. Realizaciéon del manual del Sistema de Calidad
ISO. Identificacion de datos de control del proceso a través del cuadro
de mando. Evaluacion anual del proceso.

Conclusiones: La planificacion del proceso de Biblioteca permite el
desarrollo de las acciones de mejora. La evaluacion anual asegura
el chequeo de las acciones planificadas. La evaluacion anual per-
mite ajustar el proceso con nuevas acciones de mejora. El gestor del
proceso debe priorizar entre todas las acciones de mejora obteni-
das planificando su fecha de desarrollo y de evaluacion de resulta-
dos.

C111. Construir un sistema de gestion de calidad
en los servicios hospitalarios no asistenciales

Urena V., Martin-Moina E., Pelaez R., Nieves J.,
Martinez-Hernandez J.
Unidad de Calidad. Hospital Ramén y Cajal. Madrid (Madrid).

Los servicios hospitalarios no asistenciales desempefian una labor
que directa o indirectamente resulta imprescindible a la hora de
prestar atencién sanitaria y cuya calidad condiciona, a su vez, el
nivel de calidad global del Centro. Por lo tanto, nuestro objetivo es
construir un sistema de gestién de calidad para los servicios no
asistenciales que permita a sus profesionales evaluar y mejorar la
calidad de sus actuaciones. El trabajo de mejora de la calidad en los
servicios se fundamenta en los siguientes principios: conocer lo que
se hace y para quién se hace; medir cémo se hace; mejorar resulta-
dos de forma continua; compararnos con los mejores y sumar sus
conocimientos a los nuestros.

Métodos: El Programa de Calidad se inici6 en 1999 y est4 previsto

terminar su implantaciéon en el afio 2002. Participan 20 servicios

que representan la totalidad de los Servicios no asistenciales del

Hospital (Servicios de Apoyo a la Gerencia, Area de Gestion y Recur-

sos Humanos). Se gestiona mediante un sistema de direccion

participativa por objetivos, con ciclos anuales, por el que se van
desarrollando, secuencialmente, las siguientes acciones:

1. Establecer las bases organizativas para iniciar el programa de
calidad de cada Servicio (1999): 1.1. Constituir una Comisién
de Objetivos y nombrar un responsable de calidad. 1.2. Elaborar
el organigrama funcional del Servicio. 1.3. Identificar los proce-
sos clave y asignar un propietario para cada uno de ellos.

2. Disefio de procesos (mediante diagramas de flujo) e identificacion
de clientes (1999-2001).

3. Definir criterios de calidad, estandares e indicadores de los proce-
dimientos disefados (2000-2002).

4. Monitorizar indicadores, comparar los resultados con sus estan-
dares e implantar de acciones de mejora (a partir del 2000).

5. Benchmarking (2002).
Resultados: 1. Servicios que han establecido las bases organizativas
del Programa de Calidad: 100% (20/20). 2. Disefio de procesos:
261 procedimientos diagramados / 374 procesos identificados
(70%). 3. Indicadores, criterios y estandares: 76 indicadores
monitorizados/ 82 identificados. 4. Implicacién de las personas:
han recibido formacion en calidad 211 personas. Las resistencias a
la implantacién observadas son menores que en area asistencial. 5.
Benchmarking: No iniciado.
Conclusiones: Existen distintas alternativas para promover activida-
des de mejora de la calidad en una organizacién. Sabemos que con
la que hemos elegido no cabe esperar resultados de mejora a corto
plazo. Tampoco es la mas simple por cuanto los profesionales preci-
san una formacion previa y, por lo menos en las etapas iniciales, un
fuerte apoyo metodolégico. Pero les conduce a construir su propio
sistema de gestion de calidad, hecho a la medida de cada servicio,
bajo un enfoque riguroso que como herramienta de futuro les ofrece-
r4 una base sélida para evaluar y mejorar, de forma sistemaética, la
calidad de su trabajo durante afos.
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C112. Experiencia de una unidad administrativa
de un centro de salud en un proyecto de mejora
de la calidad

Baeza A.*, Ballarin M.}, Diaz-Lépez Y.T, Equipo de mejora

de la Unidad Administrativat

*C.S. de Galapagar. Galapagar. (Madrid). TGerencia de Atencion
Primaria Area 6. Majadahonda (Madrid). 1 Equipo mejora

de la Unidad adminitrativa: Albertos T., Garcia-Diaz C.,
Hernandez-Rodriguez A., Pascual S., Pinacho MJ.

Tras la identificacion de oportunidades de mejora, la Unidad Adminis-
trativa (UA) decidié poner en marcha un proyecto utilizando las herra-
mientas de calidad. Para ello, se constituyd un grupo de mejora en la
UA con el apoyo metodolégico de la Direccion Gerencia del Area.
Objetivos: 1. Disminuir la sobrecarga ineficiente de trabajo en la UA.
2. Evitar desplazamientos de los usuarios al centro para pedir cita,
debidos a las dificultades de contacto telefénico. 3. Mejorar la satis-
faccion de los profesionales de la UA del centro.

Metodologia: Para abordar el proyecto, se han seguido los siguientes
pasos: 1. Constitucion del grupo de mejora integrado por los miem-
bros de la UA. 2. Identificacion, mediante tormenta de ideas, de las
actividades que realiza la UA. 3. Agrupacién de las actividades,
mediante diagrama de afinidades, para identificar los procesos cla-
ves de la UA. 4. Disefio del cronograma de intervencion sobre los
procesos identificados, priorizados segln criterios. 5. Analisis y
redisefio de los procesos, por medio de los diagramas de flujo, para
identificar areas de mejora, “cuellos de botella”, etc. 6. Evaluacion de
la mejora que incluye, el nimero de procesos redisefiados, la realiza-
cion de una encuesta de satisfaccién pre y post intervencion a los
profesionales integrantes de la UA y desarrollo de un estudio de eva-
luaciéon descriptivo de todas las citas dadas en el Centro de Salud
durante las semanas del 15 al 19 de mayo de 2000 y del 24 al 27 de
abril de 2001, para analizar el porcentaje de citas telefénicas respecto
al total de citas y el incremento de citas telefénicas post intervencion.
Resultados: Tras la puesta en marcha de las medidas correctoras se
han obtenido los siguientes resultados: 1. El 78% de las citas se
realizaron telefénicamente en el periodo de estudio del afio 2001,
frente al 75% en el 2000. El nimero absoluto de citas telefénicas fue
de 3.025 en el periodo de estudio del ano 2001 frente a 2.356 en el
2000, lo que supone un incremento de citas telefénicas del 32,5%.
2. En la encuesta de satisfaccion, las cuestiones relacionadas con el
clima laboral eran favorables en el 46% (al inicio del estudio) y
actualmente son favorables en el 82%. El resultado obtenido en las
cuestiones respecto a las relaciones con la comision directiva del cen-
tro, se incrementa desde el 54% al 75%. No se aprecian modificacio-
nes de opinién respecto a la estructura del centro y las relaciones con
los pacientes (insatisfactorio en el 91% y 79% respectivamente).
Conclusiones: El andlisis y redefinicion de los procesos es una herra-
mienta que se ha mostrado Util para abordar el proyecto de mejora
de la calidad en la UA, con clara repercusion sobre los usuarios
(incremento en la accesibilidad telefonica).

La creacién de un grupo de mejora en una UA impulsada y apoyada
por la Direccién ha propiciado la motivacién de éstos hacia la cali-
dad, con resultados satisfactorios sobre clima laboral y relaciones
con otros profesionales del centro.

C113. Proyecto de evaluacion y mejora de la calidad
de celadores en los servicios de hospitalizacion

De las Heras CJ., Almau E., Cabot E., Pastor F.
Cartagena (Murcia).

Objetivos: Nos tomamos como principal objetivo que el celador de
hospitalizacion permaneciera el mayor tiempo posible de su jornada
en el area de hospitalizacion racionalizando sus salidas fuera de
éstas (laboratorio) y aumentando su colaboracion con el personal de
enfermeria e integrandose en dichas unidades, asi como mejorar en
la atencion y los cuidados que se prestan a nuestros usuarios (clien-
tes).

Metodologia: Se crea el grupo de mejora y se establece una cartera de
servicios del celador de hospitalizacion donde se detallan todas las
actividades y a su vez se dividen en: programadas, demanda y urgen-
tes o emergencias.

A continuacion se crea la “hoja del celador” en la cual se contabiliza
toda la actividad del turno, siendo esta hoja con los datos diarios
nuestra fuente de informacion, el estudio se realizd en el hospital St?
M2 del Rosell desde el 1/10/2000 hasta el 1/05/2001 en la 3°B
(planta tipo) en horario de mafnanas de 8.00h hasta 15.00h y de
lunes a viernes excepto festivos, se recogen 30 hojas aleatoriamente
y se procede a la evaluacion y en el mes de mayo se procede a la
reevaluacién, comparandolas entre si con un diagrama de barras.
Resultados: Una vez evaluados estos datos descubrimos que no sdlo
teniamos un problema (mejora) en laboratorio, también en farma-
cia, se establecen medidas correctoras para mejorar el proceso de
envio y recogida de analiticas y posteriormente reevaluamos dando-
nos los datos una mejora en el proceso de laboratorio, pero obser-
vando que las salidas a farmacia se incrementaban (problema/mejo-
ra) respecto a la 12 evaluacion (mejora continua).

Conclusiones: Creemos que el proyecto esté lo suficientemente asen-
tado y documentado entre nuestro personal y enfermeria, como para
hacerlo extensivo en un breve plazo al resto de las unidades de
hospitalizacion, siendo a su vez un elemento integrador del personal
y mejorando nuestra eficiencia, eficacia y efectividad con nuestros
clientes tanto internos como externos.

Sala de Camara. Mesa 15:

Evaluacién y Mejora de la Calidad en el Area Quirdrgica

C114. La tasa de suspensiones como indicador
de calidad en cirugia urolégica. Resultados del periodo
1996-2000

Romero P.
Servicio de Urologia. Hospital Marina Alta. Dénia (Alicante).

Objetivos: Mejorar el proceso de utilizacion del quiréfano controlan-
do la tasa de suspensiones quirlrgicas y estudiando los motivos de
suspensién en un hospital comarcal de 126 camas, con recursos de
quiréfano limitados.

Metodologia: Se analiza la tasa de suspensiones quirdrgicas de anes-
tesia general y local y sus motivos durante los afios 1996 a 2000.
Se realiza descripcion porcentual de las tasas de suspensiones por
ano. Se estudia todas las causas de suspension, autocomparacion
en el tiempo y comparacién con el benchmark.

Resultados: En el periodo 1996-2000 se realizé un total de 3.077
intervenciones urolégicas, de ellas 935 bajo anestesia general y 2.142
con anestesia local. En las 935 intervenciones de general, la tasa
global de suspensiones fue de 4,39% (2,45% de haber existido dis-
ponibilidad de camas para 19 de los ingresos). La tasa de suspen-
siones por afios fue: 3,93% en 1996, 3,27% en 1997, 2,48% en
1998, 2,45% en 1999 y 9% en 2000 (correspondiendo 7,65% a
falta de camas y 1,35% a falta de tiempo quirlrgico). Los 4 motivos
maés frecuentes de suspension fueron: la falta de camas (44,18%),
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falta de tiempo (18,60%), crisis hipertensiva preanestésica (6,97%)

y pruebas cruzadas positivas (4,65%).

Con anestesia local se practico 2.142 intervenciones. La tasa global

de suspensiones fue de 4,84%. La tasa de suspensiones por afos

fue: 5,35% en 1996, 6,83% en 1997, 4,47% en 1998, 3,62% en

1999 y 3,82% en el 2000. Los 4 motivos principales de suspensién

fueron: no presentarse el paciente (81,65%), contraindicacion fun-

cional (6,42%), falta de colaboracién para llevar a cabo la cirugia

(3,66%) y curacion o no precisar cirugia (3,66%).

Conclusiones:

1. La tasa de intervenciones suspendidas es un buen indicador de
calidad del aprovechamiento del recurso quiréfano.

2. Su evaluacion continuada mensual permite mejorar el rendimien-
to de los procesos quirlrgicos y de las listas de espera.

3. Los motivos de suspension se pueden reducir. En anestesia local,
confirmando la asistencia el dia anterior a la cirugia, evitando
dejar mensajes en el “contestador” y preparando a los pacientes
anticoagulados. En anestesia general el principal motivo de sus-
pension es la falta de camas hospitalarias, por lo que habra que
ofertar formulas ambivalentes de gestion de ingresos: UCSI “uni-
dad cirugia sin ingreso o UCE “unidad de corta estancia” post-
operatoria.

C115. Propuesta de mejora en las suspensiones
quirargicas

Acosta F., Puerta J., Leén J., Ferrandiz R., Montoya JL.,
Guerrero M.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia (Murcia).

Objetivo: Evaluar el impacto de la implantacién de un sistema capaz
de identificar la causa de suspension quirlrgica, en la reduccién de
la misma

Método: En 1997 se disefié un nuevo modelo de hoja circulante que
se cumplimenta durante la intervencién, recoge diferentes tiempos
quirdrgicos y anestésicos, y determina hasta 15 motivos de suspen-
sion. Los datos obtenidos son informatizados por el Servicio de Ad-
misién, y posterior analizados por la Unidad de Evaluacion. Estudia-
mos la actividad quirlrgica programada en el periodo 1997-2000.
Resultados: Durante el periodo analizado se mantiene la cirugia con
ingreso, aunque se multiplica por diez la cirugia mayor ambulatoria.
Las suspensiones disminuyeron del 7,4 al 3,8%. El diagrama de
Pareto muestra que los seis principales motivos agrupan el % de
suspensiones. Destaca la prolongacion de la intervencion anterior
como causa principal, seguida de la indicacion del anestesista y falta
de camas en Reanimacion.

Conclusiones: La identificacién del motivo de suspension resulta
una eficiente herramienta de gestion, al distinguir problemas funcio-
nales de los estructurales. La posibilidad de ofrecer a cada Servicio
un perfil preciso de suspensiones permite adoptar soluciones concre-
tas y lo convierte en un objetivo de calidad.

C116. Disminucion de la indicacién de radiografia
de térax rutinaria como estudio preoperatorio

Soria V., Flores B., Carrasco L., Miguel J., Aguayo JL., Torralba JA.
La Alberca (Murcia).

Objetivo: En estudios previos se ha demostrado la escasa rentabili-
dad diagnostica de una radiografia de térax como estudio preopera-
torio de los pacientes que van a ser intervenidos sin patologia

cardiopulmonar previa. El objetivo de la intervencion es disminuir el
nimero de radiografias de torax, como estudio preoperatorio, en
pacientes menores de 60 anos de bajo riesgo anestésico que se van
a intervenir de forma programada en el Servicio de Cirugia General y
Aparato Digestivo.

Metodologia: Medimos el porcentaje de radiografias de térax como
estudio preoperatorio que pedian los cirujanos generales del Hospi-
tal Morales Meseguer durante dos meses. Aplicamos dos medidas
correctoras: 1. La recomendacion periddica de forma oral a los miem-
bros del Servicio de no solicitar dicha radiografia y 2. Retirar la hoja
de peticion de dicha radiografia del paquete de solicitudes del estudio
preoperatorio. De este modo, cuando el cirujano consideraba preciso
la realizacion de dicha prueba tenia que coger especificamente la
hoja de estudio radioldgico. Para ello revisamos las historias clini-
cas de los pacientes menores de 60 afos intervenidos de forma
programada durante dos meses antes y después de aplicar las men-
cionadas medidas correctoras y medimos el porcentaje de radiogra-
fias de toérax realizadas como estudio preoperatorio.

Resultados: Antes de aplicar las medidas correctoras, el porcentaje
de pacientes de bajo riesgo anestésico con radiografia de térax soli-
citada y realizada fue del 60,1%. Los resultados preliminares des-
pués de aplicar las medidas correctoras nos indican que el porcenta-
je de pacientes con radiografia de térax y bajo riesgo anestésico es
del 37%.

Conclusion: Sencillas medidas correctoras pueden disminuir la utili-
zacion de un recurso como la radiografia de térax preoperatoria que
no aporta informacion relevante y si supone efectos adversos como
la irradiacién del paciente y la saturacion de trabajo del servicio de
radiodiagnostico.

C117. Evaluacion de una intervencion para disminuir
la estancia postoperatoria tras cirugia oncoldgica
de mama

Aguilar J., Andrés B., Valdés B., Jiménez T., Carrasco-Gonzalez L.,
Martin-Lorenzo JG.
La Alberca (Murcia).

Objetivo: Evaluar el resultado de una intervencién para disminuir la
estancia postoperatoria tras cirugia oncolégica por carcinoma infil-
trante de mama (programa de alta precoz).

Metodologia: Definicion de caso: mujeres intervenidas por cancer
infiltrante de mama cuyo procedimiento quirtrgico incluya la linfade-
nectomia axilar (GRDs: 257 -mastectomia total sin complicacién-,
258 -mastectomia total con complicacion-, 259 -mastectomia
subtotal sin complicacién- y 260 -mastectomia subtotal con compli-
cacion-). Muestra: mujeres intervenidas entre abril 2000 y diciembre
2000 (n=69); para el andlisis de costes se incluyé una muestra
aleatoria de pacientes intervenidas con el mismo procedimiento des-
de enero a abril de 2000. Fuente de informacién: hoja de registro de
enfermeria, base de datos (contabilidad analitica) del Servicio de
Gestion. Intervencion: adiestramiento (personal, escrito y audiovisual)
de las pacientes y de sus familiares para el cuidado del dispositivo de
drenaje axilar de manera que pueda ofrecerse el alta hospitalaria
desde el 2° dia del postoperatorio. Indicadores: porcentaje de pa-
cientes que aceptan la intervencién, estancias hospitalarias totales
(dias), dias que permanece la paciente con dispositivo de drenaje
(dias con dren), coste de la asistencia (ptas.), morbilidad (% pacien-
tes con complicaciones mayores y menores) y alteraciones del proto-
colo de cuidado (% de pacientes que consultan de forma no progra-
mada).

Resultados: se expresan como medias (desviacién tipica). De las 69
pacientes intervenidas en el periodo de estudio, 45 (65%) aceptaron el
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programa de alta precoz. La estancia media fue de 3,9 (2,4) dias. Los
dias con dren fueron 13,4 (6,7). El célculo de costes totales permitio
asignar un gasto medio de 404.849 (85.883) ptas. por paciente no
incluida en el programa y de 333.413 (62.411) ptas. por paciente en
programa de alta precoz, lo que supone un 17% de disminucion de
costes. La tasa de morbilidad fue del 20% (complicaciones menores);
una paciente (2%) consultd fuera de las citas programadas.

Conclusiones: La intervencion descrita resulta efectiva y eficiente
para la reduccion de la estancia postoperatoria en estas pacientes.

C118. Estudio nacional para analizar la calidad
en el cancer colorrectal. | calidad técnica y eficiencia

Ruiz-Lopez P, Alcalde J., Rodriguez-Cuéllar E., Landa I.,
Lorenzo S, Jaurrieta E.
Secciéon de Gestién de Calidad. Asociaciéon Espafiola de Cirujanos.

Objetivos: Estudio destinado a la obtencién de indices de calidad en
el proceso carcinoma colorrectal, con el propésito de que los profe-
sionales puedan confrontar sus resultados.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, transversal y
descriptivo. Envio a 60 hospitales de cuestionario con 112 variables
de 9 aspectos fundamentales, que abarcaban calidad cientifico-téc-
nica, tiempos, efectividad, satisfaccion, y consumo de recursos. El
tamafio muestral (391) se incrementé en un 45% para compensar
posibles pérdidas. Se asegur6 la confidencialidad de la informacién
y el anonimato de los participantes.

Resultados: De los 60 hospitales propuestos, respondieron 44, co-
rrespondientes a 18 CC.AA., aportando 417 cuestionarios. El estu-
dio preoperatorio se complet6 en el 98,8%. Los cénceres rectales se
estudiaron con ecografia endorrectal en el 19,87%. El 19,66% tenia
TAC y ecograffa. EI 40,66% de las colonoscopias fue incompleta. La
consulta de anestesia se realizd al 50,25% de los pacientes ingresa-
dos y 3,48% no se realiza. El intervalo diagndstico-intervencion fue
23,58 dias y el intervalo cirugia-quimioterapia fue 31,4 dias. El
porcentaje de colostomias permanentes fue 12,38%. EI 76% de las
intervenciones fue con intencionalidad curativa. La infeccién de heri-
da quirlrgica alcanzé 19,7%; reintervenciones: 6,7%. Recibieron
quimioterapia el 44,8%. La profilaxis tromboemboélica y antibiética
se realizd en 96,9% y 99,8% respectivamente. El 87,8% tenia con-
sentimiento informado. La estancias media y mediana fueron: 16,6
y 13 dias respectivamente. Se utilizé Nutricién Parenteral en el 23%,
tratamiento antibidtico aparentemente no justificado en el 51,6%; se
transfundié al 27,1% de los pacientes y se usé sutura mecanica para
anastomosis en el 68,3% de los pacientes. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre niveles de hospitales.
Conclusiones: El proyecto desarrollado ha cumplido los objetivos
planteados, dada la respuesta de los participantes y la obtencion de
indices de la realidad nacional. Se han detectado oportunidades de
mejora (colonoscopias incompletas; nimero de ecografias endorrec-
tales y tratamiento radioterapico preoperatorio en el cancer de recto
bajos, consentimiento informado debe alcanzar el 100%, prolonga-
cion innecesaria de la profilaxis antibiotica, infeccion de herida qui-
rlrgica, etc.). Los resultados seran remitidos a los participantes y
publicados proximamente para su conocimiento, estando previsto la
realizacion de una via clinica.

C119. Analisis del costo de utilizacion de suturas
mecanicas en un hospital comarcal

Gonzalez P, Martin MI., Calvo A., Egea MD.
Murcia (Murcia).

En la actualidad la industria sanitaria ofrece a los cirujanos un gran
arsenal de instrumentos que facilitan el trabajo de las suturas en los
procedimientos quirtrgicos, no estando justificada su utilidad en
muchos casos y siendo perjudicial en otros (un ejemplo claro es la
perdida de habilidad en hacer suturas manuales y la carencia de esta
técnica en los cirujanos en formacion). Como beneficio principal se
invoca la disminucién de tiempo quirtirgico y la realizacion de suturas
en lugares de muy dificil acceso, siendo esta ultima la que mas
justifica su utilizacion.

Objetivo: Evaluar el gasto que supone la utilizacion de los instrumen-
tos de autosutura en nuestro hospital.

Material y métodos: Para este analisis interno se ha efectuado una
revision retrospectiva de los pacientes intervenidos de cirugia resectiva
gastro-intestinal entre enero de 1994 y diciembre de 2000. Revision
de la facturacion de aparatos de autosutura en el afio 1999 (afno en
que comienza la contabilidad analitica).

Resultados: Desde enero de 1994 a diciembre de 2000 se efectua-
ron 3.926 intervenciones por el servicio de cirugia general, 145 de
ellas (3,7%) fueron de cirugia resectiva (esofagogastrica, de intestino
delgado y colon). Las indicaciones de uso de los aparatos de autosutura
han sido fundamentalmente en los casos de esdfago-yeyunostomia y
anastomosis colorectal baja.

El consumo de aparatos de autosutura en 1999 supuso 3.612.000
pesetas, lo que supone el 40% del gasto total en suturas y prétesis del
quiréfano de Cirugia General.

Conclusiones: La cirugia resectiva supone el 3,7% del total de inter-
venciones practicadas en nuestro medio. Pese a que no se ha utiliza-
do material de autosutura en todas ellas, el gasto en este apartado ha
supuesto un 40% del total de gasto en suturas y material de implan-
tes en nuestro servicio.

Dado que no existen datos concluyentes sobre analisis de costo efec-
tividad en el empleo de aparatos de autosutura (muchos de ellos
estan subsididados por las casas comerciales), seria aconsejable
efectuar estudios a nivel estatal para evaluar el beneficio real de la
utilizacién de estos productos.

C120. Eficacia, eficiencia y resultados estéticos del uso
de pegamento tisular frente a sutura tradicional

Martin-Jiménez JM., Fernandez-Bravo MP.,, Fernandez-Ramos L.,
Oliva M.
Mijas-Costa (Malaga).

Introduccién: Alta prevalencia de heridas suturables en nuestro
DCCUAP. Especial incidencia en menores de edad. Se producen si-
tuaciones muy “estresantes” para todos a la hora de aplicar la sutu-
ra. Poca bibliografia acerca del adhesivo tisular. Protocolizacion del
estudio para inclusion del producto en el almacén.

Objetivos: Calcular distribucién de incidencia. Comparar eficacia,
eficiencia y resultados estéticos del adhesivo tisular frente a sutura
con seda.

Metodologia: Estudio prospectivo cuaxiexperimental. 50 pacientes.
Desde marzo 2000 hasta junio 2001. Realizado en DCCUAP de
APS. Inclusién de pacientes menores de 10 afos con heridas suturables
en cara. Adiestramiento de profesionales. Apertura de archivo exclu-
sivo para el seguimiento. Folleto de cuidados y recomendaciones a
seguir. Seguimiento fotografico.

Resultados: Exposicion tabla de distribucién pacientes atendidos.
Eficacia: resolucion satisfactoria en 47 casos, 2 infecciones, 1 de-
hiscencia. Eficiencia: explicacion detallada de reduccién de costes
(material y tiempo). Féacil aplicaciéon (atraumatico e indoloro). No
uso de anestesia. Mejores resultados estéticos que la sutura con
seda. Alto grado de satisfaccién de pacientes. Exposicion fotogréfica
de pacientes incluidos en el estudio.
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Discusion: El adhesivo tdpico tisular se nos revela como producto
muy satisfactorio sustitutivo de la sutura con seda. Eliminacion casi
completa de las situaciones de estrés surgidas en la sutura de heridas
a menores. Muy eficaz por la alta resolucion de casos. Muy eficiente
por la reduccion de costes en material y en tiempo de enfermeria y por
la facil aplicacion. La novedad del estudio es haberlo realizado en
A.PS. donde es posible el seguimiento de los pacientes (poca biblio-
grafia anterior y sélo de ambito hospitalario, no valorando resulta-
dos estéticos). Resenar la demanda del producto por muchos pacien-
tes sin los criterios de inclusion.

Conclusion: El adhesivo tdpico para piel es un producto novedoso
altamente eficaz. Cualquier padre (sanitario o no) siempre habiamos
“sofado” con tener un producto que cambiara el trauma del “coser”
por la facilidad del “pegamento”.

C121. Utilizacién de un sistema de comunicacion
y analisis de incidentes criticos en anestesia

Bartolomé A., Gomez-Arnau JI., Garcia del Valle S.,
Gonzalez-Arévalo A.
Fundacién Hospital Alcorcon (Madrid).

Un sistema de comunicacion y anélisis de incidentes criticos en anes-
tesia es una herramienta de mejora continua de la calidad que no
necesita la aparicion de un efecto adverso para adoptar medidas
correctoras. El objetivo de esta comunicacién es presentar nuestra
experiencia en la utilizacion de un programa sistemético, informa-
tizado, anénimo y voluntario de comunicacién de incidentes criticos
durante los dltimos dos afios y medio.

Este estudio se realizd en un hospital de 300 camas funcionantes,
con una poblacién de referencia de 250.000 habitantes, y en el que
la historia clinica esta informatizada. La implantacion del sistema de
comunicacion y anélisis de incidentes criticos fue precedida de va-
rias sesiones informativas a las que asistieron los 20 facultativos
anestesistas que forman la plantilla y en las que se consensuaron,
entre otras, las definiciones de complicacién, incidente critico, error
activo y error latente. Se disefid en MS Access 97 un formulario en el
que cualquier anestesista podia comunicar, de forma voluntaria y
andnima, todo aquel incidente que redujo, o pudo haber reducido, el
margen de seguridad del paciente. En la pagina web del area de
anestesia en la intranet del hospital se creé un enlace al formulario.
Los datos introducidos en el mismo se volcaron autométicamente a
una base de datos protegida que se credé en MS Access 97 para
facilitar su explotacién. Todos los incidentes fueron analizados y
presentados en sesiones periddicas, adoptandose las medidas co-
rrectoras pertinentes.

Entre enero de 1999 y mayo de 2001 se realizaron 23.065 proce-
dimientos anestésicos y se registraron 290 comunicaciones (1,25%),
de las cuales 80 fueron complicaciones y 210 incidentes criticos. De
estas 290 comunicaciones, los incidentes de via aérea (22%),
equipamiento (19%) y farmacologicos (13%) fueron los mas fre-
cuentes. El 78% de los incidentes no tuvieron consecuencias para el
paciente o s6lo produjeron morbilidad menor, 17% morbilidad inter-
media, 3% morbilidad mayor y 2% ocasionaron la muerte. En el
60% de los casos se considerd la existencia de un error activo, que se
asoci6 practicamente siempre (90%) a la existencia de errores laten-
tes en el sistema. Como consecuencia del anélisis sistematico de los
incidentes se adoptaron las siguientes medidas correctoras: desarro-
Ilo de protocolos (2), modificacién de protocolos existentes (2),
modificacién del consentimiento informado, retirada de material pe-
ligroso (4), adquisicion de nuevo material (4), reparacion de equipa-
miento (1), modificaciéon de equipamiento existente (2), realizacién
de sesiones (11) y diseminacion de alertas (10).

Un sistema de comunicacion y analisis de incidentes criticos en anes-
tesia es un método prospectivo, cualitativo y de bajo coste que debe-
ria formar parte de un programa integral de mejoria continua de la
calidad.

C122. Monitorizacion de la cirugia mayor
ambulatoria

Acosta F., Puerta J., Leén J., Ferrandiz R., Montoya JL.,
Guerrero M.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia (Murcia).

Objetivo: El Insalud introdujo en 1997 el indice de sustitucién como
indicador fundamental para determinar el grado de implantacion de
la CMA. Nos proponemos comprobar la evoluciéon de dicho indica-
dor en nuestra Unidad de CMA, comparandola con otros hospitales
de similar complejidad (grupo 1V).

Método: Estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos en el
periodo de 1997-2000, procedentes de diez especialidades diferen-
tes. Los datos fueron procesados por la Unidad de Evaluaciéon en
base al CMBD de las altas, agrupadas por el clasificador de pacien-
tes de GRD’S: AP. DRG'S, version 12. El registro informatico se realizd
de acuerdo con el PLAN DIAS. EI IS se calcula como: intervenciones
por CMA x 100/intervenciones totales.

Resultados: El IS aumenté del 20% en 1997 al 32% en el 2000 Las
intervenciones por CMA fueron 3.591 en el Gltimo afio. En algunos
procedimientos como catarata, amigdalectomia y artroscopia se su-
pera el 95% de sustitucion. En la mayoria de ellos, su IS es mayor
que el del grupo.

Conclusién: La implantacién de la CMA en nuestro hospital ha
incrementado significativamente su actividad quirtrgica global, man-
teniendo la cirugia con ingreso y mejorando, por tanto, la eficacia del
sistema.

C123. El tipo de contrato programa influye en la calidad
asistencial de los pacientes intervenidos por hernia

Parra PA., Madrigal M., Rojas MJ., Rédenas J., Albarracin A.,
Soriano H.

S° de Cirugia General y de Aparato Digestivo. Hospital General
Universitario de Murcia (Murcia).

Introduccion: Evaluamos los resultados obtenidos en las hernio-
plastias sin tension con prétesis de polipropileno en dos series homo-
géneas de pacientes operados bajo distintos tipos de contrato pro-
grama del Insalud con nuestro hospital: primero sustitutorio y poste-
riormente complementario. Se analizaron las causas de las diferen-
cias mas importantes observadas.

Material y método: La primera serie se intervino entre 1998 y 1999.
El HGU tenia en esas fechas un contrato programa sustitutorio y la
actividad se facturaba por UPAs. Se realizaron 159 hernioplastias
sin tensién (Rutkow-Robbins) sobre 151 pacientes. 16 eran hernias
bilaterales y 17 recidivadas. Esta técnica quirdrgica se empled en
hernias tipo 3, 4, 5y 6 de Gilbert y en hernias recidivadas. La segunda
serie se intervino en el aflo 2000. EI HGU, tras su traslado al antiguo
Hospital de la Cruz Roja, realizd un cambio de contrato programa,
siendo complementario del Insalud y facturando por procesos. Se
realizaron 256 hernioplastias sobre 221 pacientes. Se compararon
los resultados obtenidos en ambas series y se analizaron las causas
de las diferencias mas importantes observadas (analisis de causa-
efecto).
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Resultados: En la primera serie, el tipo herniario méas frecuente fue el
3 (47,8%). Las complicaciones postquirlrgicas aparecieron en el
14,46%. Se realizd un seguimiento, en el 70,8% de los pacientes,
durante una media de 30,64 meses, apareciendo un 1,25% de
recidivas, resultados éstos equiparables a los publicados en diferen-
tes series en la literatura cientifica. La estancia media de esta serie
fue de 5,68+3,59 dias. Los resultados obtenidos en la segunda
serie fueron superponibles a los hallados en la primera serie, lla-
mando la atencién una reduccion, estadisticamente significativa, en
la estancia media, que se redujo a 3,01+1,18 dias.

Ante esta diferencia en los tiempos de estancia media se realizd un
analisis de causa-efecto, llegando a la conclusion de que la alta
estancia media observada en la 12 serie se debia a que el pago de la
actividad quirGrgica se realizaba por UPAs. Tras el cambio del tipo
de contrato programa, gestiondndose el pago por procesos, se obser-
v en la 22 serie una disminucion, estadisticamente significativa, en
la estancia media.

Conclusiones: La hernioplastia sin tension con doble prétesis tiene
escasas complicaciones postquirirgicas y baja tasa de recidivas.
El tipo de contrato programa influye en la estancia media de los
pacientes intervenidos por hernia.

C124. Reserva de sangre en cirugias de bajo consumo

Martinez-Bugallo A., Ramirez-Cereceda C., Mata P, Pose P,
Lemos S.
Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia (A Corufa).

Objetivos: La practica transfusional es muy variable entre hospita-
les, y es muy dificil conseguir introducir cambios en ella.

En la Comision de Transfusiones, a propuesta de la hematéloga
responsable del Banco de Sangre, desarrollamos un nuevo circuito
de reserva de sangre para cirugias programadas de bajo consumo
habitual (incidencia de transfusion intraoperatoria o en el postope-
ratorio inmediato practicamente inexistente).

Metodologia: El nuevo circuito consiste en realizar tipaje e investiga-
cién de anticuerpos, pero sin cruzar ni inmovilizar las bolsas, con un
circuito de respuesta rapida ante la necesidad de transfusion. Esto
evita pruebas innecesarias que consumen tiempo y recursos y origi-
nan inmovilizacién de bolsas y aumento del stock y de las caducida-
des.

Se pacté inicialmente con Anestesia, Ginecologia (en la cirugia del
mioma uterino) y Neurocirugia (en la cirugia de la hernia discal), que
lo asumieron como propio.

Resultados: El circuito comenzé en abril de 1999 y el indice de
bolsas cruzadas/transfundidas (que era de 2,7 en el 98), baj6 a 2,5
en ese afo.

A mediados del 2000 tras confirmar el buen funcionamiento, se
generalizé al resto de los servicios. El citado indice fue de 2,1, y
fueron a quiréfano con este procedimiento 2.103 pacientes.
Actualmente esté totalmente instaurado: en enero-mayo del 2001 de
3.452 pacientes de cirugia programada con reserva de sangre, el
57,5% fueron con el circuito de bajo consumo.

Las bolsas consumidas en estos pacientes fueron 384, esto hace que
el circuito esté a punto también en su respuesta y ha permitido no

tener que suspender la cirugia programada en épocas de escasez de
hemoderivados.

Conclusiones: La Comisién de Transfusiones, es una de las mas
importantes de garantia de calidad y en la que han de estar represen-
tados todos los servicios con un alto consumo de sangre para poder
analizar y debatir los problemas e introducir mejoras.

El cambio en la practica transfusional conseguido fue posible gra-
cias al apoyo de la Comision, que hizo implicar a los servicios, les
dio seguridad a ellos y al Banco y ha permitido generalizar el circui-
to. Hoy en nuestro hospital es ya una practica habitual no cuestio-
nada.

C125. Implantacion del programa de autotransfusion

Martinez-Bugallo A., Mata P,, Ramirez-Cereceda C., Carretero M.,
Lemos S.
Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia (A Coruna).

Objetivos: El incremento continuo de las necesidades transfusionales
por la actividad y complejidad quirtrgica y el riesgo de enfermedades
transmisibles a través de la transfusion, nos obliga a buscar alterna-
tivas de uso para la cirugia programada, que en caso de escasez de
hemoderivados, es la que se suspende.

Es una suposicién universal que la sangre mas segura para transfun-
dirle a una persona es la propia. Basada en esta hipdtesis se de-
sarrolla la técnica de predepésito-autodonacion para autotransfusion.
Métodologia: El Banco de Sangre de nuestro hospital habfa intenta-
do sin éxito desarrollar el programa de autotransfusion.

A propuesta de la hematdloga responsable del Banco de Sangre se
debatié su necesidad en la Comision de Transfusiones.

En ella se establecieron los requisitos minimos, se disef6 el circuito,
se hicieron folletos para el publico y el personal del hospital y se
escogieron una serie de servicios y patologias con las que comenzar
el programa.

Se hicieron reuniones con los servicios para explicarles los posibles
candidatos, el circuito, la seguridad de mismo y la buena prepara-
cion de los pacientes cara a la intervencién.

Resultados: El programa se comenzé en 1998 con Ginecologia,
servicio y pacientes que lo acogieron entusiasticamente.

En el afio 99 se incluyeron mas servicios y entraron en el programa
180 pacientes de los que se transfundieron el 33%.

Una vez analizados los resultados en la Comision, mejoraron las
indicaciones y en el afo 2000, no se incrementaron los pacientes
(182) pero se transfundieron el 49%.

En el periodo enero-mayo de este afio se han incluido 112 pacientes
lo que supone el 3,2% de los pacientes de cirugia programada con
reserva de sangre que si bien aln esté lejos de ese tedrico 8% ideal
nos pone en camino de su consecucién.

Conclusiones: La Comisién de Transfusiones es una de las comisio-
nes de garantia de calidad méas importantes a constituir en los hospi-
tales.

En ella tienen que estar representados los servicios con volumen de
utilizacion de hemoderivados, lo que permite debatir las propuestas
del Banco y con su apoyo facilitar la introduccién de cambios en aras
de la calidad total.
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Calidad en Urgencias, Emergencias y Cuidados Intensivos

C126. Calidad en los servicios de urgencias hospitalarios

Lucas FJ., Bleda JM., Cano L., Garcia-Fernandez C., Fagoaga ML.,
Galan MA.
Albacete (Albacete).

Introduccion: Las urgencias médicas son uno de los elementos que
mejor definen y caracterizan los servicios sanitarios de una comuni-
dad. La creciente preocupacién de los ciudadanos por la salud, el
desarrollo de los sistemas sanitarios y una cada vez mayor exigencia
de los usuarios respecto a los servicios publicos han convertido los
servicios de urgencias en uno de los puntos centrales de cualquier
sistema de salud. Estas diferencias pueden afectar a la certeza y
efectividad de los actos diagnésticos y terapéuticos (calidad cientifi-
co-técnica) y a la calidad de la atencion recibida por los usuarios de
los servicios de urgencias (calidad percibida), sin dejar de lado el
factor humano del personal de asistencia (calidad del personal sa-
nitario). El grado de calidad de los servicios prestados en un sistema
sanitario estd en relacion directa con el nivel de satisfaccion de los
profesionales que en él trabajan, y pone de manifiesto que la desmora-
lizacién de los mismos es la principal dificultad a la que se tienen que
enfrentar los directores y gestores de centros sanitarios. Objetivo gene-
ral: Estudio de calidad de un servicio de urgencias hospitalario. Obje-
tivo especifico: Validacion de los criterios de calidad de SEMES en el
Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario de Albacete (SUCHA).
Metodologia: Utilizamos los indicadores de calidad del Grupo de
Trabajo de SEMES para valorar la actividad global del SUCHA du-
rante el afio 1999. Estos indicadores han sido extraidos del Docu-
mento de Consenso sobre Calidad de los Servicios, Grupo de Traba-
jo: Conjunto minimo de indicadores de actividad y calidad en Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios. A éstos, le hemos unidos otros
indicadores que consideramos importantes. Hemos establecido cua-
tro apartados: a. Indicadores de actividad: n° de consultas urgentes;
frecuentacién relativa (anual y diaria); b. Indicadores de calidad: tiem-
po medio de clasificacion-triage y de primera asistencia facultativa;
tiempo medio de permanencia en urgencias; grado de cumplimentacién
de la historia clinica; proporcion de ingresos; tasa de retorno a urgen-
cias; tasa de mortalidad; c. Satisfaccion del usuario: Encuesta de opi-
nion y satisfaccion de los pacientes atendidos; d. Valoracion del des-
gaste profesional del personal del SUCHA. SPSS, p<0,005.

Resultados: EI CHA tiene 732 camas (Glll) y atiende a una pobla-
cién de 350.000 hab. Indicadores de actividad: n° de Urgencias
totales (ano 99)=107.535; Ingresos desde Urgencias 18.887
(17,56%); Presion de Urgencias 67,86%; b. El tiempo medio de
clasificacion fue de 9 min. (DE = 6 min); el tiempo medio hasta el
primer reconocimiento fue de 48 min (DE = 6 min)); la estancia
media en SUCHA fue de 2h50min. (DE = 6 min.; rango: 9min-11h
28min.). El 44,95% de los pacientes permanecen en SUCHA mas de
3 h. Grado de cumplimiento de la H? clinica: datos de filiacion:
99,8%; motivo de consulta: 69,5%; constantes-enfermeria:33,4;
exploracion fisica: 77,4%; impresion clinica: 88,1%; tratamiento:
92,8%; destino: 88,9%; identificaciéon médico-n® colegiado: 90,1%.
No existe codificacion de diagndstico. c. Satisfaccion del usuario:
Encuesta de opinion y satisfaccion de los pacientes atendidos. El
90% de los usuarios del SUCHA consideran que el problema por el
que consultan es importante-muy importante; el 89,4% considera
importante-muy importante que alguien se interese por su situacion
cuando llega y que le oriente sobre el tiempo de espera; el 90% de los
usuarios se muestra satisfecho con la atencién sanitaria recibida; el
92,8% considera positivamente el trato humano; el 81,5% conside-

r6 confortable la sala de espera; en cuanto a la satisfaccion general,
el 87,3% se declara satisfecho en cuanto a la resolucion de su pro-
blema por el que acudi6, apoyado por el 71,2% que recomendaria
este servicio de urgencias. d. Valoracion del desgaste profesional
(Sindrome Burnout) del personal del SUCHA: CE (Cansancio Emo-
cional) medio-alto: el 60,6% del personal del SUCHA; DP
(Despersonalizacion) medio-alto:61,5%; RP (falta de Realizacion
Personal) medio-alto: 68,8%. Lo que mas influye en el CE es la DP
(p=0,000; B=1,21; R2=0,339); la variable que maés influye en la
DP es la RP (p=0,000; B=-1,57; R2=0,401); en el caso de la RP
es el tiempo en el trabajo actual (p=0,046; B=0,0073; R2=0,142).
El estrés estaria condicionado por el CE (p=0,046) y por el tiempo
de antigliedad (p=0,045).

Conclusiones: EI SUCHA tiene una actividad asistencial muy impor-
tante y relevante en el Area de Salud.

Los tiempos evaluados en los indicadores son aceptables.

La historia clinica de urgencias esta bien cumplimentada, excepto en
la codificacion del diagnéstico.

La satisfaccion del usuario del SUCHA es muy alta.

El desgaste profesional en el SUCHA es importante y este parametro
no esta recogido en los indicadores de calidad de SEMES.

C127. Eslabones de la cadena de supervivencia
en la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria
en Andalucia

Leon MD., Martin-Castro C., Gomez J., Cardenas A., Olavarria L.,
Leén V.
Mairena del Aljarafe (Sevilla).

Objetivos: La supervivencia tras resucitacién cardiopulmonar extra-

hospitalaria (RCPE) depende de factores intrinsecos del propio pa-

ciente y de la respuesta urgente, ordenada y precoz desde que acon-
tece la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCRE) hasta
que recibe el tratamiento de los equipos de emergencia sanitarios

(EE).

Analizaremos los eslabones de la cadena de supervivencia en PCRE

atendida por EE del 061 de Andalucia y como influyen en la supervi-

vencia.

Metodologia: Estudio observacional retrospectivo desde enero 1998

hasta diciembre 1999 de 1.950 PCRE atendidos por los EE de

Andalucia. Se han tomado como variables independientes (predic-

toras) las definidas en el estilo Utstein y como variable dependiente

(resultado) la mortalidad extrahospitalaria. En el anélisis estadistico

se ha utilizado el test de “Chi-cuadrado” para variables categéricas y

la “T de Student” para las continuas, considerando que habia signi-

ficacion estadistica cuando el error alfa era <0,05.

Resultados: Incidencia PCRE: 27/100.000 habitantes. Tras asis-

tencia del EE: 24,95% ingresan vivos en hospital. Variables incluidas

en anélisis univariante (p<0,05): PCR presenciada y por quién,

RCP previa a la llegada del EE, RCP previa eficaz y por quién, ritmo

inicial, PCR-localizacién, medidas realizadas por EE.

Conclusiones:

1. Incidencia PCRE atendida por EE de Andalucia es igual en Espa-
fa, pero inferior a la internacional.

2. Reforzar los dos primeros eslabones de la cadena de superviven-
cia en Andalucia por escasa supervivencia relacionada con: esca-
so acceso precoz al sistema (ritmo inicial méas frecuente asistolia
por pobre deteccién precoz, pocas PCR presenciadas, muchas
PCR en domicilio y escasa peticion de ayuda al Servicio de Emer-
gencias Médicas 061), escasa RCPB previa y RCP previa eficaz.

3. Necesidad de programas publicitarios sobre emergencias y cur-
sos de formacién en RCPB entre la poblacidn.
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Evaluando el resto de la cadena de supervivencia observamos que la
intervencion de EE aumenta la supervivencia en funcién de desfibri-
lacion precoz, menor n° desfibrilaciones, minuto de inicio técnicas
RCPA.

Conflictos de interés: Existen estudios que hablan de la relacion
entre vidas salvadas y dinero invertido para ello. Por otra parte los
programas de RCP puestos en marcha en una comunidad suponen
una gran carga econdémica para ésta. Es necesario pues justificar la
inversion econdémica realizada midiendo los beneficios que aporta a
la comunidad.

La mayoria de los investigadores coinciden en la necesidad de mejo-
rar la totalidad del Sistema de Urgencias y Emergencias para aumen-
tar la supervivencia de los pacientes que sufren una PCR en el medio
prehospitalario.

Tradicionalmente se ha medido la calidad de los Servicios de asisten-
cia de Urgencias de forma variable. Sin embargo los criterios no
estan unificados y no hay medidas establecidas para poder obtener
controles de calidad y eficacia en RCP y hacer comparaciones entre
los servicios.

Son muchas las variables a medir (las intrinsecas del propio pacien-
te y las derivadas de los eslabones de la cadena de supervivencia)
que influyen en la supervivencia tras PCRE, pero se carece de un
sistema de evaluacion. La tasa de supervivencia se ha propuesto
como “el estandar de oro” para valorar la efectividad del tratamiento
del paro cardiaco y la efectividad de un sistema de emergencias de
una comunidad, pero ain no hay un método unificado de medicion
precisa de tasas de supervivencia, ni un modelo de revision de la
eficacia de la cadena de supervivencia en una comunidad.

Por esto hemos analizado los distintos eslabones de la cadena de
supervivencia para la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria
en Andalucia para auditar resultados y poder proponer medidas de
actuacion en nuestra comunidad.

C128. Control de calidad en una unidad de cuidados
intensivos durante el periodo de guardia

Solsona JF., Sucarrats A., Boné C., Matias M., Garcimartin P,
Guijo MA.
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos: Evaluar la calidad en el cuidado del paciente durante el
periodo de guardia de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
dependiendo del periodo (laborable o festivo), del personal médico
(plantilla o contratado), o bien de la presencia o no de residente en
funcién docente.

Métodos: En una primera fase se recogieron durante un mes todas
las variables que se derivaban de la actividad asistencial durante el
periodo de guardia de la UCI. Posteriormente, durante el periodo
comprendido entre enero-marzo y junio-septiembre del 2000, se
evaluaron diariamente a todos los pacientes ingresados en una UCI
polivalente de un Hospital Universitario, los parametros de actividad
asistencial que se seleccionaron en la primera fase. Estos incluyeron:
extubacion de pacientes, colocacién de catéter en arteria pulmonar,
cambios de: antibidticos, catéteres venosos/arteriales, pardmetros
del ventilador (modalidad ventilatoria, Fio2, presién positiva
espiratoria final, presién de soporte), nutricion enteral y parenteral
asi como cambios en las perfusiones de drogas vasoactivas y de
sedacion/analgesia. Para evitar un sesgo en la interpretacion de los
resultados, nadie del personal médico conocia la realizacién del
estudio. En el analisis inferencial se utilizd la prueba de Ji cuadrado.
Con las variables continuas, tras comprobar el supuesto de norma-
lidad con la prueba de Kolmogorov-Sminorv, las comparaciones en-
tre grupos se realizaron utilizando la U de Mann-Whitney.

Resultados: En total se evaluaron 556 pacientes/dia laborable y 301
pacientes/dia festivo. Durante el periodo laborable hubo mas cambios
de antibidticos (p<0,0001), més nimero de analiticas (p< 0,014), y
méas cambios de sedacién (p<0,015). Sin embargo no hubo cambios
en variables como la colocacion de catéteres, la extubacion de pacien-
tes, el cambio de parametros del ventilador o el cambio en la perfusion
de drogas vasoactivas. Por otro lado durante el lunes no hubo un
incremento de la actividad asistencial con respecto a los demés dias de
la semana. El tipo de personal médico o la presencia de residente, en
funcién docente, no modifico la calidad en el cuidado del paciente.
Conclusién: En general, y en nuestra UCI, se mantiene durante el
periodo de guardia un nivel de actividad asistencial estable.

C129. Indicadores de gravedad del paciente
con sospecha de traumatismo raquimedular
en el medio extrahospitalario

Jiménez-Castillo ME., Quesada MJ., Ros B., Martin-Castro C.
Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia.

Objetivo: Descripcion de los indicadores de gravedad en los trauma-
tismos raquimedulares atendidos por un Equipo de Emergencias en
el medio extrahospitalario. )

Material y métodos: Tipo de estudio: Observacional. Ambito: Comu-
nidad Auténoma de Andalucia. S.P. de Granada 061.

Periodo de recogida de datos: 01/01/1998 al 31/12/2000. Mues-
tra: Se han incluido en el estudio todos los pacientes con sospecha
diagnostica de traumatismo raquimedular codificado segtn CIE9
revisado. Variables de estudio: Se han analizado las variables pro-
pias del contexto (edad, sexo), Glasgow inicial, hipotensién,
bradicardia, alteraciones neurolégicas, “Trauma Score” revisado y
tipo de incidente que ocasiono el trauma.

Resultados: Han sido analizados un total de 30 pacientes con sos-
pecha de lesién raquimedular, codificados como 806 segtn CIE9
por los Equipos de Emergencias 061 de Granada. Predominaron los
hombres sobre las mujeres con una edad media de 40+5 afios, el
95% presentaron un Glasgow inicial de 15, el 95% normotensos y
con frecuencia cardiaca dentro de los limites normales. En todos los
casos se detectaron lesiones neurolégicas y un “Trauma score” de 12
en mas del 95% de los casos. Destacaron los accidentes de trafico y
las precipitaciones como principales causas de lesién, encontrando,
una asociacion estadisticamente significativa con p<0,05.
Conclusién: Los indicadores de gravedad ante la sospecha de un
trauma raquimedular analizados en nuestro estudio coinciden con
los de la literatura consultada, como son la hipotensién, bradicardia,
Glasgow, “Trauma score”, alteraciones neurolégicas.

C130. Calidad en el proceso de atencion
de las erosiones y Ulceras corneales en urgencias

Martinez-Bienvenido E., Lopez-Picazo T., Gonzalez-Soler MA.,
Martinez-Espin C., Lorenzo L., Alcaraz J.

Programa EMCA. Servicio de Urgencias.

Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Analizar la calidad cientifico-técnica de un proceso de
atencion en el Servicio de Urgencias y realizar una intervencién para
mejorar dicha calidad.

Metodologia: Se utiliz6 la metodologia del programa EMCA. Prime-
ramente, se consensud un protocolo entre el servicio de urgencias y el
de oftalmologia para establecer los criterios de actuacion ante el pa-
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ciente con erosion o Ulceras corneales en urgencias. Analizamos de
forma retrospectiva 114 historias clinicas del mes de mayo de 2000,
de pacientes con dicha patologia en base a 4 criterios de proceso
diagnostico y 5 de terapéutico. Todos los criterios fueron explicitos y
normativos.

Los resultados de esta evaluaciéon se expusieron en una reunién del
servicio de urgencias y el protocolo de actuacion quedd expuesto en
la consulta de oftalmologia de urgencias. Para la reevaluacion se
analizaron 50 historias clinicas del mes de febrero de 2001.

Los resultados se compararon utilizando el Test de la Chi cuadrado.
Resultados: En la primera evaluacién se observd un mayor cumpli-
miento de los criterios terapéuticos (llegando a cumplimientos de hasta
el 100%) frente a los diagnosticos (cumplimientos del 32,5% al 75,4%).
Tras la intervencién se observd mejoria en el cumplimiento en 7 de
los 9 criterios (en los 2 restantes el cumplimiento inicial fue del
100%). Las diferencias fueron significativas en 2 criterios de diag-
noéstico y 2 de tratamiento. La mejora global, teniendo en cuenta
todos los criterios fue del 25%.

Conclusiones: El proceso terapéutico tiene una mayor calidad cienti-
fico-técnica que el diagndstico.

Se ha mejorado el diagnéstico de las erosiones y Ulceras corneales
tras las medidas correctoras adoptadas.

C131. La mortalidad extrahospitalaria como indicador
de calidad asistencial del traumatismo craneoencefalico

Alvarez-Rueda JM.*, Martin-Castro C.*, Ruiz-Rosales H.*,

Rosa J.*, Gomez-Jiménez J.i, Rivera R.f

*Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia. THospital de Traumatologia de Granada,
tFacultad de Medicina de Granada.

Objetivo: Descripcion de la mortalidad extrahospitalaria en el trauma-
tismo craneoencefélico (TCE) como indicador de calidad asistencial.
Material y métodos: Tipo de estudio: de cohortes retrospectivo. Am-
bito: Comunidad Auténoma de Andalucia. Periodo de recogida de
datos: 01/01/2000 al 31/12/2000. Muestra: se han incluido en el
estudio todos los pacientes diagnosticados y tratados de TCE por los
Equipos de Emergencias Sanitarias 061 de Andalucia. Variables de
estudio: se ha tomado como variable dependiente o resultado la
mortalidad extrahospitalaria y como variables independientes o pre-
dictoras los tiempos de demora en la asistencia y la gravedad del TCE
en base a la codificacion CIE9.

Resultados: Han sido analizados un total de 2.112 TCE atendidos
por los EEO61 de Andalucia durante todo el afio 2000, de ellos el
44% fueron traumatismos craneoencefélicos graves, el 40% TCE
moderados y el 16% restante TCE leves. La mortalidad extrahospi-
talaria fue del 1,5%. Se encontr6 que habia una relacion estadistica-
mente significativa entre la mortalidad con el tiempo de demora y la
gravedad del TCE siendo p<0,05.

Conclusion: Seglin nuestros resultados queremos poner de manifies-
to que la mortalidad extrahospitalaria del TCE puede ser un indica-
dor de una buena calidad asistencial de los Equipos de Emergencias
Extrahospitalarios.

C132. Ciclo de mejora de peticiones radiologicas
urgentes en el esguince de tobillo

Esteve MD., Raigal S., Ninez-Martinez F., Jara D.,
Martinez-Fernandez E., Alcaraz J.

Programa EMCA. Servicio de Urgencias.

Hospital Morales Meseguer. Murcia. (Murcia).

Objetivos: Evaluar la pertinencia de la exploracion radioldgica en nues-
tro servicio de urgencias y mejorar la calidad de la peticion radiologica
en el paciente con sospecha de esguince de tobillo en urgencias
Metodologia: Se utiliz6 la metodologia del programa EMCA. En una
primera fase, se realiz6 un muestreo entre noviembre-diciembre de
1999. Se recogieron datos sobre la exploracion fisica contemplados
en los criterios de Otawa (deformidad anatémica, dolor a la palpa-
cién en puntos dseos e incapacidad para deambular) y sobre el
resultado de las radiografias. Tras poner en marcha actividades de
mejora consistentes en sesiones informativas, tanto de los criterios
de Ottawa como de los resultados de la primera fase del estudio, se
volvié a hacer un muestreo, utilizando los mismos criterios.

Los resultados se contrastaron mediante el test de la Chi cuadrado.
Resultados: Se han obtenido una muestra de 74 casos para la eva-
luacion inicial y 50 casos en la evaluacion tras las actividades de
mejora. Se han obtenido mejorias absolutas del 2,9% y el 13% en
dos de los criterios de peticion radiogréfica, alcanzando el 100% de
cumplimiento en los tres casos donde esté indicada la realizacion de
la radiografia. Por el contrario, se ha producido un empeoramiento
del 28% en los casos de peticion innecesaria de estudio radioldgico.
Conclusiones: Se ha mejorado la peticion de radiologia en los casos
que cumplian criterios para ello.

Se ha producido una peticion excesiva de estudios radiolégicos en
los casos que no tenian criterios para ello.

C133. Descripcion de un servicio de emergencias
sanitarias ideal seglin la percepcion de ciudadanos
que no han utilizado el sistema

Ortega-Tudela G., Martin-Vazquez JM., Castellano A., Tejedor A.,
Martin-Castro C., Grupo de Trabajo del PLANESEPES.

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia.

Objetivo: Descripcion de un servicio de emergencias sanitarias ideal
seglin la percepcion de ciudadanos que no han utilizado el sistema
de emergencias andaluz actual.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio cualitativo de grupos
focales en los Servicios Provinciales de Granada y Malaga de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia durante el
ano 2001. El criterio base de segmentacién ha sido ser estudiante
del Gltimo curso de Medicina y no haber demandado nunca asisten-
cia sanitaria a ningln Servicio de Emergencias Sanitarias. Las entre-
vistas grupales han sido grabadas en cinta magnetofdnica, previa
autorizacion de los participantes y posteriormente transcrita y
triangulada la informacion por el grupo de investigacion. A través de
esta técnica se intentaron identificar las variables o elementos claves
con los que deberia contar un Servicio de Emergencias Sanitarias
para dar una correcta calidad asistencial.

Resultados: La informacion fue tomada de dos grupos focales en el
que intervinieron un total de 16 informantes, 7 hombres y 9 mujeres
todos ellos estudiantes de los dos Ultimos cursos de Medicina con
una edad media de 21=1afos.

Los informantes llegaron a determinar que un Servicio de emergencias
deberia caracterizarse por los items que se identifican a continuacion:
1. Accesibilidad y rapidez. 2. Nimero Gnico. 3. Cualificacién y me-
dios técnicos. 4. Localizacion de puntos estratégicos en los que acon-
tecen el mayor nimero de emergencias. 5. Medios humanos. 6. Ins-
tauracion de una jerarquia para la toma de decisiones. 7. Apoyo
psicolégico. 8. Priorizacién. 9. Identificar adecuadamente a los miem-
bros del Equipo de Emergencias. 10. Estandarizar y homogeneizar la
actuacion del EE. 11. Unién entre los miembros del EE. 12. Personal
especializado. 13. Educacién sanitaria. 14. Eficacia.
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Conclusion: Un servicio de emergencias ideal ante todo debe garan-
tizar la accesibilidad, medios técnicos y humanos asi como, garanti-
zar al ciudadano la maxima eficacia.

C134. Factores modificadores de la calidad percibida
por los pacientes que demandan asistencia sanitaria
al Servicio de Emergencias Sanitarias de Andalucia

Martin-Castro C., Ortega-Tudela G., Castellano A., Tejedor A.,
Martin-Vazquez JM., Grupo de Trabajo del PLANESEPES
Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucfa.

Introduccién: Es conocido que aquellos pacientes a los que se les
atienden todas sus demandas y se les cubren sus expectativas suelen
percibir una calidad asistencial muy alta pero surge la incertidumbre
de ver qué pasara con aquellos pacientes a los que no se les da la
respuesta que ellos esperan.

Objetivo: Descripcion y anélisis de los factores modificadores de la
calidad percibida por los pacientes que demandan asistencia sanita-
ria al Servicio de Emergencias Sanitarias de Andalucia.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio cualitativo de grupos
focales en los Servicios Provinciales de Almeria, Mélaga y Huelva de
la empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia durante
el afio 2000-2001. El criterio base de segmentacién ha sido haber
demandado asistencia sanitaria al Servicio de Emergencias Sanita-
rias y recibir la asistencia de un recurso diferente al 061 bien por
estar saturado el servicio o porque el médico coordinador que
recepcion6 la Ilamada no lo considerd una emergencia sanitaria
pudiendo ocurrir en este caso que fuera un verdadero negativo o bien
que fuera un falso negativo. Para garantizar la representatividad de
todas las posibilidades se tomé una muestra aleatoria estratificada.
En los dos Ultimos grupos se repetia la informacién con respecto al
primero garantizando de esta forma el principio de saturacién. Las
entrevistas grupales han sido grabadas en cinta magnetofénica, pre-
via autorizacion de los participantes y posteriormente transcrita y
triangulada la informacién por el grupo de investigacion.
Resultados: Se han estudiado tres grupos focales (en Almeria, Mala-
ga y Huelva) con un total de 22 participantes, 13 mujeres y 9 hom-
bres. La edad oscilé entre los 23 y 80 afios de edad. La duracién
promedio de la técnica grupal ha sido de 60 minutos. Los factores
modificadores de la calidad percibida que se han identificado esta-
ban definidas segin el modelo SERVQUAL de Parasuraman sobre
calidad percibida. La rapidez de respuesta, fiabilidad /competencia
(conocimientos y seguridad de los profesionales), amabilidad e in-
formacion recibida en relaciéon a cémo se iba a resolver su caso han
influido positivamente en la calidad percibida siendo el desconoci-
miento del funcionamiento del servicio y la tangibilidad (medios
materiales) de que disponia los factores que mas influian negativa-
mente en la percepcion de los usuarios.

Conclusidn: Se hace necesario potenciar el conocimiento del sistema
sanitario y de los recursos de que dispone el usuario para mejorar la
calidad percibida.

C135. Evaluacion de la calidad percibida
de los usuarios del servicio de urgencias en un hospital
de referencia

Guzman A., Rebull JS., Pablo AM., Vazquez-Negr R., Prades MC.,
Chanovas MR.
Hospital Verge de la Cinta. Tortosa (Tarragona).

Introduccién: Dentro del modelo E.F.Q.M. la evaluacién de los resul-
tados en relacion a la satisfaccion de los clientes es uno de los puntos
mas relevantes. El objetivo de este trabajo es conocer la evaluacion
del grado de calidad percibida en los usuarios del servicio de Urgen-
cias entre el afo 1998-2000 en los siguientes aspectos:

1. Determinar el nivel global de calidad percibida en pacientes aten-
didos en Area de Urgencias.

2. Analisis de la percepcion de los usuarios sobre la organizacion, el
funcionamiento, el proceso asistencial y el trato recibido por parte
de los profesionales.

Material y métodos: Se aplicd el cuestionario de calidad percibida, a

una muestra de 213 pacientes (50,5% mujeres, 49,5% hombres),

atendidos durante el periodo comprendido entre septiembre de 1999

a agosto de 2000, estos datos se compararon con los obtenidos en

las encuestas de satisfaccion del afio 1998 (mediante entrevista

telefonica, que fue facilitada al Instituto Opina por el ICS.).

Las dimensiones y contenido del analisis de calidad son: situacién,

demoras, accesibilidad, trato, informacion verbal y escrita, confort,

competencia profesional, satisfaccion global.

Resultados: Tanto en 1998 como 2000 el mejor aspecto valorado

ha sido una buena satisfaccion con el trato recibido por el personal

(92,1%, ICS 89,7%), identificacion de los médicos (46,1% respecto

39,2% en 1998); accesibilidad (86,8%, ICS 83,8%); informacién

que tenia (93,7%, ICS 88,4%) y el aspecto peor valorado en 2000 la

poca informacién recibida del tratamiento a seguir (86,9% ICS 89,5,

1998 85,7%) y la intimidad dentro del &rea de urgencias (85,6%,

1998 87,7%), confort del lugar de espera (63,1%, 1998 65,8%,

ICS 53,9%), en procesos de mejoria entre ambos periodos tiempo.

Discusion: La satisfaccion del usuario del Servicio de Urgencias fue

alta, siendo muy bien valorada la dimensién servicio personalizado.

No obstante otras dimensiones como poca informacion del trata-

miento que debia de realizar fue mal valorada, y en este sentido

tienen que ir nuestras mejoras.

La calidad percibida por los pacientes no es soélo lo que ofrece el

servicio, sino lo que el cliente percibe de él y refleja también la satis-

faccion del propio profesional sanitario a dicho servicio.

C136. El proceso asistencial como herramienta base
en la gestion de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias de Andalucia

Martin-Vazquez JM., Alvarez-Rueda JM., Castellano A., Tejedor A.,
Ortega-Tudela G., Ruiz-Rosales H.

Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia.

Objetivo general: Disefio, implantacion y evaluacion del proceso
asistencial en la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de An-
dalucia.

Objetivos especificos: Integrar el proceso asistencial en el Sistema de
Calidad ya certificado por I1ISO 9001, trasforméandolo en una herra-
mienta tangible y asequible para todos los profesionales.
Metodologia: Ambito de estudio: Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias de Andalucia. Plan de trabajo: desde septiembre de 1999
a junio de 2001 en el Centro de Acreditacion y Calidad se crearon
grupos de expertos y grupos focales. Los grupos de expertos estuvie-
ron integrados por profesionales de todas las categorias de la empre-
sa que en base a la experiencia propia y a la Ultima evidencia encon-
trada en la literatura llevaron a cabo el disefio del proceso asistencial.
Como instrumento de trabajo se utilizo la metodologia IDEF con
modificaciones propias.

Resultados: Se definid el proceso asistencial y sus fases principales
(Garantizar la accesibilidad, Gestién de la demanda, Asistencia y
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Resolucion). Se desarrollaron cada una de las fases y se integraron
todos los elementos del Sistema de Calidad de la empresa, al mismo
tiempo que se identificaban los criterios de calidad y de evaluacién
para cada una de ellas y recogiendo mediante grupos focales las
expectativas de los pacientes. Posteriormente se identificaron tres
procesos prioritarios por linea de producto teniendo en cuenta nues-
tro “case mix” que fueron: Disnea, Alteracion del nivel de conciencia
y Dolor Toracico que quedaron integrados en el proceso principal
como subprocesos asistenciales y recogiendo todos los aspectos cla-
ves de los sistemas extrahospitalarios e integrados en un marco de
continuidad asistencial.

Conclusiones: La implantacién del proceso asistencial y de los tres
subprocesos claves permitieron acercar el Sistema de Calidad a to-
dos los profesionales de una forma tangible y esté favoreciendo la
evaluacion ponderada de los mismos como sistema de gestion en la
empresa, ligando sus resultados a la consecucion de objetivos e
incentivos para todos los profesionales.

Sala 2. Mesa 17:

Cuidando al Cliente Interno

C137. Percepcion de los profesionales de Atencion
Primaria sobre la comunicacion interna
y su funcionamiento. Analisis cualitativo

March JC.*, Prieto MA.*, Bilbao I.*, Reyes JF.T, Simon P,
Garcia-Olmos LS.

*Escuela Andaluza de Salud Publica. TServicio Canario

de Salud-Tenerife. tOsakidetza. §Insalud. Area 2 de Atencién
Primaria.

Objetivo: Conocer la percepcion de los profesionales de atencion
primaria sobre la comunicacion interna.

Metodologia: Se realizaron 18 entrevistas semi-estructuradas a pro-
fesionales de Atencién Primaria de Osakidetza, Insalud, SCS y SAS,
junto a dos grupos focales con 15 profesionales. EI guion de entrevis-
ta abordaba los aspectos de contexto de la comunicacion, papel del
directivo y del profesional, canales existentes y preferidos, mensajes,
elementos facilitadores y dificultadores y propuestas de mejora. Las
entrevistas fueron grabadas y transcritas para realizar un analisis de
contenido.

Resultados: La comunicacion horizontal, entre companeros de igual
categoria profesional, es calificada de fluida, rapida, puntual y co-
rrecta por la mayoria de los entrevistados y se presenta unida a una
buena relacién personal. Sin embargo, el funcionamiento de la co-
municacion interna en la organizacién es descrito como negativa. La
comunicacion entre categorias profesionales es visto como un obsta-
culo. Y alin mas negativa es la percepcion de la comunicacién con la
gerencia: escasa, unidireccional, discontinua, despersonalizada e
impuntual. Asimismo los profesionales se muestran satisfechos de
su relacion con los mandos intermedios, considerados accesibles.
Entre los canales de comunicacién, el correo electrénico es conside-
rado como un importante avance, porque asegura la recepcion del
mensaje, por su rapidez y puntualidad. Las reuniones de equipo son
percibidas como foro de comunicacién privilegiado, aunque preci-
san de tiempo y continuidad. Sobre los tablones de anuncios, los
entrevistados sefalan la importancia de su correcta gestion y que
tengan un orden claro, aunque se plantea la complementariedad con
cartas personalizadas.

Como propuestas de mejora se apuntan introducir mas medios -
teléfonos y ordenadores- y mejores, canales directos y cara a cara,

hacer actas de los acuerdos tomados por las ausencias en las re-
uniones. Ante las dificultades con la direccion, plantean un sistema
de cita previa, e informacién sobre las decisiones adoptadas (objeti-
vos). Ademas, los profesionales muestran interés por temas de for-
macion y cientificos y piden mensajes motivadores, que reconozcan
la labor bien hecha.

Conclusiones: Los profesionales manifiestan su deseo de estar mejor
informados, pues la falta de informacion formal y veraz es suplida
por rumores de pasillo. Los profesionales piden la combinacion de
los distintos canales. Subrayan que las opiniones de los trabajado-
res puedan ser escuchadas en direccion. Los trabajadores conside-
ran necesario un plan de comunicacion.

*Financiado por el FIS y por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia.

C138. Espejismo o realidad de las areas de mejora
detectadas a partir de encuestas de clientes internos

Rodrigo MI., Lameiro FJ.
Servicio Navarro de Salud. Pamplona (Navarra).

Objetivo: Evaluacion de la calidad de los servicios sanitarios y la
deteccion de areas de mejora (AM) en la coordinacién de los servicios
a través de una encuesta a los “clientes internos” (Cl). Se entiende por
Cl a los facultativos que pertenecen a los servicios clinicos tanto del
ambito de la atencién primaria como de la atencion especializada.
Metodologia: El dmbito: facultativos de un area de salud. Procedi-
miento: cuestionario en mano a todos los servicios. Respuesta: por
correo a la Unidad de Medicina Preventiva y Gestién de la Calidad. El
cuestionario consta de un bloque comun, y 2 bloques especificos en
funcion de si el servicio solicitaba pruebas complementarias o era el
encargado de su provisién. Evaluacién de 35 servicios mediante un
sistema cruzado de evaluacion ya que cada servicio evaluaba a todos
los demas y recibia también una evaluacién de cada uno de ellos.
Resultados: Se recibieron 1.020 registros procedentes de 36 cues-
tionarios. Cada cuestionario consta de una matriz con un maximo de
560 casillas. Cada registro evalia un maximo de 16 aspectos de
cada servicio clinico. Los resultados se han estratificado en 3 gran-
des éareas: centros de atencion primaria (CATP), servicios clinicos
médicos (SCM) y servicios clinicos centrales (SCC).

Se han considerado AM a aquellos aspectos cuyo valor superior del
intervalo de confianza de la media estuviera por debajo del umbral
establecido. Cuando los equipos de atencién primaria evallan a los
SCM detectan como principales AM (media entre paréntesis), la dis-
posicion a colaborar (5,2), rapidez de informes (5,6), rapidez de
pruebas (5,6) y criterios de devolucién de pacientes (5,4) y cuando
evallan a los SCC la disposicién a colaborar (6,1), criterios de
devolucién (5,8) y rapidez en realizacion de pruebas (6,3). Cuando
los servicios clinicos especializados evallian a CATP detecta como
AM la imagen del servicio (4,7), informacién en volantes (4,3), per-
tinencia de las pruebas (4,0), preparaciéon del enfermo para valorar-
lo (3,4) y adecuacién de la urgencia (3,8). Si los servicios evaluadores
son los servicios clinicos centrales detectan en CATP las siguientes
AM informacién en volante (6,2), pertinencia de la prueba (6,0) y
adecuacioén de la urgencia (6,3).

Conclusiones: Existen diferencias estadisticamente significativas y
coherencia légica en la deteccion de AM en funcién de los &mbitos. Se
puede proporcionar las puntuaciones de cada uno de los 25 servi-
cios evaluados para que ellos mismos tomen consciencia de su ima-
gen “profesional”. La visién de los facultativos es un complemento
muy interesante de los usuarios. Al obtener més de 1.000 valoracio-
nes completas de los servicios, los datos obtenidos permiten estable-
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cer diferencias a diferentes niveles de estratificacion, todo ello, a
pesar de tener una tasa de respuesta del 30% que tiene que ser objeto
de reflexion.

C139. Desgaste profesional, parametro de calidad

Lucas FJ., Fagoaga ML.
Servicio de Urgencias del Hospital General de Albacete.

Introduccion: Las profesiones sanitarias son generadoras de estrés y
los trabajadores sanitarios se enfrentan a él mediante diversas estra-
tegias de afrontamiento. Si el estrés laboral crénico desborda los
mecanismos de compensacion, puede conducir al sindrome de burnout
(desgaste profesional).

Objetivo: Descripcién del sindrome de burnout en el personal de los
servicios de urgencias, estimando los parémetros relacionados con
el mismo y contribuir a la identificacién de los factores de riesgo.
Metodologia: Tipo de estudio: transversal, de prevalencia y asocia-
cion cruzada entre variables. Marco de la muestra: personal (sanita-
rio/no sanitario) de los servicios de urgencias (hospitalario y
extrahospitalario) de la provincia de Albacete que lleven trabajando
al menos un afo. Se disefid un cuestionario especifico divido en tres
partes: a. Datos de filiacion, sociodemograficos y laborales; b. Maslach
Burnout Inventory (MBI) (Cansancio emocional, CE; Despersonali-
zacion, DP; Realizacion Personal; RP); c. Cuestionario sobre estrés
laboral. El trabajo se realizd entre diciembre de 1998 y marzo de
1999. Anélisis estadistico: paquete estadistico SPSS, estudio de pro-
porciones (v categdricas) y medias (v continuas) y relaciones me-
diante chi-cuadrado, t-Student y regresién (p<0,05).

Resultados: La muestra total era de 301 personas, habiéndose reco-
gido 221 cuestionarios (73,42%). El 55,2% trabaja en Servicio de
Urgencias Hospitalario (SUH) y el 44,3% en SU extrahospitalario
(SUE); el 53,4% eran mujeres, el 66,1% estaban casados, el 56,1%
tenian hijos, el 66,5% va en coche al trabajo, sélo el 40% tiene la
plaza en propiedad, el tiempo de antigiiedad en la profesion es de
10,58 a. (DE+7,44 a) y en el puesto de trabajo actual 6,6 a (DE+6,18
a), la edad media era de 36,7 a (DEx7,4 a). La MBI general se
resume en el cuadro.

(%) CE DP RP

Bajo 39,4 38,5 31,2
Medio 24,9 34,8 29,0
Alto 35,7 26,7 39,8

El CE, DP, RP no difieren (p>0,05) entre el personal de los SUH y los

del SUE, sin embargo, el estrés laboral es mayor (p=0,028) en los

SUH. Entre los médicos y los DUE, el CE, DP, RP no difieren (p>0,05),

pero existe mayor estrés (p=0,002) en los médicos. Entre los médi-

cos adjuntos (MA) y los médicos MIR, el estrés y la despersonalizacién

no difieren (p>0,05), sin embargo es mayor el CE (p=0,003) y la

RP (p=0,049) en los MA. Lo que mas influye en el CE es la DP

(p=0,000; B=1,21; R2=0,339); la variable que mas influye en la

DP es la RP (p=0,000; B=-1,57; R2=0,401); en el caso de la RP

es el tiempo en el trabajo actual (p=0,046; B=0,0073; R2=0,142).

El estrés estaria condicionado por el CE (p=0,046) y por el tiempo

de antigiiedad (p=0,045).

Conclusiones:

— Los cuestionarios han sido rellenados en un porcentaje elevado.

— El desgaste profesional en los SU es medio-alto.

— Los médicos soportan mayor estrés laboral que los DUE.

— Se reproduce la correlacion entre las tres dimensiones del burnout,
aunque parcialmente.

— El estrés laboral estd mas relacionado con el tiempo de antigiie-
dad en el trabajo.

C140. Encuesta de clima laboral: analisis de resultados

Arizabaleta J., Urruela M., Larrea |. (LKS Consultores), Maiz E.
Hospital de Basurto. Bilbao. Osakidetza / Servicio vasco de salud.

El Modelo de Excelencia de la EFQM (European Foundation for Quality
Management) entiende que una organizacién debe conseguir que
todos sus trabajadores puedan alcanzar su pleno potencial en la
realizacion de sus tareas. El Hospital de Basurto ha utilizado un
cuestionario para evaluar la satisfaccion de sus trabajadores con el
objetivo de mejorar las politicas, estrategias y planes de recursos
humanos.

Objetivos: Identificar la situacion de los distintos factores vinculados
a la motivacién y a la satisfaccién de las personas en nuestra orga-
nizacion.

Metodologia: 1. Se constituyd un equipo de trabajo integrado por
una persona de cada colectivo del hospital. También formaron parte
del equipo dos personas de una consultora externa. 2. Se elabord
una encuesta con 88 items, clasificados en 20 factores (19 especifi-
cos y 1 general). 3. El anélisis de los resultados comprende el anali-
sis de satisfaccion en cada factor analizado, clasificado por colecti-
vos, asi como el andlisis de satisfaccién global, también separado
por colectivos. También se analiza, en cada factor, el nivel de satis-
faccién y la importancia concedida al mismo desde el punto de vista
de incremento de la satisfaccién. 4. Para el andlisis de los resultados
se utilizé6 una escala de 1 a 5 puntos.

Resultados: 1. Nivel de satisfaccion general: 2,51 puntos. a. Gru-
pos profesionales: médicos, bidlogos, psicélogos y farmacéuticos,
2,67 puntos. Celadores: 2,35. b. Categorias profesionales: directi-
vos, jefaturas y mandos intermedios, 3,14 puntos.

2. Nivel de satisfaccién por factores: a. Estilo de direccién: 2,89; b.
Organizacion: 2,78; c. Trabajo en equipo: 2,69; d. Estrategias y
objetivos: 2,57; e. Promocion y desarrollo profesional: 2,53; f. Infor-
macioén y comunicaciéon: 2,52; g. Condiciones de trabajo: 2,51; h.
Valores corporativos: 2,45; i. Implicacién y participacion: 2,44; j.
Formacién: 2,31; k. Compensacién: 2,31; y |. Reconocimiento: 2,15.
Conclusiones: 1. Nivel de satisfaccién general: a. los directivos,
jefaturas y mandos intermedios son los colectivos que dan puntua-
ciones més altas, seguidos por el personal en formacion; b. desarro-
llar la actividad en una Unidad de Gestién Clinica también es un
factor que determina un grado de satisfaccién mayor; c. la antigle-
dad también es un factor de insatisfaccion. Los profesionales que
tienen una antigiiedad inferior a un ano presentan niveles de satisfac-
cién mas altos.

2. Nivel de satisfaccién por factores: los resultados generales mues-
tran que a. la organizacion y el estilo de direccién son los factores
que han obtenido mayor puntuacién; mientras que b. la formacion,
compensacion y reconocimiento son los factores menos puntuados.

C141. Identificacion de oportunidades de mejora en la
calidad de vida laboral de la enfermera instrumentista:
posturas forzadas y sobreesfuerzos en el trabajo

Ruzafa M., Madrigal F.
Murcia (Murcia).

Objetivos: a. Identificar los principales factores de riesgo que favore-
cen la aparicién de los trastornos musculo esqueléticos en las enfer-
meras/os instrumentistas. b. Evaluar la apariciéon de sintomas liga-
dos a posturas forzadas y/o sobreesfuerzos en el trabajo de las enfer-
meras/os de quirdfano. c. Comprobar seguimiento de las normas de
prevencion en cuanto a posturas de trabajo y manejo de cargas.
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Metodologia: Estudio cuantitativo descriptivo. Instrumento: cuestio-
nario autoaplicado de 38 preguntas agrupadas en: posturas de tra-
bajo, manejo de cargas, sintomas ligados a la postura, y datos per-
sonales. Poblacion: enfermeras/os instrumentistas de dos hospitales
de Murcia (“Morales Meseguer” y “General Universitario”). Muestreo
universal, devolviendo el cuestionario bien cumplimentado 24
instrumentistas de una poblacion diana de 35. Datos analizados con
el programa estadistico SPSS en niimeros absolutos y en porcentajes.
Resultados: La mayor parte de los instrumentistas de quiréfano son
mujeres casadas de alrededor de 40 afos, con una antigliedad me-
dia de permanencia como instrumentista de entre seis y quince afos.
Los datos reflejan que los encuestados deben realizar gestos y postu-
ras forzados, asi como movimientos reiterativos y continuos en una
elevada proporcion. Un 41,67% de los encuestados realiza levanta-
mientos de pesos superiores a 5 Kg. o cambia de posicién a los
enfermos entre 6 y 10 veces por jornada. En cuanto a las medidas
adoptadas para la prevencion de riesgos, destaca que no disponen
de una mesa a la altura adecuada que les evite encorvar la espalda
(65%); no utilizan un reposa pies para ir alternando y flexionando
los mismo (85%) ni medias compresivas antivarices que les puedan
evitar la sobrecargas en las piernas (42%). Asimismo, en el manejo
de cargas no se respetan medidas como flexionar las rodillas, man-
tener la espalda recta y utilizar los musculos de las piernas para su
levantamiento. Esto nos permite establecer una correlacion significa-
tiva con datos obtenidos en los sintomas ligados a la postura, ya que
los sintomas que aparecen con mas frecuencia son dolores en panto-
rrillas, dolores de espalda y de nunca-cuello, asi como dolores en
pies y/o tobillos.

Conclusiones: En funcién de los datos obtenidos consideramos ne-
cesario para mejorar la calidad de vida laboral de las enfermeras/os
instrumentistas: a. Aplicar protocolos de vigilancia de la salud espe-
cificos en relacion a posturas forzadas y manipulacion manual de
cargas; b. Eliminar los factores de riesgo y suministrar materiales en
cantidad y calidad adecuada. c. Establecer procedimientos seguros
de trabajo para manipulacion de cargas; d. Ofrecer cursos de forma-
cion para el manejo manual de cargas y la prevencion de posturas
forzadas y sobreesfuerzos en el trabajo.

C142. Comunicar el plan estratégico de un complejo
hospitalario

Ordoéiiez MV., March JC., Prieto MA., Juan FJ., Martinez-Torvisco
F., Blasco P.
Hospital Carlos Haya. Malaga (Malaga).

Objetivos: Comunicar a los casi 5.000 profesionales que componen
un complejo hospitalario los contenidos de su Plan Estratégico (PE)
2001-2004.

Metodologia: Elaboracion de un Plan de Comunicacion (PC) orien-
tado a los objetivos del PE: 1. Satisfaccién del usuario, 2. Implica-
cion del profesional, 3. Transformacion de la organizacién. Se apli-
caron técnicas de marketing interno, partiendo de la informacion
sobre fortalezas y debilidades del hospital detectadas en una auditoria
interna, que utiliz6 cuestionarios autoadministrados, entrevistas
semiestructuradas y técnicas grupales.

Resultados: La auditoria mostré la necesidad de potenciar la comu-
nicacién interna reforzando el papel facilitador de los cargos inter-
medios. En el Plan de Comunicacién se definieron tres objetivos de
comunicacion: 1. que todos los profesionales conozcan los aspectos
basicos del PE; 2. que directivos y cargos intermedios conozcan cada
una de las lineas estratégicas, objetivos y planes de accion, y 3. que
se refuerce la credibilidad y transparencia de los mensajes. El criterio
de segmentacién fue la categoria profesional. Para cada segmento se

establecieron: objetivos, mensajes, canales, responsable de comuni-
cacion y recursos necesarios, con un calendario de acciones de co-
municacion de marzo a julio 2001.

Los canales de comunicacion utilizados fueron: 12 sesiones de pre-
sentacion oral; edicion en papel y CD-Rom del resumen del PE; 980
cartas personalizadas; entrevistas individuales; exposicion de pane-
les con resultados de la auditoria interna y contenidos del PE en cada
centro del complejo hospitalario; carteleria; intranet; revista del hos-
pital; talleres de formacion y cursos especificos a 210 cargos inter-
medios y jefes de servicio; actos sociales; memoria anual del hospital
y reuniones informativas de los cargos intermedios con sus equipos
de trabajo.

En la evaluacion del Plan de Comunicacion se constatd el cumpli-
miento del mapa de objetivos por segmentos, y del calendario y se
inicio una valoracion preliminar del nivel de informacion de los pro-
fesionales mediante sondeo de opinion.

Conclusiones: Un Plan Comunicacién es clave en la implantacion
del PE: difunde los contenidos entre los profesionales y logra su
adhesion al proyecto. La auditoria interna previa permite definir las
estrategias de comunicacion mas efectivas en cada caso.

C143. Plan de comunicacion interna como herramienta
de sistemas de gestion de la calidad

Hernandez-Mondragon JA., Guzman B.
Complejo Asistencial Hermanas Hospitalarias. Malaga (Malaga).

Objetivos: En este estudio se pretende analizar los distintos canales
de comunicacién interna en una organizaciéon como instrumento de
implantacién de un sistema de gestion de la calidad. Para ello se
realiza una encuesta previa de nivel de satisfaccion con el Plan de
Comunicacion interna con toda la plantilla del centro.

Metodologia: Se realiza un andlisis continuo de necesidades y ajuste
del Plan de Comunicacion interno en la empresa durante las fases de
disefio, implantacién y seguimiento de un sistema de gestion de la
calidad asistencial.

Resultados y conclusiones: Los resultados indican que los distintos
canales dispuestos en el plan de comunicacién de una organizacion
de tamafo medio presentan especifidades respecto a su eficacia para
el disefio, implantacién y seguimiento de un sistema de gestion de la
calidad. Es necesario por ello, disefiar el Plan en coordinacién con
los responsables de calidad de la organizacién, poniendo a su servi-
cio los distintos canales existentes o de nueva creacién. Para que un
sistema de gestion de la calidad pueda ser eficaz requiere la implica-
cion de todas las personas de la organizacion, de manera que los
procesos de comunicacion interna resultan de extrema relevancia,
tomados como herramienta con la que disenar, implantar y dar con-
tinuidad a dicho sistema.

C144. Gestion de la formacion sanitaria orientada
a la satisfaccion del cliente interno: un intento
de aproximacion

Sanchez-Nieto JM., Lopez-Lopez E., Carrillo A., Bermejo I.,
Andreo JA., Paredes A.

Unidad de Docencia, Investigacion y Calidad. Hospital Morales
Meseguer. Murcia (Murcia).

Introduccién: Las actividades de Formacion Continuada (FC) se
apoyan en la creencia de que el incremento de conocimientos en los
profesionales sanitarios lleva a mejorar su estilo de practica. Sin
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embargo, las actividades de FC no se adaptan ni a la metodologia
mas adecuada ni a las necesidades de los profesionales.
Objetivos: 1. Recopilar informacién sobre la actividad formativa
realizada durante el periodo 1999-2000. 2. Desarrollar el proceso
de gestion de la formacion mediante el diagndstico de las necesida-
des formativas de los profesionales.

Metodologia: Estudio observacional cualitativo ambispectivo. Uni-
verso muestral 1.281 trabajadores del Hospital Morales Meseguer.
Muestreo aleatorizacion simple. Célculo de tamafio muestral (error
a=0,05, b=0,8, pérdidas=10%) mediante, programa Granmo.
Herramienta del estudio: cuestionario autoadministrable (18 items)
dividido en tres secciones: 12 datos de filiacion y descriptivos, 22
datos sobre cursos periodo 1999-2000 y 32 datos sobre preferen-
cias formativas y organizativas. Las variables continuas se expresan
como medias y desviacion estandar. Las cualitativas como porcenta-
jes. La comparacion entre variables cuantitativas se ha realizado
mediante la T de Student y las cualitativas mediante la Ji cuadrado y
el test exacto de Fisher. La comparacion entre dos variables cuantita-
tivas se realiza mediante el test r de Pearson. Las comparaciones se
realizan con test de dos colas y se toma como significativa una p
menor de 0,05

Resultados: Se administran 190 encuestas, 134 (70%) cumplimen-
tadas. De los profesionales que contestaron 112 (83,6%) corres-
ponde a personal sanitario y 19 (14,2%) a personal no sanitario. El
colectivo encuestado mas numeroso corresponde a enfermeria 40
(30,5%). Corresponde a personal fijo 59 (46,8%) versus 67 (53,2%)
eventuales. La media de cursos por trabajador es de 2,1+1,08.
Existe una relacion significativa entre el nimero de afos trabajados
en el hospital y la realizacion de cursos (r:-0,269, p: 0,029; y r=
2,41, p: 0,027), el sexo y la realizacién de cursos. En cuanto a las
preferencias organizativas 67 (52,3%) encuestados optan por hora-
rio de tarde, 51 (40,2%). Una duracion de 4 a 6 dias y el 60%
prefiere iniciar el curso a las 16 horas y el 55,5 % finalizar a las 20
horas. No existe relacion entre la situacion laboral, fijo o eventual, y
el nimero de cursos (42% versus 57% P:0,0204) ni tampoco entre
el personal sanitario y no sanitario (2,23+1,08 versus 1,79 11,05
p: 0,165). Las necesidades formativas manifestadas por los
encuestados muestran preferencias por los cursos de riesgos labora-
les (67%), seguidos por los cursos sobre motivacion (49,6%) y
calidad asistencial (48,1%).

Conclusiones: 1. El menor nimero de afos trabajados y el sexo
femenino se asocian positivamente con el nimero de cursos realiza-
dos. 2. La estructura organizativa preferida para las actividades de
formacion son cursos en horario de tarde, entre 4 y 6 dias. 3. Las
necesidades formativas manifestadas por los profesionales del cen-
tro corresponden a las areas tematicas de Prevencion (Riesgos Labo-
rales) y Servicios de Salud (Motivacion y Calidad Asistencial).

C145. Caracteristicas de calidad deseables
en los tutores de residentes segtin los residentes

Leo E., O'Connor C., Tutosaus JD., Gomez-Blazquez I.,
Diaz-Oller J., Bustos M.

Grupo de investigacion CTS-323 del Plan Andaluz de
Investigacién. Hospitales Universitarios V. Rocio. Sevilla (Sevilla).

Objetivos: Conocer las opiniones de los residentes del hospital res-
pecto a las caracteristicas de calidad deseables en los tutores.
Material y métodos: Encuesta acerca de caracteristicas deseables en
los tutores: méritos, reacreditacion, funciones, necesidades. Es cum-
plimentada por 209 residentes (88,6%) de los 236 a los que se
ofreci6 aleatoriamente estratificados por especialidades, para una
confianza del 95% y error maximo del +5%.

Resultados: Edad inferior a 55 afios (60%) y formacion via MIR
(90%), siendo indiferente el lugar de especializacion. La experiencia
como especialista superior a 6 afos. Tener realizado cursos de meto-
dologia docente (55%) y experiencia docente (imprescindible para el
8%). Participar en trabajos de investigacion (34%). El 90% de los
residentes creen necesaria la reacreditacion de los tutores, incluso
para una tercera parte debe realizarse antes de acabar un ciclo de
especializacion. El tiempo por si mismo no debe limitar el cargo, sino
la capacidad para ejercerlo (55%). El tiempo semanal por residente
no debe ser inferior a 20 minutos (83%), existiendo diferencias entre
los R1-R2 y los mayores, pues los primeros demandan mas tiempo
por residente y menos residentes por tutor (piensan que el principal
problema para ejercer la tutoria es el tiempo; para los residentes de
Gltimos afos es la dedicacion). Consideran que entre las funciones del
tutor la principal es la organizativa, siendo la investigadora y la eva-
luadora las menos valoradas. Por todas estas funciones el tutor debe ser
compensado (93%), principalmente baremandolo en el curriculum.
Conclusiones: Nuestros residentes buscan el equilibrio con un tutor
capaz de establecer buenas relaciones personales (edad cercana,
misma via formativa), y profesionales, considerando fundamental la
experiencia asistencial y cuanto mas amplia mejor (incluso en otros
centros). No consideran trascendental la experiencia como docente,
estimando suficiente tener el potencial (obtenido en cursos especifi-
cos). El residente desea un control estricto sobre la capacidad docen-
te del tutor, aunque una vez demostrada no exige limitar el cargo en el
tiempo. Tiempo es lo que demandan, fundamentalmente los residen-
tes de afos inferiores, mientras los mayores desean una mayor dedi-
cacion para ejercer sus funciones, quiza para tratar de potenciar el
valor de la evaluacion.

C146. Caracteristicas de calidad deseables
en los tutores de residentes seglin los especialistas

Leo E., O'Connor C., Tutosaus JD., Gomez-Blazquez I.,
Diaz-Oller J., Cadet H.

Grupo de investigacion CTS-323 del Plan Andaluz de
Investigacion. Hospitales Universitarios V. Rocio. Sevilla (Sevilla).

Objetivos: Conocer las opiniones de los especialistas del hospital
respecto a las caracteristicas de calidad deseables en los tutores.
Material y métodos: Encuesta acerca de caracteristicas de calidad
deseables en los tutores: méritos, reacreditacion, funciones, necesi-
dades. Encuesta cumplimentada por 133 especialistas (38%) de los
350 a los que se ofrecid aleatoriamente estratificados por especiali-
dades, para conseguir una estimaciéon de confianza del 95% vy error
méximo de +0,05 (=5%).

Resultados: El tutor debe tener menos de 55 afios; para el 10% inclu-
so menor de 40 afos. No le dan mayor importancia a la via de
formacién o el lugar de especializacién. EI 42% de los especialistas
consideran que para ser tutor hay que tener amplia experiencia, de 11
afos de ejercicio. Creen que los méritos que deben exigirse para optar
a ejercer como tutor son haber realizado cursos de metodologia do-
cente y participar en trabajos de investigacién; un 10% de los
encuestados consideran imprescindible tener experiencia docente. 15%
de los especialistas no creen necesario reacreditar a los tutores (frente
al 7% de los residentes, p=0,04), aunque el 60% piensan que el cargo
debe estar limitado en el tiempo (contra el 44% de los residentes,
p=0,002). El tiempo semanal por residente se cuantifica en un mini-
mo de 20 minutos; el nimero de residentes por tutor se establece entre
4y 5. Entre las funciones del tutor se considera principal la organizativa,
siendo la investigadora y la evaluadora menos valoradas. Por todas
estas funciones el tutor debe ser compensado a nivel econémico. El
principal problema para ejercer la tutoria es la falta de tiempo.
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Conclusiones: En lineas generales las opiniones de los especialistas
respecto a las caracteristicas de los tutores coinciden con las de los
residentes. A diferencia de éstos, los especialistas consideran que la
experiencia asistencial debe ser mayor, que el tiempo de tutor debe
tener un limite, no estiman tan importante la reacreditacion y la
compensacion que establecen es fundamentalmente econémica.

C147. Curso a distancia de evaluacion y mejora
de la calidad asistencial en un hospital

Coronado D., Alcaraz J., Ramén T., Andreo JA., Paredes A.,
Sanchez-Nieto JM.

Unidad de Investigacién, Docencia y Calidad. Hospital Morales
Meseguer Programa EMCA. Consejeria de Sanidad Universidad de
Murcia (Murcia).

Objetivos:
— Formar en metodologia de evaluaciéon y mejora de la calidad al
mayor nimero posible de profesionales del hospital.
— Facilitar, con esta metodologia, la asistencia y la consecucion de
los objetivos del seminario.
— Elaborar proyectos de evaluacién de la calidad asistencial aplica-
bles en el ambito de trabajo de los participantes.
— Fomentar la cultura de la calidad.
Metodologia: En marzo de 1999 y dentro de las actividades del
programa EMCA, se inici6 el primer seminario a distancia en temas
de calidad asistencial. Se oferté la participacién en el mismo a todos
los profesionales de nuestro Hospital. Se establecieron 5 grupos de
trabajo tutorizados. El seminario incluyé 3 modulos con 16 unida-
des tematicas, que se entregaban a los participantes para su estudio
a distancia. Se realizaron 4 talleres de trabajo presenciales y tuto-
rias. Cada grupo de alumnos (de 5 a 6 por tutor) realizé un ciclo de
mejora.
Resultados: En total se incluyeron en el seminario 149 profesionales
sanitarios, de los cuales el 34,2% corresponden a personal de enfer-
meria y el 31,5% a personal médico. Segun los servicios de proce-
dencia, los servicios centrales fueron los que mas alumnos aporta-
ron (36,2%) seguido por los servicios quirtrgicos (19,5%), servi-
cios médicos (14,8%) y urgencias (11,4). De todos estos participan-
tes, finalizaron el curso 111 (74,4%) alumnos. Se desarrollaron y
culminaron 21 ciclos de mejora, en todos hubo mejoras, llegando a
tener significacion estadistica en el 71,5% de los ciclos.
Conclusiéon: El curso a distancia sobre evaluacién y mejora de la
calidad asistencial ha tenido un gran impacto en nuestro Hospital,
tanto por el nimero de profesionales formados, como por el niimero
de ciclos de mejora desarrollados. Esta iniciativa ha contribuido a
difundir y consolidar la cultura de calidad entre los profesionales del
centro.

C148. Implantacion de un sistema de calidad
en docencia universitaria como mejora para la calidad
asistencial

Isasi C., Candia B.
Hospital Juan Canalejo. A Corufia (A Corufa).

Objetivos: Implantar un plan de mejora de la calidad en docencia
universitaria de enfermeria que repercuta sobre una mejora de la
calidad asistencial.

Metodologia: El plan de calidad desarrollado para los centros uni-
versitarios en Espafia inicia su desarrollo con la auditoria de la

Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de La Coruna,
en el campus de Ferrol. Durante el curso 2000-2001 ha supuesto el
estimulo de los docentes para la elaboracién de programas de mejo-
ra especificos por asignatura, a destacar el Programa de Enfermeria
Médico-Quirargica II.

Resultados: El sistema de mejora continua, implantado en esta asig-
natura desde hace un ano, lleva en la actualidad a la necesidad de
plantear una reflexion sobre los clientes en las universidades: los
alumnos y los centros ofertantes de empleo para los diplomados.
En consonancia con los resultados de la auditoria externa del centro,
se ha expuesto a la direccién una publicacién que recoge los criterios
de evaluacion de la docencia desde el punto de vista del profesorado,
de los alumnos y de los diversos centros sanitarios de la region que
acogen como trabajadores a los profesionales formados en esta uni-
versidad.

Se disena un plan de accion especifico con participacion pluridisci-
plinar, en la que intervienen también profesionales de la pedagogia.
Conclusion: Se pretende asi inducir un cambio en los objetivos de los
docentes y enfocar la ensefanza universitaria hacia una mejora de la
calidad asistencial, dotando a los alumnos desde el principio de su
formacion, de la capacidad de un razonamiento cientifico critico y
una cultura de calidad enfocada hacia el paciente.

C149. Medicion de la satisfaccion de los clientes
internos del Laboratorio Unificado Donostia

Aguirre JA., Etxabe J., Huarte R., Portillo I.
Hospital Donostia (San Sebastian)

Introduccién: El Laboratorio Unificado Donostia, integrado dentro
del Hospital de Donostia, inicié en 1997 un proceso de unificacion y
actualmente cuenta con un modelo para su acreditacion. Se ha con-
siderado imprescindible para su desarrollo contar con la opinién de
los clientes internos a los que ofrece sus servicios: médicos y enfer-
meras de atencién especializada y de atencién primaria de Gipuzkoa.
Objetivos: Conocer el nivel de satisfaccion de los clientes internos
con los distintos servicios del laboratorio y su grado de adecuacién a
las expectativas. Disefar a partir de los resultados acciones de mejo-
ra a partir de 2001.

Metodologia: Cuestionario estructurado a partir de sugerencias de
clientes y objetivos propios con 5 items, diferenciando servicios.
Muestra estratificada y seleccion aleatoria de 112 clientes de un total
de 700 (45% médicos hospitalarios, 16% enfermeras hospitalarias
y 38,5% médicos atencién primaria). Pilotaje y adecuacion cuestio-
nario. Entrevista telefénica realizada por dos estudiantes en préacti-
cas de Psicologia de 10-15 minutos de duracién (mayo 2001).
Incorporacion de comentarios. Anélisis estadistico SPSS 10,0.
Resultados: 82,2% consideraron el cuestionario importante para la
mejora. El volante de peticién se considerdé bueno/muy bueno en un
82,1%, siendo mas bajo en médicos hospitalarios (68,6%). La ca-
lidad del informe se consideré buena/muy buena en un 95%, salvo
en hematologia para las enfermeras. La fiabilidad se consideré bue-
na/muy buena en un 93,9% siendo mas baja en datos urgentes para
médicos hospitalarios (76,5%). Los plazos de entrega se considera-
ron buenos/muy buenos en un 86,8% siendo més bajos para enfer-
meras del hospital (77,8%). La disponibilidad global se considerd
buena/ muy buena en un 81,6%, a mejorar en hematologia y bioqui-
mica. Los comentarios se refieren a la mejora en claridad del volante,
respuesta y disponibilidad para consultas con responsables.
Conclusiones y medidas de mejora: Volante poco claro. Problemas
de comunicacién y plazos de entrega. Acciones de mejora: Peticiones
y resultados a través de red informética; implantacién del manual de
usuario; entrega de informes parciales.
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La satisfaccion de los pacientes en Atencion Especializada

C150. Se va a implantar una nueva encuesta
a los pacientes écomo lo vamos a hacer?

Sainz A., Martinez-Alonso JR., Moran |., Marco A.,
Caamaiio C.
Hospital Puerta de Hierro. Madrid (Madrid).

Objetivos: Mejorar la calidad pasa ineludiblemente por escuchar la
voz del paciente y traducir su opinién como una oportunidad de mejo-
rar. EI Plan de Calidad 2001 del hospital Puerta de Hierro incluye “El
Informe del Usuario”, encuesta disefiada en un proyecto Insalud-Uni-
versidad de Murcia, con el método de grupos focales. El objetivo antes
de la implantacion fue buscar la mejor manera de difundirla en el
hospital para que la conocieran los profesionales, incluir si fuera
preciso nuevas preguntas relacionadas con problemas especificos del
hospital, disefar un procedimiento de implantacion que asegurase la
mayor tasa de respuesta posible, y disefar el método de anélisis.
Metodologia: Formacion de un grupo de trabajo en el que participa-
ron el SAP, bioestadistica, comunicacion y calidad. Se valord la me-
jor forma de difusion y se hizo una deteccién de problemas de cali-
dad a través de datos de reclamaciones y de resultados del plan de
calidad del ano 2000. Se decidi6 realizar un estudio piloto exclusi-
vamente con los enfermos quir(rgicos tomando una muestra diaria
de 12 pacientes intervenidos quirtrgicamente unos dias antes. La
muestra se obtiene por muestreo aleatorio simple utilizando el pro-
grama Epitable a partir de una relacion de pacientes entregada por el
servicio de Admision al paciente.

Resultados: Liderazgo y difusién: La encuesta fue aprobada por la
Comisién de Direccién, se difundié a los profesionales en el acto de
presentacion de la lineas estratégicas para los proximos tres anos, se
publico en el periddico del hospital. Contenido: A la encuesta se le
afadieron 3 preguntas en relacién a problemas detectados en el
hospital: tiempo de espera de ambulancias, entrega del informe y
recetas al alta del paciente. Entrega y recogida de los cuestionarios:
Se designd una responsable de la entrega de los cuestionarios. Se
disend y documenté el procedimiento en forma de visita de 10 minu-
tos de duracion a cada paciente, con pautas e informacion estructu-
rada en la que se dio relevancia en transmitir a los pacientes lo
importante de su opinién para la mejora de la calidad y su acepta-
cion para llamarle en caso de no recibir la encuesta. Previamente la
responsable del SAP avis6 a las supervisoras de las plantas del
inicio de la encuesta. Se definid6 cémo los pacientes debian devolver
la encuesta: depositandola al alta en buzones localizados en varios
lugares del hospital o por correo, proporcionandoles un sobre fran-
queado. Se definié el circuito de los cuestionarios, la base de datos,
la persona responsable de incluir los datos y el tipo de anélisis estadis-
tico. Coste: Para los 250 cuestionarios iniciales el coste ha sido de
30.000 pesetas, donde no esta incluido el papel y las fotocopias.
Conclusiones: Implantar una encuesta en un hospital es un proceso
complejo y mas dificil de lo que parece en principio, ya que precisa
involucrar a muchas personas y establecer un procedimiento estan-
darizado.

C151. Los pacientes han contestado la encuesta ¢éQué
procesos aplicamos para conseguir los resultados?

Martinez-Alonso JR., Alonso M., Ayuso B., Sainz A.
Hospital Puerta de Hierro. Madrid (Madrid).

Objetivos: El Plan de Calidad del 2001 del hospital Puerta de Hierro
ha incluido “El Informe del Usuario”, encuesta disefiada en un pro-
yecto Insalud-Universidad de Murcia. Se implantd inicialmente en
enfermos quirdrgicos y en el mes de mayo se empezaron a recibir los
cuestionarios cumplimentados por los pacientes. El objetivo es pre-
sentar los procesos realizados para la creacion de una base de datos
con las respuestas de cada pregunta, las técnicas estadisticas a apli-
car y valorar, aunque no sean representativos, los resultados obteni-
dos hasta el momento que son comparados con otras poblaciones.
Metodologia: Desarrollo de un programa en base de datos ACCESS
concebido con filosofia similar al ofrecido por Insalud en los objeti-
vos del afio 2000. El formato de entrada de datos es claro y las
variables estan perfectamente identificadas para su tratamiento esta-
distico posterior. La base de datos es procesada directamente con el
programa estadistico SPSS. En una primera instancia, siguiendo la
normativa del proyecto, esta prevista la determinacion de frecuencias
y porcentajes que definiran los indicadores generales, continuando
con la valoracion de dimensiones (organizacion, informacién, trato,
infraestructura y competencia profesional) que son las principales
causas de problemas de calidad percibidas por el usuario y finali-
zando el estudio con la interpretacion del nivel de satisfaccion del
usuario a través de la variable cuantitativa definida de forma expresa
al final del cuestionario.

Resultados: Hasta el momento sélo han respondido 20 pacientes y
es pronto para adelantar resultados, pero con relacion a la media,
considerando como media los resultados obtenidos por la encuesta
piloto del proyecto, se podria destacar que: se ha detectado un punto
fuerte en el hospital en la dimensién de informacion. Consideran que
no les informaron con claridad del motivo de su ingreso (5%). Res-
pecto al documento de Consentimiento Informado hacen constar que
no se lo entregaron (10%), que no les explicaron con claridad su
contenido (4%), que no dispusieron de tiempo suficiente para leerlo
con detenimiento (11%). Respecto a la intervencion quirlrgica con-
sideran que la explicacion que les dieron fue insuficiente para aclarar
sus dudas (5%) y que la informacion del resultado de la misma,
dada a sus acompanantes al finalizar la operacion no fue lo suficien-
temente clara (0%).

Un punto débil, en la dimension de infraestructura: tuvieron algln
problema en el uso de la ducha y el aseo (25%), tuvieron problemas
por compartir habitacién (17%), les resultaron molestas las visitas
en algin momento (15%), les falté en algiin momento algo necesario
respecto a toallas y lenceria (12%)

Conclusiones: No se pueden sacar conclusiones con el volumen ac-
tual de datos. En octubre se presentara el piloto con datos de 5
meses.

C152. Grado de satisfaccion de los pacientes en USP
Clinica Sagrado Corazén

Pérez-Cabeza GC., Reina FJ.
Sevilla (Sevilla).

Objetivo: Conocer el estado de satisfaccion de los pacientes tanto
objetiva como subjetiva de la globalidad de los servicios que tuvieron
conocimientos durante su estancia.

Metodologia: Realizacion de un total de 1.808 encuestas telefoni-
cas, mediante empresa externa a la clinica y al grupo USP de forma
que se garantizase la objetividad e independencia de los resultados.
La encuesta estad basada en 68 preguntas (8 abiertas, 8 dicotomicas,
y 52 de puntuacion -de 1 a 7-). Realizadas al 100% de los pacientes
ingresados durante el primer semestre de 2000 y con al menos un
mes de distanciamiento a la fecha de alta, con objeto de eliminar asi
las contestaciones cargadas de afectividad.
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Se han excluido de la encuesta a: los menores de 16 afios, a los
pacientes de edad avanzada que se han autoexcluido y los que se han
negado a contestar.

Se han considerado como fallidos a: los no localizables, teléfono

errbneo, pacientes duplicados, pacientes fallecidos, otros (vacacio-

nes, no ha ingresado...).

Resultados: Encuesta realizada sobre un total de 1.808 pacientes de

los que se han realizado con éxito a un total de 1.053 y no realizados

a 755 que se dividen en: fallidos un total de 703 pacientes que se

reparten respecto al total de pacientes como: 8,30% no localizables,

17,20% teléfono erréneo, 9,40% duplicados, 1,05% fallecidos,

2,93% de otros. Excluidos un total de 52 pacientes que se reparten

como: 1,44% que se negaron, 0,83% pacientes de edad avanzada y

0,61% menores de 16 afnos.

De las realizadas se han obtenido los siguientes resultados:

— Preguntas de puntuacion: se han realizado un total de 52 pregun-
tas valoradas seglin la escala de Likert que han tenido un prome-
dio general de 6,494, desviacion de 1,020 y varianza general de
1,046. Del total de 54.756 preguntas formuladas de 52 tipos
distintos, en 1.783 de ellas los pacientes realizaron alguna ob-
servacion sobre los servicios prestados.

— Preguntas abiertas: se han realizado un total de 8 preguntas, que
para su estudio se han agrupado las respuesta seglin servicios,
valoracion y respuestas mas repetidas.

— Preguntas dicotdmicas: se han realizado un total de 8 preguntas
de contestacion rapida de si o no, encaminadas a conocer la
predisposicién a volver o no al centro.

Conclusiones: Se ha obtenido una respuesta alta de cooperacion y

siendo la valoracién muy positiva por parte de los pacientes que valo-

ran con una nota media de 6,494 sobre 7 a los servicios de la clinica.

Destacar que el 98% de los encuestados volverian al centro y sélo el

0,38% no volverian atn cambiando las instalaciones y el equipo.

Se considera necesario seguir realizando este tipo de encuestas a

otros niveles de pacientes (urgencias, consultas, ambulatorios...) e

incluir en ellas a los médicos considerados ellos como otra parte de

nuestros clientes.

C153. Calidad percibida por los pacientes en un hospital
de agudos, medida a través de encuestas

Carrién Ml., Blanco JM., Salinero M., Rodriguez-Jiménez A.,
Calvo C., Valenzuela D.
Hospital Universitario de Getafe (Madrid).

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion y los motivos de insatis-
faccion mas frecuentes manifestados por los pacientes tras su estan-
cia en el hospital.

Material y métodos: El trabajo se ha realizado en el Hospital Univer-
sitario de Getafe. Estudio transversal por encuestas. La encuesta se
entrega a los pacientes tras su estancia en el hospital; consta de 11
preguntas cerradas, un espacio abierto y datos personales. Los items
hacen referencia a la calidad objetiva y subjetiva. La escala de res-
puesta es dicotomica u ordinal. Las encuestas se depositan en buzo-
nes que se encuentran en las Unidades de hospitalizacion. El estudio
comprende del 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2000.
Resultados: Muestra 7.931 encuestas. Las mujeres son las que méas
contestan 60%; un 35% entre 20-40 anos y un 50% con estudios
primarios. La poblacién que més encuestas remite es Getafe con un
45%.

De las 11 preguntas que constituyen la encuesta: 1. El 60% ingresan
por urgencias. 2. La atencion en urgencias es adecuada en un 63%.
3. Un 46% conocen el nombre del médico y un 34% el de la enferme-
ra. 4. Las explicaciones dadas por el médico sobre su enfermedad ha

sido adecuada al 82%. 5. Dicen haberles atendido bien, siempre
>50%, los médicos, enfermeras, auxiliares, celadores. 6. EI 70% no
han recibido el informe de alta. 7. Sobre su estado de salud e indica-
ciones tras el alta el 80% dicen haber sido adecuada. 8. Consideran
buena la limpieza un 90%, la comida un 80%; consideran mal los
ruidos un 25% y el confort se valora como bueno por encima del
83%. 9. Un 65% no saben/no contestan sobre el servicio de atencion
al paciente. 10. EI 70% han recibido informacién sobre las normas
del hospital. 11. EI 93% volverian al hospital en caso de poder elegir.
Conclusiones: Limitaciones de validez y fiabilidad de la encuesta
pero opinion de una muestra grande de la poblacion que atiende el
hospital.

Las mayores causas de insatisfaccion: ruidos, demora asistencial en
pruebas, intervenciones, consultas, el trato personal y la informacion
clinica recibida.

Las unidades de menor satisfaccion: urgencias, consultas externas y
unidades quirlrgicas.

Mas del 90% de los pacientes volverian al hospital en el caso de poder
elegir, dato que permite valorar de forma muy significativa la opinion
que tienen los pacientes sobre los servicios que se les prestan.

C154. Satisfaccion del paciente con PCA (analgesia
controlada por el paciente)

Hernéndez-Rodriguez O., Garcia-Gonzalez V., Fernandez-Leyva A.,
Mufoz-Caballero C., Villegas F.
Empresa Pablica Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria).

Introduccién: Como profesionales de la salud estamos interesados
en conocer la satisfaccion de los pacientes con un sistema de analge-
sia especifico llamado PCA (Analgesia controlada por el paciente).
Este sistema permite que independientemente de la perfusion conti-
nua programada, el paciente pueda administrarse dosis extra de
analgesia. De esta forma el mismo se convierte en agente activo para
el control de su dolor favoreciendo su independencia.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes con este
sistema de analgesia (PCA).

Material y métodos: La muestra estd compuesta por 55 pacientes
que se intervinieron de PTR (Protesis Total de Rodilla) en el Hospital
Comarcal de Poniente durante el periodo 1998-2000. Se disefia un
cuestionario de 28 items de respuesta dicotémica (SI/NO) y 2 de
respuesta de escala cualitativa; que se realiza telefénicamente. Eva-
luamos la satisfaccién relacionada con: informacién recibida refe-
rente a la PCA; confianza proporcionada al paciente; aceptacion de
este nuevo sistema de analgesia por el paciente y finalmente la segu-
ridad ofrecida con el equipamiento e instalaciones existentes en el
centro. Revisidén de las historias clinicas de estos pacientes para
recoger datos sociodemogréficos y técnicos (como son, ritmo de per-
fusion de la PCA, duracion de la PCA), asi como dolor padecido y
efectos secundarios relacionados con el tratamiento.

Resultados: Los resultados preliminares muestran: a. globalmente
los pacientes estan altamente satisfechos y seguros con este tipo de
analgesia, no obstante se detecta la necesidad de aumentar la infor-
macion referente al manejo e identificacién de la PCA. b. los efectos
secundarios registrados en la muestra son muy escasos y poco
limitantes.

C155. Instrumentalizar la comunicacion en la relacion
enfermera-paciente como aval de calidad

De Haro F., Martinez-Lopez MB.
Granada (Granada).
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La comunicacion es y serd un recurso trascendental para la enferme-
ria, con ella y a través de ella realizamos una parte esencial de
nuestra labor asistencial, permitiéndonos acceder a nuestros usua-
rios desde perspectivas inimaginables favoreciendo la relacion enfer-
mera paciente en todo el dmbito del cuidar, gestando una via de
intercambio de informacion, que nos conduzca a dar respuestas a
las necesidades del paciente incidiendo fundamentalmente en una
linea asertiva y empaética, que desde el punto de vista deontolégico y
ético, deberia ser de obligatorio cumplimiento para todo el colectivo
relacionado con la salud.

Objetivos: Identificar si la comunicacién enfermera paciente es perci-
bida por el usuario como parte inherente al proceso de humanizacion
de los planes de cuidados.

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal. Ambito de
estudio: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Universitario San
Cecilio de Granada. Instrumentalizacion: se elabord una encuesta a
partir de que un grupo de expertos definiera las variables que se
aceptaron como definitorias de humanizacion y comunicacién. Los
sujetos de estudio fueron los pacientes hospitalizados en el Servicio
de Cirugia Vascular entre el 01/01/2001 y el 30/04/2001 que cum-
plieron los criterios de inclusion siguientes: 1. Estancia superior a 8
dias. 2. Grado de dependencia segln escala de Montesinos igual o
superior a 48. 3. Tener entre uno y tres reingresos desde el 01/01/
2000.

Resultados: El analisis de los datos se realizd con el paquete estadis-
tico SPSS.9. Se entrevistaron 72 pacientes de los cuales el 65,3%
eran hombres vs 34,7% que eran mujeres. El 69,5% convive con
esposo/a y/o hijos, de éstos el 91,7% lo hace en la residencia fami-
liar. El 62,5% no conoce el nombre de la enfermera que le atiende.
Identifica al profesional enfermero/a sélo el 43,1% de los encuestados.
Ante un problema de asistencia, el 88,9% cree que recibe una res-
puesta de la enfermera pronta y eficaz; el comportamiento sincero y
honesto por parte de la enfermera lo percibe un 84,7% y considera
que recibe suficiente informacion sobre los cuidados de enfermeria el
39,2% frente al 41% que opina lo contrario. EI 86,1% entiende que
no se hacen comentarios inadecuados sobre sus personas o patolo-
gias. La enfermera no inspira confianza o sélo lo hace a veces en el
36,6% de los encuestados y el 37,5% cree que siempre 0 a veces
vamos deprisa. Finalmente el 88,9% cree que reciben una atencién
correcta.

Conclusiones: Se aprecia una plena confianza en las capacidades
técnicas de la enfermera, aunque esta confianza queda parcialmente
desvirtuada cuando refrenda la calidad en la relacién humanay en el
proceso de educacién sanitaria que la enfermera desarrolla dentro
de un programa informativo en la relaciéon que ambos establecen,
percibiéndose cierta inseguridad en los cuidados que recibe. Por
tanto, resulta fundamental potenciar la comunicacién en la relacién
enfermera paciente, para propiciar un proceso de humanizacién per-
ceptible por el usuario, y concienciar a los profesionales, de la tras-
cendencia que entrafa abordar los cuidados desde esta perspectiva,
pensando, que si cubrimos las expectativas de los pacientes, tendre-
mos los mejores indicadores, que permitan mejorar de forma continua
la calidad de la comunicacién, en el ejercicio de nuestra profesion.

C156. iLa asistencia recibida en el hospital de dia
satisface realmente a nuestros pacientes?

Murga M.F, Sanchez-Bernal R.*, Alonso A.*, Fernandez-Pefialva
G.*, Alcalde G.*, Gutiérrez-Mendiguren F.*

*Coordinacién de Programas de Atencién Especializada.
Organizacion Central. Osakidetza/Svs. Vitoria.THospital de Dia
Médico-Quirtrgico del Hospital Santiago Apdstol de Vitoria.
Osakidetza/Svs.

Son numerosos los aspectos sobre los que esta capacitado el pacien-
te para dar su opinion, y por ello se la hemos pedido en cuanto al
conocimiento, informacién, rapidez en la atencion, trato humano,
comodidad, ventajas de volver a casa en el mismo dia.

Objetivos: 1. Conocer la opinién de nuestros pacientes sobre la aten-
cion del personal de enfermeria, el trato humano, la rapidez en la
atencion, la estancia, etc. 2. Conocer areas de mejora para posterior-
mente implementar acciones de mejora.

Metodologia: Esta basada en el ciclo de evaluacion y la mejora de la
calidad.

Se defini6 como criterio de adecuada atencion, cuando tras pasar
por el hospital de dia, dicho paciente no presentaba reclamacién
alguna y mostraba una satisfacciéon con la atencién recibida,
definiéndose el standard en un % de satisfaccion superior al 80%.
La recogida de datos se ha realizado en el afo 1999, al 100% de la
muestra.

Se ha creado una base de datos en Access, y el analisis se ha hecho
mediante el paquete informatico SPSS para Windows.

Resultados: 1. El n° de pacientes estudiado y analizado ha sido de
478, de los que el 62% si conocia el Hospital de Dia. 2. El 60%
obtuvo la informacion del médico, el 9% de Enfermeria y el 26 % de
otras vias. 3. Al analizar la inmediatez en la atencién de enfermeria
el 97% dijo que muy rapida/rapida. 4. El 100% de los pacientes
considerd el trato muy bueno/bueno. 5. El 99% de los pacientes
estuvo comodo durante su estancia. 6. EI 89% considerd suficiente
la informacién recibida. 7. El 100% de los pacientes considerd una
ventaja volver a casa el mismo dia, diciendo el 84% de ellos que era
por preferir el ambito familiar y porque la recuperacion era mas
cémoda en casa.

Conclusiones: El grado de satisfaccion es excelente en cuanto al trato
humano, la rapidez en la atencién y la informacion recibida. No hay
ninguna area de mejora imputable a enfermeria. Las areas de mejora
son a nivel estructural y a nivel organizativo. La 12 area de mejora es
reducir el tiempo entre ingreso e intervencion.

C157. Evaluacion de un Hospital de Dia: monitorizamos
indicadores de funcionamiento, pero ¢qué opinan
los usuarios?

Coll L., Saez-Prieto E., Sanchez-Linares A., Valls C.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona (Barcelona).

El Hospital de Dia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau atiende
pacientes a los que se les realizan procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos y dispone de un programa de apoyo a las altas rapidas
de urgencias que requieren una visita para revision global (entre las
24 h.y 7 dias post-alta). Los pacientes han de venir acompaiados.
Objetivos: 1. Reevaluar los indicadores de funcionamiento. 2. Eva-
luarlo desde la opinion de sus usuarios (pacientes/familiares).
Método:

1. Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Poblacién: total
pacientes atendidos los 6 meses previos al estudio (junio 2000).
Indicadores:

1. Procedimientos suspendidos por incorrecta preparacion.

2. Consultas desde el domicilio sobre los autocuidados que ha de
seguir el paciente.

3. Pacientes con complicaciones antes del alta que precisan in-
greso.

4. Pacientes con complicaciones en el domicilio en las 48 horas
posteriores al procedimiento o visita que precisan ingreso.

2. Estudio de opinion mediante encuesta telefénica (julio 2000).
Muestreo aleatorio estratificado sobre el total de pacientes atendi-
dos el mes anterior a la realizacién de la encuesta. Variables:
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Accesibilidad, confort, informacion, trato, intimidad, valoracion
global de los profesionales, disponibilidad de las familias. Trata-
miento estadistico: SPSS/Win.

Resultados:

1. Indicadores: 1= 0% (Standard 2%). 2= 0,12% (Standard 10%).
3= 2,8%. 4= 0,07%

2. Estudio de opinion: Encuestas realizadas 144. Tasa de respuesta
66,6%. Hora de atencion: (Muy bien/Bien) el 86% pacientes y
87,1% familias. Dias demora para ser atendido: (Muy bien/Bien)
el 91,4% pacientes y 90,9% familias. Instalaciones: (Muy bien/
Bien) el 100% pacientes y 91% familias. EI 67% pacientes y el
72% familias sabian antes del ingreso lo que se les realizaria, con
p<0,001entre los pacientes atendidos para procedimiento
(100%) o visita (48,2%). EI 87% (de usuarios) consideran util la
informacién recibida de la enfermera sobre la preparacion a rea-
lizar en el domicilio antes del ingreso, con p<0,05 si el motivo de
atencion es para visita: pacientes 60%, familias 100%. El 75%
de pacientes y familia consideran util el folleto informativo que se
les entrega. Consideran Util la informacién sobre los cuidados a
seguir en el domicilio post-alta el 90,9% pacientes y el 85,2%
familia atendidos para procedimiento, con p<0,05 a los atendi-
dos para visita: 20,5% pacientes y familias. El 100% de usuarios
dicen que se respetd su intimidad. El 100% pacientes y 98,7%
familias consideran muy correcto el trato recibido. Califican 9-10
a la enfermera: 86,6% pacientes y 76,6% familias y al médico:
88,2% pacientes y 67,7% familias. El 67,6% de familias respon-
den que les ha sido facil poder acompanar al paciente y el 70,9
que no han tenido problemas para atenderlo en casa después del
alta. El 76,4% de pacientes dice que no ha tenido problemas para
ser acompafado. El 83,9% pacientes y el 88,3% familias consi-
deran suficiente el tiempo de estancia en el Hospital de Dia, se
sienten seguros y prefieren estar en casa antes que guedarse hos-
pitalizados maés tiempo.

Conclusiones: Se cumplen los estdndares de funcionamiento. La

opinion de los usuarios es favorable. Consideran Util la informa-

cion recibida pero hay puntos a mejorar en los pacientes atendidos
para visita. No refieren dificultades para los desplazamientos que
suponen la atencion en el Hospital de Dia, ni para seguir los cuida-
dos en el domicilio. Se han identificado nuevas lineas de trabajo
para mejorar la calidad: estudiar las necesidades especificas que
presenta la familia en el Hospital de Dia para incluirlas en el Plan
de Cuidados. Mejorar la informacion al alta que se ofrece en el

Hospital de Dia a los pacientes atendidos para visita. Revisar el

circuito de informacién del paciente al alta réapida del servicio de

urgencias.

C158. Estudio nacional para analizar la calidad
en el cancer colorrectal (CCR). Il Calidad percibida

Ruiz-Lépez P, Alcalde J., Rodriguez-Cuéllar E., Landa I.,
Lorenzo S., Jaurrieta E.
Secciéon de Gestién de Calidad. Asociacién Espafola de Cirujanos.

Objetivos: Cada proceso tiene caracteristicas especificas, lo que su-
pone un interés la medicién de la calidad percibida. Con el proposito
de conocer la satisfaccién y que sirviera para completar el estudio
global del mencionado proceso, se ha desarrollado este proyecto.
Material y métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, transversal y
descriptivo, en el que participaron 44 hospitales correspondientes a
18 comunidades autéonomas. Se incluyé el cuestionario validado
SERQVHOS, afiadiendo preguntas concernientes a colostomia.
Resultados: De los 417 pacientes incluidos en el estudio respon-
dieron 325 (77,93%). La edad media fue 68,25 afios; el 61,68%

varones. El 24% no tenia estudios: EI 97,5% se encontraron muy
satisfechos/satisfechos. EI 94,9% recomendaria el hospital sin du-
darlo. Solo a un 1,5% se realizaron pruebas sin su consentimiento.
El 88,1 % consideraba que habia estado ingresado el tiempo nece-
sario. Conocian el nombre de su cirujano el 91,1% y de su enferme-
ro/a el 63,1%. El 95,4% pensaba que habia recibido suficiente
informacion. El cuestionario relativo a calidad asistencial puntuado
de 1 (mucho peor de lo que esperaba) a 5 (mucho mejor de lo que
esperaba) constaba de 19 items, en todos ellos la media fue supe-
rior a 3 (como me lo esperaba), la moda fue 3 en 7 items, 4 en 9
items y 5 en 3 items. Los items mejor valorados fueron la informa-
cion y la amabilidad del personal, los peor valorados fueron la
habitacion, la senalizacion y la puntualidad. Del 39,69% con
colostomia, el 7,75% no fue informado de la posibilidad de necesi-
tar dicho estoma, el 12,5% consideraba que no se le habia infor-
mado suficientemente sobre el cuidado del estoma y al 16,65% no
se le enseid a cambiar la bolsa. Se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en la satisfaccion respecto a edad,
ingresos previos.

Conclusiones: La satisfaccion global de los pacientes intervenidos
por CCR en Espafia es elevada; el paciente y su familia consideran
que son informados convenientemente y conocen el nombre de su
cirujano. Las quejas encontradas se refieren fundamentalmente a
problemas de hosteleria (habitacién, comida), estructurales (senali-
zacion) y de organizacion. No se explican suficientemente aspectos
especificos de la colostomia.

C159. Estudio de la calidad de una encuesta de opinion

Galobart A.
Hospital Municipal de Badalona (Barcelona).

Una herramienta fundamental para conocer la opinién de las perso-
nas son las encuestas de salud. Para que la informacién proporcio-
nada sea aprovechable para una buena gestion, el cuestionario debe
poseer una serie de caracteristicas entre las que se encuentran la
validez y la fiabilidad. Un instrumento de medida es fiable si se
producen los mismos resultados cuando se aplica en varias ocasio-
nes. Se presenta un estudio de fiabilidad de una encuesta de opinion
sobre la base de la consistencia interna, la repetibilidad y la capaci-
dad de discriminacion.

Metodologia: La escala consta de 15 items con un formato de res-
puesta tipo Likert de 4 gradaciones. Para el analisis de la consisten-
cia interna se utilizé el alfa de Cronbach. La repetibilidad se evalud
con una segunda llamada a 19 de los encuestados a los dos meses
de la primera y calculando la correlacion entre items. La capacidad
de discriminacion entre items se efectud segln los criterios de Ebel
comparando el primer cuartil con el Gltimo.

Resultados: Consistencia interna: alfa de Cronbach 0,898. Rango
de correlacion de cada item con el total de la escala: 0,449-0,731.
Repetibilidad test-retest: Correlacién de Pearson (valor medio): 0,031
con rango: 0,000-0,080.

indice de discriminacion global: 63,7%. Sélo tres items dieron un
valor por debajo del 40% con un minimo de 30,3%.

Conclusiones: La consistencia interna de la escala es excelente con
una correcta homogeneidad de los items.

El cuestionario muestra una buena capacidad de repetibilidad. Sélo
tres items dieron un coeficiente no significativo (menor de 0,1) lo
que se atribuye a tamafo de la muestra. Todos los items muestran
una muy buena capacidad de discriminacion excepto tres que se
califican de aceptable. El cuestionario de opinién que se evalla
presenta una buena calidad métrica en cuanto a la caracteristica de
fiabilidad.
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C160. Analisis econémico de las reclamaciones
en un hospital del grupo IV

Ruiz-Ortega JM., Guerrero M.
Unidad Gestion Riesgos Sanitarios. Direccion Gerencia.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. El Palmar (Murcia).

La identificacion y el analisis econémico de las reclamaciones en un
hospital se convierten en fuente de informacién indispensable para la
mejora de la calidad del centro.

Objetivo: Conocer el coste de la siniestralidad ocurrida en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca entre los afios 1995-2000.
Método: Estudio retrospectivo de reclamaciones cubiertas por el Se-
guro de Responsabilidad Civil suscrito por el Insalud entre el 1/6/95
al 31/12/00, mediante la confeccién de una base de datos propia
con diversas variables de estudio. Se descartan las reclamaciones
inferiores al disponible del contrato de seguros suscrito (500.000
pesetas).

Resultados: Se han presentado 119 reclamaciones de las cuales el
67,23% solicitaron reparacién econémica por un valor de
2.210.490.000 pesetas; el promedio por reclamacion fue de
27.631.125 pesetas. Se ha liquidado el 8% de las reclamaciones
presentadas por un montante de 113.065.000 pesetas aunque exis-
ten unas reservas econdémicas por valor de 224.000.000 pesetas
pendientes de resoluciones judiciales. El promedio de indemnizacién
liguidada fue de 12.563.000 pesetas; corresponde al area de
quiréfano el porcentaje mayor (45%) de liquidaciones, seguido de
los servicios centrales (22%); el coste medio de indemnizacion se
elevd a 18 millones en el area de urgencias y 13 millones en paritorios
como maés significativos. El coste medio por motivo de reclamacion
fue de 18 millones por error diagnéstico y 13,45 millones por error
de tratamiento.

Conclusiones: La incorporacién de la informacién derivada de la
siniestralidad en el cuadro de mandos econémico del hospital se
convierte en instrumento necesario para la previsién de futuros gas-
tos en un escenario descentralizador de gestién. La puesta en marcha
de programas de gestion de riesgos sanitarios en hospitales, a través
de la identificacion y andlisis de riesgos, perseguird una disminucion
de los siniestros tanto en la frecuencia como en la gravedad de los
mismos.

Sala 4. Mesa 19:

Calidad en Salud Mental y dispositivos sociosanitarios

C161. Indicadores de calidad en los servicios sociales
de ICASS. Ejemplo residencias de mayores - Institut
Catala d’Assisténcia i Serveis Socials- Departament
de Benestar. Generalitat de Catalunya

Casals I., Cervera M., Gil-Origiien A., Fornds A., Rovira E., Vives A.
Saura RM.
ICASS, FAD-Fundacién Avedis Donabedian. Barcelona (Barcelona).

Objetivos: Creacion de herramientas que homogeneizan los estandares
de calidad en una red de servicios de responsabilidad publica. Intro-
duccion de la cultura de la calidad en los diferentes sectores
asistenciales.

Metodologia: Consenso a partir de todos los estamentos implicados:
proveedores, los técnicos y la administracion sobre el nivel exigible.

Grupos de 10 persones. Promedio de 7 reuniones. Seleccion de los

indicadores mas significativos para el momento actual. Determina-

cion de la formula de célculo y de los estandares exigibles. Evalua-
cion externa por parte de una entidad independiente. Aplicacion rea-
lizada en 1999 para los centros propios y concertados y en el afio

2000 para los centros colaboradores.

Resultados: creacion de 6 baterias de indicadores

— Ambitos asistenciales: residencias de mayores 37, centros de dia
de mayores 34, residencias de disminuidos psiquicos 32, resi-
dencias de disminuidos fisicos, casas de acogida para mujeres
maltratadas 23 y centro de desarrollo infantil y estimulacion pre-
coz 30.

— Cada indicador se compone de los siguientes elementos: dimen-
sion, area relevante, criterio, nombre del indicador, justificacion,
formula, definicion y términos, fuente de datos, tipo de indicador,
estandar de cumplimiento y notas.

— Las dimensiones méas habituales son: atencién a los usuarios,
relaciones y derechos de los usuarios, confort y servicios hotele-
ros, relaciones con el exterior y organizacion.

— EI'41% son de estructura, el 50% de proceso y el 9% de resultados.

— EI cumplimiento medio de los indicadores se sitlia alrededor del
75,1% para centros propios y concertados y 66,7% para colabo-
radores.

— 36 centros propios y concertados: por dimensiones: atencion a la
persona 71,3%, derechos 70,4, confort 76,7%, organizacion
49,1%. Los centros de 50 a 100 plazas obtienen una calificacion
mejor.

— 250 centros colaboradores: atencion a la persona 70%, dere-
chos 62%, confort 75%, organizacién 39%. Los centros de mas
de 100 plazas obtienen una calificacion mejor. Datos globales
inferiores a los anteriores.

Conclusiones: Las baterias de indicadores son un excelente elemento
para iniciar a un colectivo en la cultura de la calidad. Es fundamental
el consenso entre las partes para que todos los implicados los sien-
tan como suyos. Ha sido un buen principio, prudente y comedido,
para un sector muy amplio y con una notable variabilidad en los
niveles de calidad.

C162. Estudio de satisfaccion en las residencias
de personas mayores

Saura RM., Suiiol R., Gil-Origuen A., Casals I.
Fundacion Avedis Donabedian. Barcelona (Barcelona).

Objetivos: 1. Conocer el grado de satisfaccion de los usuarios de los
servicios residenciales del Institut Catala d’'Assisténcia i Serveis
Socials (ICASS). 2. Identificar las areas de mejora 3. Utilizar los
resultados como instrumento de cambio cultural en la planificacién
de necesidades.

Metodologia: Técnica cualitativa: Elaboracion de un cuestionario
especifico, a partir de un estudio exploratorio (grupos focales), revi-
sién de bibliografia, definicién de contenidos y validacion del cues-
tionario (pre-test), resultando un cuestionario con 28 preguntas de
satisfaccion clasificadas en 8 dimensiones, con escalas de valora-
cion categdricas y 5 variables independientes. Posterior formacion
de encuestadores. Técnica cuantitativa: Estudio transversal (estima-
cion). Poblacién a estudio: todos los residentes con mas de tres
meses antigiiedad centros residenciales pertenecientes a la red del
ICASS. Criterio de exclusién: capacidad cognitiva deteriorada, iden-
tificada a partir de los test de Minimental o Pfeffer.

Resultados: 1.910 personas encuestadas, pertenecientes a 80 resi-
dencias de toda Catalunya. Edad media de 81,8 + 8,2 anos. El 30%
califican la satisfaccion global de excelente y un 46,5% como apro-
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bado alto. La valoracion no se modifica por edad, sexo o tipo de
habitacion (individual/compartida). Si se modifica en funcién del
nimero de camas de la residencia y los afnos de estancia. Los aspec-
tos de confort, accesibilidad e incluso intimidad son bien valorados,
con un rango de valoraciones positivas entre 80% y 96%. También el
trato personal de los profesionales, y la valoracién de la competencia
profesional obtienen entre 86% y 95%. Las dimensiones identifica-
das como areas de mejora son la informacién y participacion activas
por parte de los residentes, y sobre todo el &mbito de relacion perso-
nal entre ellos y con el exterior. Casi un 30% dicen aburrirse en la
residencia. Menos del 50% dicen tener algln tipo de relacién perso-
nal con los demas residentes y sélo el 14% desearia aumentar este
nivel de relacion.

Conclusiones: Las dimensiones relacionadas con las instalaciones,
la prestacion de cuidados o la organizacién presentan valoraciones
muy aceptables, mientras los ambitos de relacion, aislamiento per-
sonal y acciones proactivas de participacion por parte de las organi-
zaciones son en estos momentos el punto clave de actuacion. Hay
que incorporar a los planes de calidad de las organizaciones que
prestan servicios sociales, el enfoque de atencion integral de necesi-
dades sanitarias junto a los componentes de la esfera psicosocial.

C163. Evaluacion externa de indicadores de calidad
consensuados en los Centros de Salud Mental
de adultos de soporte a la Atencion Primaria

Hilarion P, Suiol R., Ballester J., Grané M., Planella R., Sanz C.
Fundacion Avedis Donabedian. Barcelona (Barcelona).

Objetivos: 1. Identificar la situaciéon basal de cumplimiento de los
Indicadores de calidad consensuados para los Centros de Salud
Mental de Adultos de Catalunya (CSMA). 2. Estudiar la relacion entre
dotacién de plantilla de los centros y el cumplimiento de los
indicadores. 3. Identificar oportunidades de mejora para el sector
para los préximos 2 afos.

Metodologia: Se han evaluado un total de 29 indicadores y uno com-
plementario de dotacién de personal. Los indicadores han sido elabo-
rados de forma consensuada con un grupo de expertos, técnicos, re-
presentantes de patronales y de la administracién, con soporte
metodolégico y técnico especifico. Las dimensiones evaluadas son
atencion a los pacientes, relacién, trato, derechos, deberes e informa-
cion del usuario, confort, entorno y servicios hoteleros, organizacion
del centro y coordinacién de la atencién con otros niveles asistenciales.
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con muestreo aleatorio
de casos en la totalidad de CSMA (66). Se ha evaluado 21 indicadores
generales para todos los centros y 8 indicadores especificos para los
centros con Programa TMS. Se realiz6 una prueba de concordancia
entre evaluadores por una entidad independiente

Resultados: 66 centros evaluados. Historias clinicas revisadas:
4.493. 1. Porcentaje de cumplimiento de los indicadores en el sector
de 61,7% (64% en los centros con Programa TMS y 58,7% en
centros sin Programa TMS, no existiendo diferencias significativas).
2. El cumplimiento por dimensiones ha oscilado entre el 51,6% de la
dimension confort, entorno y servicios hoteleros y el 79,0% de la
dimensién coordinacion de la atencién con otros niveles asistenciales.
3. Los aspectos relevantes con mejor puntuacién son la revision de la
estrategia terapéutica y el sistema de coordinacién con las ABS y los
de menor cumplimiento son informes de derivacion, estudio del gra-
do de satisfaccién de los profesionales (27,4%) y la reevaluacién de
los pacientes del Programa de TMS (36,0%). Se ha establecido un
plan de mejora consensuado. 4. No existe correlacion entre la tasa
de la plantilla del centro y el cumplimiento de los indicadores de
calidad técnica.

Conclusiones: 1. Ha sido posible el consenso de indicadores de
calidad técnica con el sector. 2. El estudio ha permitido la 12 evalua-
cion de calidad en centros de salud mental de adultos a nivel de una
comunidad auténoma. 3. La dotacion de personal no se correlaciona
con los resultados de calidad técnica evaluados. 4. Los resultados
obtenidos ponen de manifiesto las areas de mejora necesarias en los
centros.

C164. Desarrollo e implantacion de grupos de mejora
en el Centro Gerontoldgico “amma Mutilva”

Sanchez-Ostiz R., Ochoa M., Gorricho L.
Pamplona (Navarra).

El Centro Gerontolégico amma Mutila (Navarra) (CGAM) atiende a
180 usuarios mayores dependientes en 6 modulos residenciales, un
centro de dia de 30 plazas y servicios de atencién domiciliaria.
Desarrolla su sistema de calidad en el marco del modelo EFQM.
Objetivos: Por medio del desarrollo de un grupo de mejara (GM) en
el proceso clave de lavanderia se ha pretendido mejorar dicho proce-
so y formar a una serie de trabajadores en la implantacion de este
tipo de herramientas de calidad.

Metodologia: En una primera fase se formé a los participantes (12)
en la implantacion y coordinacién de GM. Como resultado de esta
fase se constituy6 un grupo piloto de mejora que durante tres meses
ha ido manteniendo reuniones periddicas, finalizando sus tareas en
mayo de 2001.

Resultados: Se listaron los problemas, mas de 27 en las diferentes
actividades y profesionales que intervenian. Posteriormente se han
analizado las decisiones a tomar y se han puesto en marcha las
diferentes mejoras para lo cual se han empleado técnicas de anélisis
de problemas, flujogramas de procesos y descripcion de tareas.
Conclusiones: Los grupos de mejora son una herramienta muy (util,
de tipo interdisciplinar, en el ambito de los centros que atienden a
personas mayores. Su implantacién requiere una formacion previa
por medio de grupos piloto que puedan extender esta metodologia a
otros procesos. El grado de implicacion del personal considerado
“menos” cualificado ha sido muy importante, que ha permitido mejo-
rar el clima laboral.

C165. Mejora de la atencidn domiciliaria con equipo
de soporte en Zaragoza

Mainar MP,, Torrubia MP., Moreno R., Rodeles R., Nogué A.
Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD).
Zaragoza (Zaragoza).

Objetivos: Mostrar cdmo los Equipos de Soporte de Atencién Domici-
liaria (E.S.A.D.) pueden: dar apoyo a los profesionales de Atencion
Primaria para atender a domicilio pacientes terminales y/o inmovili-
zados, con asistencia directa cuando se requiera; promover la coordi-
naciéon A.P-Hospital; impartir docencia y potenciar la investigacion.
Disefio: Descripcion de las actividades realizadas en el Programa de
Atencién Domiciliaria con Equipo de Soporte en las Areas Il y V de
A.P. de Zaragoza, durante el afio 2000.

Mediciones: Tipo de paciente (inmovilizado/terminal); fecha y moti-
vo de inclusién y salida del programa; estancia media; n° de visitas
realizadas por ESAD y combinadas ESAD/EAP (conjuntas, médicas y
de enfermeria); n° de llamadas o visitas a los servicios de urgencias;
n® de ingresos; fallecimientos y lugar donde se produjeron; activida-
des de coordinacion, docencia e investigacion.
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Resultados: Durante el afio 2000 se incluyeron 155 pacientes (101
inmovilizados, 54 terminales) en el Programa de Atencién Domici-
liaria con Equipo de Soporte.

En inmovilizados el problema principal fue “enfermedades neurolé-
gicas” (53). La mediana de visitas fue 1 (rango=1-20); las llama-
das totales al 061 fueron 5; ingresos en institucion cerrada 9; haber
solicitado su médico una valoracién fue el motivo de salida méas
frecuente.

En terminales, el problema principal fue cancer (45). La mediana de
visitas fue 3 (Rango = 1-35 ); las llamadas totales al 061 fueron
19; ingresos en institucion cerrada 21 (0,38/paciente). 29 pacientes
salieron de programa por fallecimiento y 10 por ingreso en hospital
de referencia. 68% de éxitus fue en domicilio y 17% en hospital de
referencia.

Se impartieron cinco cursos docentes y dieciocho sesiones. Rotaron
por nuestro servicio ocho profesionales sanitarios.

Se mantuvieron 120 reuniones de coordinacion, entre ellas 62 con el
Hospital de agudos y 24 con EAP.

Participamos en un estudio multicéntrico europeo, y presentamos
una comunicacion (péster) en un congreso nacional. Elaboramos
cuatro articulos pendientes de publicacion en revistas y preparamos
una comunicacion oral para otro congreso nacional.

Conclusiones: Los E.S.A.D. pueden contribuir a optimizar los recur-
sos sanitarios existentes en Atencion Primaria; su colaboracion con
los EAP puede ser interesante para instaurar programas de mejora
continua de la calidad.

C166. Programa de planificacion de alta hospitalaria
en ancianos. Utilidad de los instrumentos
de la valoracioén geriatrica

Ruiz-Hidalgo D., Francia E., Montiel JA., Torres OH., Monmany J.,
Vazquez-Mata G.

Departamento de Medicina Interna y Urgencias. Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Universitat Autonoma. Barcelona (Barcelona).

Objetivos: Evaluar la utilidad de la comorbilidad y funcién fisica en
la planificacién del alta hospitalaria y analizar el pefil de seguridad
del programa de planificacién de alta.

Metododologia: Seleccion de pacientes: 174 sujetos mayores de 65
afos con patologia médica aguda.

Periodo del estudio: 1 de diciembre de 2000 a 31 de marzo de
2001. Tipo de estudio: Longitudinal y observacional.

Protocolos de planificacion de alta hospitalaria: se disefia un proto-
colo de planificacién de alta basado en la estabilidad clinica al alta,
necesidad de tratamientos no complejos, comorbilidad y funcién
fisica 48 horas antes del alta prevista. Instrumentos de evaluacién:
Comorbilidad (Indice de Charlson) y Funcién Fisica (Indice de Barthel)
Variables finales: Mortalidad hospitalaria, Mortalidad a los 30 dias
del alta, Reingresos hospitalarios en los primeros 30 dias después
del alta. Andlisis estadistico: SPSS 6.5.0

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 81 afos (interva-
lo 65-93), 58% mujeres. La categoria diagndstica mas frecuente fue
el sistema circulatorio. El destino al alta fue: consulta alta répida
Hospital de dia (24,7%), Hospital de Dia Convencional (32,75%),
Unidad de Subagudos (20,69%), Convalescencia (12,64%) y Larga
Estancia (9,14%). No habia diferencias de edad ni sexo entre los
diferentes niveles asistenciales. No habia diferencias entre las cate-
gorfas diagndsticas entre los diferentes niveles, excepto en la Unidad
de Subagudos (80% enfermedades respiratorias). La comorbilidad
por niveles fue la siguiente: Consulta Alta Répida (2,18), Hospital de
Dia (3,09), Unidad de Subagudos (2,01), Convalescencia (1,81) y
Larga Estancia (1,70) y el indice de Barthel al alta: Consulta Alta

Répida (85,77), Hospital de Dia (74,64), Unidad de Subagudos
(66,32), Convalescencia (48,62) y Larga Estancia (17,66). Hubo
diferencias significativas en el indice de Barthel entre todos los nive-
les. La mortalidad hospitalaria global fue del 1,15% a expensas del
nivel de larga estancia (12,5%). Los reingresos a los 30 dias fueron
del 4,02% y la mortalidad a los 30 dias del 1,14%.

Conclusiones: La funcion fisica es el mayor determinante en la plani-
ficacion de alta hospitalaria. ElI programa disefado de continuidad
asistencial al alta hospitalaria ofrece un adecuado perfil de seguri-
dad a los ancianos.

C167. Elaboracion de una guia para la valoracion
del paciente anciano en Atencion Primaria

Arbilla O., Ayerdi K., Egurza I., Garcia del Rio E., Litago C.,
Zubicoa J.
Unidad de Programacion y Docencia. Pamplona (Navarra).

Introduccién: El envejecimiento progresivo de la poblacion y la per-
cepcion de afectacion del estado de salud en las personas mayores
lleva a este sector a adquirir un mayor peso especifico como receptor
de recursos y servicios sanitarios.
Objetivo: Elaborar un instrumento que permita a los profesionales
proporcionar una atencién de calidad a las personas mayores, con un
enfoque integral y multidisciplinar que explicite las normas de actua-
cion para: identificar aquellas personas con mayor riesgo de sufrir
incapacidad y pérdida de autonomia y asi proporcionar los cuidados
necesarios para evitar, en la medida de lo posible, la dependencia.

Material y métodos: A iniciativa de la Direccion de Atencién Prima-

ria, se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar, con participa-

cion de profesionales de la medicina, enfermeria y trabajo social de
los centros de salud. Se ha elegido una responsable y se ha contado
con la colaboracién de profesionales de atencién especializada.

Fases:

— Deteccién de los puntos clave en la atencién al paciente anciano,
con dos aspectos relevantes: la definicion de “anciano de alto
riesgo” o “anciano fragil” y la valoracién geriatrica integral.

— Valoracion de la evidencia cientifica.

— Elaboracién del documento.

— Plan de implantacién: presentacién, envio de la guia a profesio-
nales, oferta de talleres.

— Pilotaje del protocolo.

— Elaboracién de indicadores que permitiran evaluar la guia.

Resultado: Se ha elaborado una Guia de actuacién para la valora-

cion del paciente en Atencién Primaria que explicita la atencién a

este sector de la poblacién. Se afade la bibliografia consultada,

algoritmos que ayudan a la compresion y aplicacion practica del
protocolo y varios anexos con temas especificos.

C168. Riesgo social en mayores de 75 afios
hospitalizados

Clares I., Castellote FJ., Campillo MV.*, Navarro D*.

Equipo de Valoracion y Cuidados Geriatricos. *Unidad de Trabajo
Social. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Murcia (Murcia).

Objetivos: Valoracién de la incidencia de riesgo social en ancianos
mayores de 75 afnos ingresados en un hospital del grupo 4 del Insalud.
Describir las caracteristicas de estos ancianos con riesgo social y por
Gltimo objetivar su destino.
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Método: Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de
1999 vy enero, febrero y marzo de 2000 se valoraron en los tres
primeros dias de ingreso a todos los mayores de 75 afios ingresados
en el Hospital U. Virgen de la Arrixaca. La evaluacion realizada
recogia el estado funcional (mediante el indice de Barthel), psiquico
y social en situacion basal (antes de enfermar) y en el momento de la
valoracién y el diagnostico de ingreso. Con estos datos se realizaba
un juicio sobre la posible existencia de problematica social y en este
caso se derivaba a las trabajadoras sociales del Hospital.
Resultados: Se valoraron 1.248 pacientes, de los cuales 106 (8,49%)
presentaban riesgo social. De estos 106 se desestimaron 2 por haber
reingresado en ese espacio de tiempo. De los 104 restantes la edad
media fue de 82,95 (4,44). La distribucion por sexo: 73 mujeres
(71,15%) con una edad media de 83,42 y 31 varones (28,85%)
con edad media de 81,85.

La situacion funcional basal (Barthel previo BP) fue: BP < 60
(discapacidad moderada-severa): 20 (31,74%); 60<BP<90
(discapacidad leve-moderada): 51 (49,03%); BP>95 (independiente
en autocuidado): 29 (27,88%). La situacion cognitiva previa fue en
78 (75%) normal y en 26 (25%) existia sospecha o deterioro
cognitivo. Desde el punto de vista sociofamiliar: 34 (32,69%) eran
solteros/as, 43 (41,34%) viudos/as, 26 (25%) casados/as y 1 se-
parado. No tenian hijos 47 (45,19%) pacientes y 41 (39,42%)
ancianos vivian solos. Los diagndsticos de ingreso mas prevalentes
fueron ACV 21 (20,19%) y fractura de cadera 20 (19,23%). En el
momento de la valoracién al ingreso 50 pacientes (48,27%) tenian
un Barthel de O (dependencia absoluta en autocuidado) y en otros
39 (37,57%) su Barthel era menor o igual a 60. Presentaban dete-
rioro cognitivo al ingreso 55 (52,88%).

El destino final de los 104 ancianos fue: Domicilio 64 (61,5%),
Hospital de apoyo 21 (20,19%); Exitus 15 (14,42%) y Residencia
4 (3,84%). Se analizaron qué factores influian en el destino al alta
objetivando que una menor edad (p<0,10), un mejor estado funcio-
nal al ingreso (p<0,05) y un menor deterioro cognitivo al ingreso
(p<0,0001) estaban asociados con alta a domicilio. El sexo y la
situacion funcional antes de enfermar no estaban relacionados con
el destino al alta.

Conclusiones: Dentro de la poblacion mayor de 75 afios ingresada
en nuestro Hospital existe una proporcion no desdenable de proble-
matica social, generalmente se trata de mujeres de edad avanzada,
solteros/as o sin conyuge, sin hijos o viven solos/as y que ingresan
por patologias altamente incapacitantes. En una alta proporcion el
prondstico vital es malo, y en el resto alin sigue existiendo una red de
apoyo familiar adecuada. La situacion cognitiva y funcional que
presentan al ingreso son factores que van a condicionar el destino al
alta.

C169. Valoracion de la aplicacion de un protocolo
de caidas en una unidad sociosanitaria

de Febrer G., Cortiella A., Yagiiez C., Lorenzo-Martinez A.,
Navarro-Masegosa |.

Centro Sociosanitario del Hospital Universitario Sant Joan de
Reus. Unidad de Convalecencia y Curas Paliativas del Hospital
Universitario Sant Joan de Reus. Grupo SAGESSA. (Tarragona).

Introduccion: Las caidas en el anciano es uno de los sindromes
geriatricos que provoca mas morbimortalidad. Nuestra Unidad Socio-
sanitaria dispone de 40 camas: 30 de convalecencia y 10 de curas
paliativas. La media de edad de los pacientes ingresados es de 72,5
anos, respondiendo a un perfil de enfermo geriatrico. El protocolo de
caidas se implanté en enero de 1999. Se revisan los resultados de su
aplicacion comparandolos con los previos a su instauracion.

Objetivos: 1. Detectar el nimero de caidas. 2. Determinar la Ratio de

Caidas (RC)=numero de caidas/nimero de ingresos. 3. Determinar

los factores de riesgo mas importantes. 4. Valoracién de la repercu-

sion del protocolo de caidas en nuestra unidad.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo, desde

el 01/01/99 al 31/12/00, y se compara con el afio 1998:

— Episodios de caidas.

— Registro de cada caida.

— Contabilizar: los factores de riesgo extrinsecos: el lugar de la
caida (unidad adaptada con supresion de barreras arquitectoni-
cas); y los factores de riesgo intrinsecos: Edad, Sexo, Patologia
Médica, Farmacos prescritos en el momento de la caida, la situa-
cion de la movilidad del paciente, la temperatura y la TA.

Resultados:

1. Namero de caidas y distribucion por sexo. En 1998: 93 caidas
(56 hombres y 37 mujeres). En 1999: 43 caidas (27 hombres y
16 mujeres). En 2000: 58 caidas (30 hombres y 28 mujeres).

2. Ratio de caidas: Afo 1998 RC=93/276=0,36; Afio 1999
RC=43/317=0,13; Afo 2000 RC=58/324=0,17.

3. Patologia Médica mas frecuente: enfermos paliativos y enferme-
dades del SNC.

4. Cumplimiento del 100% del registro de caidas modificado en
junio de 1998.

5. Consecuencias de la caida. En 1998: 82 no sufrieron ninguna
lesién, 9 heridas inciso-contusas y 2 fracturas. En 1999: 31 no
sufrieron lesiones, 3 heridas inciso-contusas y 2 fracturas. En
2000: 48 no sufrieron lesiones. 3 heridas inciso-contusas y 1
fractura.

Conclusiones: La aplicacion del protocolo nos ha permitido dismi-
nuir el nimero de caidas de los pacientes ingresados. La confeccion
del protocolo ha sensibilizado al personal de la unidad, extremando
mas las precauciones. La creacion del registro de caidas nos ha
permitido tipificar mejor los factores de riesgo y acabar de confeccio-
nar el protocolo.

C170. Control de higiene personal del paciente
a su ingreso en una unidad de agudos

Corral R., Gutiérrez-Irles B., Lopez-Nicolas MD., Lépez-Rueda J.,
Murcia JA., Pascual M.
Hospital Psiquiatrico “Roman Alberca”. EI Palmar (Murcia).

Objetivo: Ante el estado de higiene personal que presentaban los
pacientes al ingreso en la unidad de Agudos I, extensible a Agudos I,
asi como la falta de registro de dicha higiene, nuestro grupo decidié
implantar un programa de Evaluacién y Mejora de la calidad eligien-
do este tema como base de dicho programa. Se establecié como
criterio principal que todos los pacientes a su ingreso debian ser
aseados, salvo excepciones (agitacion, prescripcion facultativa, etc.)
Metodologia: Se tom6é como muestra la forma aleatoria simple a
140 pacientes durante los meses de marzo-abril de 2000.
Resultados: La primera evaluacién, al comprobar los datos existen-
tes de las hojas de ingreso y observaciones de enfermeria que apare-
cian en la historia de enfermeria (datos dispersos y de dificil obten-
cion) se obtuvo aproximadamente un grado de cumplimiento de un
40%. Al comprobar la dificultad en la recogida de datos decidimos
crear una hoja de registro en la que se especificara si se habia reali-
zado la higiene, motivo de no hacerlo y extensién a un margen de 24
horas para su realizacion.

La segunda evaluacion se realizd con una muestra del mismo tama-
fio (140 pacientes) y 8 meses después de haber introducido la nueva
hoja de registro. En el primer criterio recogemos un aumento signifi-
cativo del 40% de cumplimiento en la primera evaluacién, hasta un
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70% en la segunda. El aumento significativo se constata en los de-
mas criterios. El segundo criterio se pasa de un 60% en la primera
evaluacion a un 90% en la segunda. El tercer y cuarto criterio que
hacen referencia a los incumplimientos pasan de valores del 10% y
3% en la primera evaluacién a un 60% y 40% en la segunda.
Conclusiones: Aun asi seguramente es posible aumentar mas el nivel
de calidad, pero consideramos que en un primer estudio los resulta-
dos son satisfactorios y se puede extender esta hoja de registro a las
demas unidades de agudos. No descartando realizar una nueva eva-
luacién e introducir cambios en la hoja de registro si es necesario
para aumentar el nivel de calidad.

C171. Impacto de una intervencion educativa

de prevencion de tabaquismo en la poblacion
adolescente de un instituto de ensefianza secundaria
en el medio rural

Garcia-Martinez P, Fernandez-Fernandez A., Carrillo A.,
Sanchez-Nieto JM, Andreo JA, Lépez-Lépez E.

Unidad de Investigacién, Docencia y Calidad. Hospital Morales
Meseguer. Murcia (Murcia).

Introduccioén: La OMS define el tabaco como una droga y es la prin-
cipal causa prevenible de muerte en occidente. Las iniciativas
antitabaco consisten basicamente en medidas informativas, educati-
vas y legislativas.

Objetivos: Valorar el impacto de un programa educativo en las acti-
tudes y consumo de tabaco de los adolescentes entre 12 y 14 afos,
del Instituto de Ensefanza Secundaria (IES) “Los Cantos” de Bullas.
Metodologia: Ensayo con grupo de estudio (154 alumnos) y grupo
control (78) aleatorizado por conglomerados uniformes. Disefo
metodolégico segln el desarrollo de un ciclo de mejora de calidad:
deteccion de oportunidad de mejora (actitudes y consumo de tabaco
en adolescentes), analisis del problema (cuestionarios autoadminis-
trados, validados FRISC), disefio y aplicacion de medidas de inter-
vencion (Programa educativo disenado y aplicado por profesionales
sanitarios y docentes) y (Re)evaluacion (cuestionarios FRISC). Se
evallan las actitudes y consumo de tabaco de todos los alumnos
(232) con la encuesta FRISC validada. Aleatorizacién por conglo-
merados: grupo control (GC) y de estudio (GE). Intervalo de confian-
za 95%, error de muestreo 5% y proporcion estimada 50%. Sobre el
GE se interviene mediante programa educativo de prevencion de ta-
baquismo modificado (PET-M) disefiado por profesionales sanita-
rios (enfermeria y neumdlogos) en colaboracién con equipo docente
(profesores titulados y psicologos) del centro. EI PET-M incluye: acti-
vidades transversales y tutoriales con métodos explicativos, proyec-
cion de videos y ejercicios practicos. A los tres meses se evallan los
resultados mediante nueva medicion con idéntica metodologia (cues-
tionario FRISC).

Resultados: La intervencién con el PET-M logra una mejora signifi-
cativa en las actitudes de placer (p=0,0232), ayuda a hacer amigos
(p=0,0059), y una mejora en lineas generales en las actitudes de
diversion: 7,4% en GE, versus 9,7% en GC, aceptacion de consumo:
24,6% GE versus 37,1% GC, consumo en el instituto: 26,9% GE
versus, 31% GC. El consumo también es inferior entre los alumnos
del GE que recibieron el programa PET-M, fuman a diario un 11% en
el GEy 19,4% en el GC.

Conclusiones: 1. La aplicacion del programa educativo “PET-M” en
adolescentes de 1°y 2° de ESO del IES “Los Cantos” de Bullas ha
logrado una mejora significativa en las actitudes frente al tabaco. 2.
El consumo de tabaco en estos adolescentes del grupo que recibié el
programa de intervencion también disminuye frente al grupo control.

C172. No conformidades, sugerencias y reclamaciones
en el mantenimiento de un sistema de gestion
de la calidad

Hernandez-Mondragén JA., Guzman-Garcia B.
Complejo Asistencial Hermanas Hospitalarias. Malaga (Malaga).

Objetivos: En este estudio se pretende analizar el peso especifico de
las sugerencias y reclamaciones de clientes, de las no conformidades
y oportunidades de mejora en la evolucion del sistema de gestion de
la calidad en un Complejo Asistencial Sanitario (Psiquiatria) y socio-
sanitario.

Metodologia: Se realiza un analisis de las oportunidades de mejora,
sugerencias y reclamaciones de tres afnos, y su influencia en la evolu-
cion de la cartera de servicios del Complejo Asistencial asi como en
el propio sistema de gestién de la calidad asistencial a través de las
acciones correctoras y preventivas generadas. Se realizan estudios
descriptivos y comparativos de las distintas variables independientes
estudiadas, y su influencia sobre las dependientes.

Resultados y Conclusiones: Un Sistema de Gestion de la Calidad
debe estar en continua modificacién. Para ello existen herramientas
de detecciéon de servicios/productos no conformes (auditorias, opor-
tunidades de mejora, no conformidades, sugerencias y reclamacio-
nes). De esta manera, es necesario que el propio sistema se adapte al
y determine el peso especifico para estas fuentes de deteccién de
desviaciones, asi como articular los mecanismos necesarios para
medir su eficacia y la relacién que ésta tiene con la satisfaccion del
servicio manifestada por los usuarios.

Sala de Camara. Mesa 20:

Experiencias en el desarrollo de Protocolos y Vias Clinicas

C173. Desarrollo de vias clinicas en un hospital.
Diferencias entre procesos médicos y quirdrgicos

Andreo JA., Aliaga MF.,,Garcia-Ruipérez MD., Amores AE.,
Fernandez-Aparicio T., Ubeda F.
Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

Objetivos: Analizar, con la experiencia de nuestro hospital, los as-
pectos diferenciales en el desarrollo préactico de vias clinicas de pro-
cesos médicos frecuentes, respecto a las de procesos quirlrgicos
programados, que puedan repercutir en el grado de dificultad para su
elaboracién e implantacion.

Metodologia: En nuestro hospital existen actualmente 11 vias clini-
cas en distintas fases de desarrollo: 3 de procesos médicos (EPOC,
ACV y S.A.0.S), 7 de procesos quirdrgicos programados (Amigdalec-
tomia/Adenoidectomia, Prétesis de Rodilla, Prétesis de Cadera, Hallus
Valgus, RTU de Préstata, RTU de vejiga y Tiroidectomia) y 1 mixta
médico-quirdrgica (Pie Diabético) incluida como proceso médico
para el estudio. Se analizan los siguientes parametros: N° de Unida-
des y n° de profesionales participantes en su elaboracion, caracteris-
ticas de la matriz (fase de urgencias, periodos temporales, n° crite-
rios de decision), duracion de fase de elaboracion, n® de profesiona-
les implicados en su cumplimiento y grado de dificultad en su im-
plantacion valorado por los participantes (escala 1-5). Se comparan
los grupos de vias médicas (VM) y vias quirlrgicas (VQ).
Resultados: N° Unidades participantes en VM 11,2 (rango 10-12) y
en VQ 6,4 (rango 6-7); n° profesionales en VM 15,7 (rango 15-17)
y en VQ 7,5 (rango 7-8); fase de urgencias existe en VM y no existe en
VQ (ingresos programados); periodos temporales se definen en VM
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como fases evolutivas (Urgencias, Fase critica, Fase de mejoria y
Alta) y en VQ como dias calendaricos; n° criterios de decision en VM
8 (rango 3-15) y en VQ 1,4 (rango 1-3); tiempo de elaboracién en
VM 13,5 meses (rango 12-18) y en VQ 3 meses (rango 2-5); n°
profesionales implicados en cumplimiento en VM 180 (rango 70-
250) y en VQ 47 (rango 38-70); grado de dificultad en su implanta-
cion en VM 4/5y en VQ 3,1/5.

Conclusiones: Las vias clinicas de procesos médicos, respecto a las
de procesos quirlrgicos programados, presentan mas dificultad en
su desarrollo, por precisar un nimero mayor de Unidades y de pro-
fesionales participantes en su elaboracion, una matriz temporal mas
compleja (fase de Urgencias, periodos temporales como fases evolu-
tivas en lugar de dias calendéaricos, mas criterios de decision) y un
nimero mas elevado de profesionales implicados en su cumplimien-
to, con mayor dificultad para su implantacion.

C174. Elaboracion de un Protocolo de Evaluacion
Preoperatoria (PEP) consensuado entre cirujanos genera-
les y anestesidlogos espanoles

Alcalde J., Ruiz-Lopez P, Acosta F., Landa JI., Lorenzo S.,
Jaurrieta E.

Seccion de Gestién de Calidad de la Asociacion Espafola de
Cirujanos (AEC).

Introduccién: Ante la creciente exigencia de calidad que demanda
nuestra sociedad a las organizaciones sanitarias y con el fin de
facilitar la toma de decisiones a los profesionales, la AEC ha promo-
vido la elaboracion de un PEP en Cirugia General y del Aparato
digestivo, basado en los conocimientos cientificos existentes sobre el
tema y en el consenso de cirujanos y anestesidlogos. Dada la baja
adherencia, en general, a criterios de evaluacion preoperatoria, se ha
considerado que, partiendo de la evidencia cientifica existente y con
el adecuado consenso ente cirugia y anestesiologia, se podria conse-
guir mejorar esta situacion.

Objetivo: Consenso de un PEP para pacientes (asintomaticos y con
enfermedades concomitantes) entre Cirujanos Generales y Aneste-
siblogos pertenecientes a la Red Sanitaria Pablica de distintas Co-
munidades Auténomas (CC.AA.).

Metodologia: Participantes: 20 cirujanos y 20 anestesiologos de
diferentes CC.AA.

Método: Mediante método Delphi (correo electronico) se desarrolld
en las siguientes fases: 1. Propuesta de aceptacion a los profesiona-
les. 2. Envio del proyecto a los participantes que incluia: revision
sistematica de la literatura e informe cientifico sobre el tema de la
Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria
(INAHTA). 3. Envio de 3 cuestionarios (abril a septiembre de 2000).
Se considero suficiente un acuerdo del >80% en el 1° cuestionario y
>70% en el 2°. 4. Procesamiento de los datos y elaboracion del proto-
colo basado en los acuerdos finales.

Resultados: En el 1° cuestionario se logré un acuerdo (>80%) en el
55,6% de las preguntas. En el 2°, se consigui6 un acuerdo directo
(>70%) en el 50% de las cuestiones, en el 37,5% se logré mediante la
unificacién de criterios y en el 12,5% (1 cuestién), no se consiguid
acuerdo, por lo que se considerd opcional. En el 3° cuestionario se
definio: el tiempo de validez de las pruebas (6-12 meses para los pa-
cientes asintomaticos y 3-6 para los sintomaticos) y se solicito la valo-
racion de los participantes acerca de la calidad del protocolo obtenido
(el 89% puntud =7 sobre 10). Asimismo, se consensud un cuestionario
de 16 items para la identificacion preoperatoria del paciente sano.
Conclusiones: 1. Se ha obtenido un protocolo de evaluacién preope-
ratoria para pacientes sanos asintomaéticos* y otro para sintomaticos
(omitido por razones de espacio) consensuado entre las dos especia-

lidades implicadas. 2. Se ha establecido un cuestionario para iden-
tificar a los pacientes sanos. 3. Se ha definido el periodo de validez
de las pruebas preoperatorias.

*Protocolo para pacientes sanos asintomaticos

Rx torax: >60afos. IMC>30. Fumad.>1p/d. Bocio grande. ECG: >60afos. Pac.
>40 anos sin ECG previo. IMC>30. Fumad.>| p/d.

Hemograma: Cirugia potencialmente hemorragica. Bioquimica sanguinea: glucemia,
perfil renal y hepatico en pac. > 40 afos.

Pruebas de hemostasia: sospecha de problemas de coagulacién. Bebedor >60 gr.
alcohol/dia. Tratamiento con farmacos que alteran la hemostasia. Anestesia espinal
(opcional). Pruebas cruzadas: cuando se prevea la necesidad de transfundir
hemoderivados.

C175. Via clinica para la agudizacion de la EPOC.
Experiencia de implantacion

Moris J., Diaz-Sanchez C., Gutiérrez del Rio MC., Pascual MT.,
Suarez H., Fernandez-Muiioz P.
Hospital de Cabuefes. Gijon (Asturias).

Objetivos: Los ingresos por agudizacion de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica representaron el 3% de las altas en la casuistica
del hospital, con gran variabilidad en su manejo, una estancia media
prolongada respecto al estandar, 1,4 dias, y respondieron en el afio
2000 del 6,6% de las estancias evitables. Por estos motivos se
disend una Via Clinica para el manejo de la agudizacion de la EPOC.
Metodologia: Se formé un grupo de trabajo compuesto por médicos
neumdlogos e internistas, enfermeras, trabajadoras sociales y otros
profesionales implicados quién elabord la via clinica, que después de
pilotarse y aprobarse, se implantd en tres unidades de hospitalizacion.
Resultados: En los tres primeros meses del afo, se han incluido un
total de 19 episodios, 14% del total de ingresos por este motivo. Los
pacientes todos varones con una edad media de 71+6 afos, de los
que 8 habian tenido ingresos previos en los 12 meses anteriores-
media de 4 (1-8). Se comprobd que no hubo sesgo en la seleccion de
los pacientes por criterios de gravedad, comorbilidad o problematica
social. La estancia media fue de 7,6+1,6 dias, mediana de 8. Se
consigui6 una disminucion de la variabilidad, sin diferencias en la
atencion entre Medicina Interna y Neumologia. En este primer trimes-
tre disminuyd la estancia media en EPOCs, con una prolongacion
respecto al estandar de 0,95 dias (GRD 88) y 0,31 (GRD 541) y
solamente fueron responsables del 2,7% de las estancias evitables.
De los indicadores disefiados para evaluacién de la via, Unicamente
se superd el estandar establecido en el caso de los reingresos, 4
pacientes, todos ellos con ingresos previos; por ninguno entre los
pacientes sin ingresos anteriores (p=0,018).

Conclusiones: Las vias clinicas suponen una herramienta Util y efi-
caz en la practica clinica. Sistematizan el trabajo asistencial, dismi-
nuyendo la variabilidad, y facilitan las labores de todos los profesio-
nales y la toma de decisiones. Son bien acogidas y valoradas por los
pacientes. Aumentan la eficiencia de la atencién en los episodios en
los que se aplica, y su influencia desborda estos limites y alcanza al
conjunto de pacientes con la misma patologia.

C176. Caracteristicas de las guias de practica clinica
de fisioterapia asociadas a una buena
calidad estructural

Medina F., Saura J., Saturno PJ., Torres Al., Meseguer AB.,
Montilla J.

Departamento de Fisioterapia. Campus de Espinardo.
Universidad de Murcia (Murcia).
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Objetivo: Identificar las caracteristicas que se asocian a una me-
jor calidad estructural de los protocolos o guias clinicas en fisio-
terapia.

Metodologia: Estudio de evaluacion retrospectiva. El objeto de es-
tudio son todas las guias de practica o protocolos clinicos elabora-
dos desde 1990 a 1996, en el nivel de atencion primaria de Espa-
na. Junto a los protocolos se recopilan variables relativas a su
elaboracion.

Se evalla la calidad del disefio de los protocolos utilizando tasas de
cumplimiento de 8 criterios normativos y explicitos y la proporcion
de criterios cumplidos en cada protocolo sobre el total de los posi-
bles (ratio de cumplimiento). Para definir aquellas caracteristicas
que se asocian a la calidad de los protocolos se realizan 2 analisis
multivariantes: regresién multiple (utilizando como variable depen-
diente el valor de la ratio de cumplimiento) y la regresion logistica
(utilizando como variable dependiente el que la ratio de cumplimien-
to esté por encima o por debajo de la media).

Resultados: En ambos analisis se asocia una mayor calidad estruc-
tural con que los documentos hayan sido elaborados por equipos de
mas de cinco autores y en los disponen de un sistema de registro
(P<0,01). En la regresion multiple, también se asocia una mayor
proporcion de criterios cumplidos con la fecha de elaboracién
(P<0,05). Las variables que no afectan a la calidad estructural son
las de la procedencia del protocolo y el tipo de profesionales que lo
elaboran.

Conclusiones: La calidad de los documentos varia segiin el nimero
de autores que los elaboren siendo significativamente mayor cuando
los autores son mas de 5. Ademas, existen determinadas caracteris-
ticas estructurales relevantes (tener un sistema de registro) que se
asocian a una mayor calidad de los documentos. En consecuencia,
las circunstancias opuestas (pocos autores, ausencia de sistema de
registro) se muestran como de mayor riesgo para la produccién de
documentos de baja calidad.

Esta comunicacion ha sido posible gracias al proyecto del FIS 97/
1149.

C177. ¢Es posible mejorar la calidad de los contenidos
de los protocolos?

Medina F., Saturno PJ., Montilla J., Lillo MC., Valera JF.,
Liarte G.

Departamento de Fisioterapia. Campus de Espinardo.
Universidad de Murcia (Murcia).

Objetivo: Evaluar la validez de los contenidos de los protocolos de
asistencia fisioterapica de la cervicalgia elaborados en Murcia y de-
terminar si la metodologia de los ciclos de mejora puede incremen-
tarla.

Metodologia: Se ha utilizado la metodologia de los ciclos de mejora.
Para la primera evaluacion, realizada en 1998, se recopilaron los
protocolos de fisioterapia dirigidos a la cervicalgia mecanica de las
unidades de fisioterapia del nivel de atencion primaria de la region de
Murcia construidos hasta el momento.

Para analizar la validez de las recomendaciones de los protocolos
identificados se evalla el nivel de evidencia de las referencias bi-
bliogréficas vinculadas a cada recomendacioén, y se comparan con
un listado de recomendaciones con evidencia cientifica elaborado
para este estudio, cuantificando la frecuencia de su ausencia.

Tras la evaluacién inicial se proponen medidas correctoras, basa-
das en la retroalimentacion, la educacion y la participaciéon de los
profesionales implicados en el cambio. De ellas, resulté un nuevo

protocolo de cervicalgia para toda la region. La reevaluacion se
realiza con éste.

Resultados: En los 9 protocolos evaluados inicialmente no consta ni
ha sido posible evaluar el nivel de evidencia de ninguna de las reco-
mendaciones existentes. El 20,8% de las recomendaciones de trata-
miento propuestas tienen validez demostrada.

En la reevaluacién, todas las recomendaciones tienen una referencia
vinculada (100%) y todas las recomendaciones presentes en el lista-
do utilizado de referencia estan presentes. Los niveles de evidencia
que justifican las decisiones terapéuticas, de acuerdo con la clasifi-
cacion de la US Task Force, de nivel | (en 7 recomendaciones), Il (en
1) y lll (en 1). Los que sustentan la valoracién diagndstica son en
general mas bajos.

Conclusiones: La aplicacién de la metodologia de los ciclos de mejo-
ra consigue una mejora significativa en la baja calidad inicial de los
contenidos de los protocolos de cervicalgia.

Comunicacion posible gracias a los proyectos 980503/98 y 990601
financiados por la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la
Region de Murcia. Programa EMCA.

C178. Diseo e impacto de la via clinica para la protesis
total de rodilla

Serena A., Ruiz-Guillén A., Bonillo M., Parull N.,
Sentis V., Terés E.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario Sant Joan. Reus (Tarragona).

Objetivo: Evaluar el impacto de la via clinica para el proceso quirlr-
gico de implantacion de protesis total de rodilla.

Metodologia: 1. Elaboracién via clinica: a. Revision de documenta-
cion: guia clinica, plan de cuidados de enfermeria estandarizado,
protocolos de actuacion médica. b. Elaboracion de la matriz de la
via, redisefio de registros. c. Redisefio del proceso organizativo. d.
Implantacion. 2. Estudio prospectivo del total de altas hospitalarias
por implantacién de prétesis total de rodilla durante el periodo ante-
rior (N=42) y posterior (N=67) a la implantacion (1999-2000),
variables a estudio: estancia media, complicaciones, fisioterapia,
movilizacion extremidad, dolor.

Resultados: 1. Redisefio del proceso organizativo: deteccion de fac-
tores sociales y coordinacion con asistente social en consultas exter-
nas (programacion intervencion). Coordinacion con fisioterapia du-
rante el periodo preoperatorio (ingreso paciente). Programacion de
la derivacion o alta en el periodo preoperatorio (ingreso paciente).
Preparacion al alta. 2. La estancia media durante los periodos a
estudio fue de 16,7 dias durante 1999 y de 11,7 dias en el 2000.
Después de implantar la via, los pacientes inician movilizacién pasi-
va con férula mecénica a las 24 h de la intervencion, en el periodo
anterior ésta se inicié en una media de 60 h postintervencion. Res-
pecto al programa de fisioterapia, éste se inicia a las 48 h de la
intervencién siendo la media de 7,6 dias en el periodo anterior a la
implantacion. Durante 1999 un 2% de pacientes precisaron analge-
sia de rescate disminuyéndose dicho porcentaje a 0% durante el
2000. En ambos periodos no aparecen complicaciones.
Conclusiones: En el disefio e implantacién de la via clinica ha tenido
especial importancia la creacién de un equipo interdisciplinar ya que
ha permitido la unificacion de criterios y una vision global del proce-
so organizativo por parte de todos los profesionales implicados. El
conocimiento de las pautas de actuacion que se deben seguir en todo
momento ha agilizado el proceso organizativo. La disminucién de la
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estancia media, asi como el inicio precoz del programa de fisioterapia
es atribuible al desarrollo de la via clinica.

C179. Guias de practica clinica:
proceso de informatizacion

Carbonell JM., Collado A., Doménech J., Simén R., Colomés L.
Grup SAGESSA. Reus (Tarragona).

Resumen: Las guias de practica clinica (GPC) son instrumentos que

pretenden mejorar la calidad de la atencion clinica, garantizar la

efectividad y la eficiencia de las actividades sanitarias y reducir la
variabilidad de la préctica clinica. Su amplia difusion contrasta con

las dificultades para su implantacion real en los diferentes niveles y

estamentos del sistema sanitario. Uno de los mecanismos que se ha

demostrado mas efectivo para favorecer dicha implantacién ha sido
la utilizacién de sistemas de recordatorio informatico, incorporando
las GPC a la historia clinica informatizada (HCI).

Objetivo: Identificar las caracteristicas de la aplicacién informatica

que soporte las GPC en un contexto de historia clinica informatizada.

Metodologia: Grupo nominal interdisciplinar, integrado por profe-

sionales de los diferentes niveles asistenciales.

Resultados: Las condiciones que debe reunir la aplicacion informa-

tica que dé soporte a las GPC son:

— Sencilla. Debe resumir las recomendaciones de forma clara y
precisa.

— Accesible. Se debe activar, de forma automatica a partir del diag-
nostico, ofreciendo sus contenidos al profesional.

— Operativa. Debe servir no s6lo de consulta sino de instrumento
operativo que sugiera las recomendaciones contenidas en la guia
y genere la documentacién para pruebas diagnésticas, pautas de
tratamiento y peticiones de derivacién.

— Féacilmente aplicable. Debe poder aplicarse efectivamente en el
contexto de las consultas de nuestros centros, por parte de profe-
sionales con conocimientos informaticos elementales.

— Adaptada al nivel de atencién. Las GPC abarcan todo el proceso
de atencién. Aln asi, la aplicacion debe referirse a la parte de la
guia especifica para cada nivel y profesional.

— Estructurada. Debe reproducir la secuencia légica de la consulta o
actividad asistencial a que se refiera.

— Omitible. Las guias son un conjunto de recomendaciones. La res-
ponsabilidad de su aplicacion recae, finalmente, en el profesional
que realiza la atencién.

Conclusiones: Se debe avanzar en la incorporacion de las GPC a la

historia clinica informatizada, mediante la creacién de aplicaciones

especificas que retinan condiciones que fomenten su uso por parte de
todos los profesionales, en todos los niveles de atencion.

C180. Via clinica del EPOC agudizado: resultados
del primer afo de implantacion

Garcia-Menéndez C., Zaera A., Marco A., Pascual T., Vina B.,
Palacios JA.
Hospital Virgen de la Torre. Madrid (Madrid).

Objetivos: Normalizar la préctica clinica de los miembros del servi-
cio de medicina interna y de los facultativos que realizan guardias en
dicho servicio y reducir la estancia media de los pacientes EPOC
reagudizados.

Metodologia: Las vias clinicas son planes asistenciales que permi-
ten planificar la secuencia, duracién y responsabilidad de las acti-
vidades de todos los profesionales implicados en la asistencia de
enfermos con una determinada patologia de curso clinico predecible.
Una de las patologias en las que hemos desarrollado estos planes
asistenciales en nuestro Centro es el paciente EPOC agudizado.
Durante el Gltimo semestre del afio 1999 se desarrollé el documen-
to de la via clinica mediante el trabajo de un grupo multidisciplinar
constituido a tal efecto. Dicho grupo recibi6é formacién tedrica pre-
via sobre esta nueva herramienta de gestion de casos clinicos en un
curso-taller de 4 dias de duracién. Posteriormente se realizaron
una serie de reuniones en las que se elaboré y consensud el docu-
mento de la via clinica. Los servicios implicados en este grupo
fueron 7 y el nimero de profesionales que participaron fue de doce:
6 facultativos, 5 profesionales de enfermeria y un farmacéutico. Se
realiz6 una sesion - presentacion del documento dirigida a todo el
personal implicado en su implantacién y se realiz6 una “implanta-
cion piloto” del 15 de febrero de 2000 al 15 de mayo de 2000.
Posteriormente se evaluaron los resultados, se hicieron modifica-
ciones y se implantaron las mismas evaluando los resultados defi-
nitivos en diciembre de 2000.

Pacientes incluidos: enfermos EPOC reagudizados.

Pacientes excluidos: enfermos EPOC con condensacion neumdnica
con o sin aspiracion; enfermos EPOC con patologia estructural; en-
fermos EPOC con alteraciones cognitivas.

La duracién del ingreso se determind en 10 dias y se definieron las
tareas, responsabilidades, los tratamientos médicos, los cuidados
de enfermeria, las pruebas diagnosticas y los medios de informacion
a familiares, asi como documentos anexos de protocolos que inci-
dian en el manejo de este tipo de pacientes. La evaluacion se realizd
revisando las hojas de verificacién, y de variaciones de la via junto
con las historias de los pacientes incluidos. Periodo de evaluacion:
febrero-15 de noviembre de 2000.

Resultados: El nimero de pacientes que entraron en la via fueron 60,
de estos 40 fueron dados de alta al 10° dia (66,6%); 13 pacientes
salieron de la via por presentar patologia intercurrente (21,6%);
10% (6) de los pacientes fueron dados de alta antes de los diez dias
de ingreso y 1 fue dado de alta al 11 dia por causas no médicas.
Hubo 48 variaciones resefiadas en las hojas de variaciones (retraso
de pruebas complementarias, patologias intercurrentes, administra-
tivas, problemas en el aprendizaje, etc.)

Conclusiones: Se ha logrado reducir la estancia media del paciente
EPOC agudizado, normalizandose la actividad asistencial. Se han
consensuando con otros profesionales actuaciones que aseguran un
circuito adecuado de los pacientes, tanto en la etapa diagnostica
como en la de seguimiento. Se han organizado los cuidados en cola-
boracién estrecha entre los facultativos y la enfermeria logrando una
mayor efectividad en el tratamiento de esta patologia y se ha mejora-
do especialmente la informacion tanto oral como escrita, dada a los
pacientes y familiares que han manifestado una mayor satisfaccion.

C181. Elaboracion, implantacion y evaluacion
de una via clinica de adenoidectomia y/o
amigdalectomia acompafada o no de drenaje
transtimpanico

Piqueras FM., Amores AE., Vicente JP., Martinez-Corbalan A.,
Rentero A., Gomez-Guillermo MD.
Murcia (Murcia).

Introduccion: Durante los Gltimos afos se esta proponiendo el desa-
rrollo de vias clinicas con la intencion de establecer una secuencia de
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actuaciones comun para la mayor parte de los pacientes sometidos a
un determinado proceso, que racionalice y haga homogénea su aten-
cion. En el afio 2000 se elabord en nuestro centro la via clinica de la
adenoidectomia y/o amigdalectomia acompanadas o no de drenaje
transtimpanico por constituir este grupo de procedimientos uno de
los mas frecuentes en la especialidad de Otorrinolaringologia, al
tiempo que existe una gran dispersién en su manejo. Para tal efecto
se formd un grupo de trabajo constituido por representantes de los
diversos Servicios y Areas implicados en este procedimiento y tras
varias reuniones se consensud e implanté un protocolo que recoge
las distintas fase de la via clinica, confeccionando a su vez una hoja
de verificacion de la misma y una encuesta de satisfaccion del pa-
ciente.

Objetivo: El objetivo de la comunicacion es presentar dicha via clini-
ca y analizar la evolucion de algunos de los aspectos considerados
mas relevantes y que supuestamente se pretendian mejorar con el
desarrollo de la misma.

Metodologia: Analisis de nuestra casuistica para determinar el por-
centaje de procedimientos bien indicados, de cumplimentacion co-
rrecta del consentimiento informado, de pacientes incluidos adecua-
damente para realizar el procedimiento en régimen de cirugia mayor
ambulatoria (CMA), el de pacientes que requieren ingreso, y el aho-
rro de recursos en estudios preoperatorios.

Resultados: Tras la implantacion de la via el porcentaje de procedi-
mientos bien indicados es del 95%, la cumplimentacion del consen-
timiento informado del 100%, el de pacientes incluidos adecuada-
mente para realizar el procedimiento en régimen de cirugia mayor
ambulatoria (CMA) del 100%, el de pacientes que requieren ingreso
del 6% y el ahorro medio por paciente en estudios preoperatorios de
1.500 ptas.

Conclusiones: Esta via clinica ha supuesto una clara mejora en el
tratamiento de los pacientes sometidos a adenoidectomia y/o amig-
dalectomia acompafnadas o no de drenaje transtimpanico.

C182. Diseno del proceso asistencial enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Ledon A.*, Madueno A.T, Olivan E.i, Garcia-Gil D.*,
Ruiz-Rosales H.§, Martin-Vazquez JM.§

*Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz. tCS La Laguna
de Cadiz. #CS La Ardila de San Fernando (Céadiz).

§Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias.

Introduccion: La EPOC es una enfermedad con una prevalencia ele-
vada y en su historia natural precisa la actuaciéon de multiples recur-
sos de distintos niveles de asistencia.

Objetivo: Disefiar el proceso asistencial EPOC desde una vision
globalizadora, coordinada interniveles y procurando la continuidad
asistencial.

Metodologia: Ambito de estudio: Sistema Sanitario Publico de An-
dulucia. Niveles de asistencia de los participantes: Atencidon prima-
ria, Atencion especializada, Urgencias intra y extrahospitalaria. Tipo
de estudio: Metodologia cualitativa basada en grupos de discusion,
grupos de expertos y microgrupos.

El grupo de discusion estaba constituido por médicos y enfermeros
de diferentes niveles asistenciales con experiencia en la asistencia de
pacientes con dicha enfermedad, y por un asesor experto en metodo-
logia de procesos. Se siguidé una sistematica previamente marcada
por un panel de expertos en metodologia de procesos y se realizaron
ocho reuniones de grupo desde enero a junio de 2001.

Resultados: El proceso se definié funcionalmente y se establecieron
unos limites de entrada basados en la existencia de sintomas y en la
espirometria forzada. Posteriormente, se procedi6é a entrevistar pa-

cientes con EPOC de forma individual y en microgrupos para conocer
sus expectativas con respecto a la atencion sanitaria de su enferme-
dad. El mismo procedimiento se desarroll6 para conocer las expecta-
tivas de los profesionales.

Se establecieron los componentes del proceso en funcion de los dife-
rentes niveles o areas asistenciales comprometidas con la atencién
de dichos pacientes. Se valoraron como criterios de calidad la aten-
cion rapida e integral, la informacion reciproca entre profesionales y
la atencion coordinada por los diferentes dispositivos. En todo lo que
respecta a la informacion reciproca entre profesionales se establecie-
ron unos minimos que debe contener todo documento de informa-
cion clinica. Se fijé como prioritario una correcta y adecuada infor-
macion a pacientes y familiares.

En lo que respecta a las recomendaciones terapéuticas solo se espe-
cificaron aquellas con un alto nivel de evidencia cientifica, pero
remarcando que cada distrito o area precisa seguir unos protocolos
terapéuticos de actuacion consensuados y basados en la evidencia o
en consenso de expertos. Las actuaciones encaminadas al abandono
del tabaquismo, la educacion sobre la enfermedad y las habilidades
en el manejo de sistemas de inhalacion se consideraron claves y se
destacaron en el documento.

Conclusiones: Los aspectos mas priorizados por el grupo para la
elaboracién del proceso han sido una adecuada coordinacion entre
niveles y dispositivos asistenciales, establecimiento de unos mini-
mos de informacion reciproca entre profesionales y en los aspectos
terapéuticos la necesidad de adherirse a guias de practica clinica
basadas en la evidencia cientifica.

Auspiciada por la Direccién General de Organizacién de Procesos y
Formacién. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

C183. Descripcion de un modelo de atencion sanitaria
basada en procesos asistenciales: cancer
de cérvix-ltero

Errazquin L., Fernandez-Alba J., Gonzalez-Hermoso C., Maria J.,
Riscos E., Torrejon R.

D. General Organizacién de Procesos y Formacion.

Consejeria de Salud. Sevilla (Sevilla).

Objetivos: Describir la metodologia seguida para desarrollar un mo-
delo de calidad de atencién sanitaria basada en la estructuracion por
procesos asistenciales, desde la perspectiva de la continuidad asistencial
como elemento garantizador de la calidad integral en el proceso cancer
de Utero (cérvix-cuerpo) y adaptar la estructura funcional de los servi-
cios a las necesidades y expectativas de las usuarias de este proceso
asistencial. Objetivos encuadrados dentro de la Linea Estratégica de
Calidad de la Direccion General de Organizacion de Procesos y Forma-
cion de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Metodologia: Designar un responsable del proceso, que debe elegir un
equipo multidisciplinario de profesionales que elaboraran un docu-
mento en le que se definan las normas basicas de calidad del proceso
referido (cancer de Utero), adecuandose a la realidad del Sistema
Sanitario Publico Andaluz y con las siguientes premisas fundamenta-
les: centrado en el ciudadano, que incorpore las expectativas de los
usuarios, que garantice la continuidad asistencial, que elimine las
actividades que no aporten valor afadido, que busque la participacion
de todos los profesionales, asegurando su implicacién y satisfaccion.
Resultados: En el proceso considerado debe distinguirse entre el
cancer de cérvix uterino, que es un proceso sobre el que pueden
implantarse programas de diagndstico precoz, lo que supone una
implicacién importante de la atencion primaria y el cancer de cuerpo
uterino en el que no existe en la actualidad posibilidad de diagndstico
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precoz, sino que se trata de una enfermedad diagnosticada a partir
de sintomas. Al tratarse de procesos oncoldgicos no puede hablarse
de curacion definitiva, por lo que estas pacientes nunca saldran del
sistema sanitario. El grupo de trabajo ha seguido el esquema de
trabajo propuesto por un sistema publico de salud (Consejeria de
Salud. Junta de Andalucia), que ha sido el siguiente: Definicion Glo-
bal del Proceso, Destinatarios y Objetivos del Proceso, Componentes
del Proceso, Arquitectura del mismo y estructura de indicadores. Nos
hemos centrado fundamentalmente en definir las expectativas de las
pacientes y en representar un diagrama de flujos de entrada y salida
en el sistema asistencial que garantice la continuidad asistencial.
Para los aspectos meramente clinicos se han recomendando la utili-
zacién de guias de practica clinica para profundizar en este aspecto.
Conclusiones: La definicién de un sistema de gestion del proceso
asistencial cancer de Utero ha permitido definir normas bésicas de
calidad y estandares en las dimensiones de calidad cientifico-técni-
ca, eficiencia, accesibilidad y satisfaccion para coordinar los recur-
sos del sistema sanitario que requiere este proceso asistencial y
ponerlos al servicio de las ciudadanos/as que satisfaga sus necesi-
dades y garantizarle una atencion sanitaria integral, dentro de un
marco de viabilidad en el Sistema Sanitario Pablico Andaluz.

C184. Control del proceso insuficiencia cardiaca
en el sistema sanitario publico andaluz

Gonzalez-Gay JM.*, Espinosa JM., Garcia-Alegria J.i,
Lazaro MD.*, Martinez-Martinez A.§, Mancebo E.*

*Hospital Torrecardenas (Almeria). tCentro de Salud del Palo
(Mélaga). fHospital Costa del Sol (Malaga). ||Hospital Virgen
del Rocio (Sevilla).

Objetivos: Se programa y se lleva a cabo el control y seguimiento de
la insuficiencia cardiaca (sistélica y/o diastélica), desde que es sos-

pechada o diagnosticada en cualquiera de los niveles asistenciales,
estableciéndose los criterios de evaluacion inicial y diagndstico, in-
terconsultas, ingreso y alta hospitalaria, tratamiento farmacologico,
educacion sanitaria, rehabilitacion, atencion domiciliaria, seguimien-
to y monitorizacion de los pacientes.

Metodologia: Definimos el proceso, las lineas de actuacién bésicas y
los limites en la descripcion del mismo. Valoramos las expectativas
del paciente con insuficiencia cardiaca, ademas de las de los profe-
sionales que intervienen en el proceso, mediante revisiones biblio-
graficas y técnicas de grupo focal. Elaboramos los “flujos de salida”
(adecuacion de los servicios sanitarios a esas expectativas creadas),
estableciendo sus caracteristicas de calidad. Concretamos las activi-
dades a realizar, ordendndolas segln las puertas de entrada del
paciente en el Sistema Sanitario Plublico Andaluz, y su representa-
cion grafica o arquitectura del proceso. Se establecieron los recursos
sanitarios basicos necesarios y se concretaron los criterios de cali-
dad mas importantes que consideramos habia que controlar en el
proceso.

Resultados: El paciente reclama mayor coordinacion, informacion,
educacion sanitaria y un sistema que posibilite la alta resolucién de
sus problemas, con diagndstico y tratamiento rapido de su patologia.
En base a estas expectativas se valor6 como fundamental la creacién
de consultas de alta resolucion de insuficiencia cardiaca, la necesi-
dad de rehabilitacion del paciente, incrementar el papel de enferme-
ria en la educacion sanitaria, el compromiso de una valoracién ini-
cial en Atencién Primaria y confirmacién diagnéstica en Especializa-
da, con fechas maximas de demora, la utilizacion de nuevas tecnolo-
gias como la telemedicina, y el papel del internista en el paciente
pluripatolégico. Se elabord una Guia de Practica Clinica. Se conside-
r6 posible controlar los siguientes 6 criterios de calidad: prevalencia
de la IC, medida en Atencién Primaria, nimero de pacientes a los que
se ha evaluado la funcién ventricular al menos una vez, porcentaje de
los pacientes a los que se les prescribe IECAs y betabloqueantes, los
que estan siendo anticoagulados en presencia de fibrilacion auricu-
lar, y disminucién de la mortalidad hospitalaria y reingresos por IC a
1y 3 meses.
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Sala 1. Mesa 21:

La Satisfaccion del Paciente

C185. Politica corporativa de encuestas de satisfaccion
al cliente externo en Osakidetza

Ansotegui JC., Letona J., Pérez-Boillos MJ., Sanchez-Gonzalez E.
Subdireccién de Calidad Asistencial. Organizacion Central
de Osakidetza/Servicio vasco de salud

Introduccion: En el afio 1995 Osakidetza comienza a trabajar con el

modelo EFQM como marco de referencia de su politica de calidad. En

1998, el Plan Estratégico corporativo 1998-2002 establece la cali-

dad total como uno de sus cinco objetivos estratégicos generales.

Acorde con este planteamiento, el proceso “Disefio e implantacién de

Encuestas de Satisfaccion” es uno de los procesos clave para la

Organizacion Central de Osakidetza (criterio 6 del modelo EFQM).

Objetivos: Monitorizar la satisfaccion del paciente y facilitar la detec-

cion de areas de mejora. Suministrar a las organizaciones de servi-

cios herramientas para la mejora continua de la calidad percibida.

Metodologia:

— Elaboracion de cuestionarios comunes por equipos multidiscipli-
nares en base a grupos focales de pacientes.

— Encuestas corporativas mediante entrevista telefénica con posibi-
lidad de preguntas adicionales en cada centro.

— Andlisis evolutivos y comparativos entre los distintos centros.

— ldentificacién de puntos fuertes y areas de mejora globales y por
centro.

— Puesta en marcha de planes de mejora.

Resultados:

1. Desde 1996 se han realizado en Osakidetza los siguientes proce-
sos de encuestacion/satisfaccién global 2000.

- Urgencias de hospitales de agudos (6 encuestas anuales desde
1996): 91,0%

- Hospitalizacién de agudos (5 encuestas anuales desde 1997):
97,0%

- Padres de niflos hospitalizados (4 encuestas anuales desde
1997): 96,9%

- Hospitalizacién de media y larga estancia (3 encuestas anua-
les desde 1998): 94,9%

- Consultas externas de hospitales de agudos (2 encuestas anua-
les desde 1999): 95,5%

- Consultas de atencién primaria (2 encuestas anuales desde
2000): 95,4%

- Cirugia mayor ambulatoria (1 encuesta en 2001).

2. Como muestra del impacto en la mejora de la calidad percibida,
durante el afio 2000 tanto los hospitales como los centros de
atencién primaria efectuaron diversos programas de mejora, los
cuales se encuentran en las siguientes fases del ciclo PDCA: Plan
y Do (78%), Plan, Do y Check (70%) y Plan, Do, Check y Act
(52%).

Conclusiones: La utilizacién de encuestas comunes en todos los

centros de Osakidetza con la misma metodologia permite la prioriza-

cion de areas de mejora comunes a los centros y la realizaciéon de
benchmarking. La periodicidad de las encuestas facilita la evalua-
cion de las acciones de mejora introducidas. El establecimiento de un
conjunto minimo de preguntas y escalas de respuesta equivalentes,
especialmente en la valoracién global de la satisfaccion, permite la
comparacion entre distintas areas de la actividad asistencial. La
politica corporativa en este campo ha facilitado una cultura de mejo-
ra de la calidad percibida como queda reflejado en el porcentaje de
centros con programas de mejora durante el afio 2000.

C186. Pacientes, médicos y enfermeras: tres puntos
de vista distintos sobre una misma realidad. Actitudes
y percepciones ante los derechos de los pacientes

Guix J.*, Simén R.T, Surroca Rf.
*Unidad de Medicina Preventiva y Salud Puablica. Universitat
Rovira i Virgili. Tarragona. TGrup Sagessa. Reus (Tarragona).

Introduccién y objetivos: Las actitudes y percepciones de pacientes,
médicos y enfermeros ante una misma realidad, la de los pacientes
con sus derechos explicitos, no son siempre coincidentes. En el pre-
sente estudio se pretende explicitar algunas de estas diferencias.
Sujetos y métodos: Encuesta telefonica de 18 preguntas (11 respec-
to a actitudes y 7 respecto a percepciones), tipo Likert, validada
(comprensién, fiabilidad y validez), y disefiada en base a grupos
focales, realizada a 403 expacientes de hospitales de la red de utili-
zacién puUblica de un sector sanitario de Catalufia, y mediante en-
cuesta postal a 55 médicos y a 93 enfermeros de los mismos hospi-
tales y referido al mismo periodo.

Resultados: Constatamos diferencias estadisticamente significativas
entre los tres colectivos en preguntas relacionadas con la autonomia
de los pacientes: “Un paciente pueda negarse a una exploraciéon o
tratamiento” (“Acuerdo”: Pacientes 62,9%, médicos 90,9%, enfer-
meros 97,8%. “Desacuerdo”: Pacientes 28,1%, médicos 3,6%, en-
fermeros 0), o en referencia a que “Sélo el médico, que es el que tiene
los conocimientos necesarios, es el que debe decidir” (“Acuerdo”:
Pacientes 81,2%, médicos 40,7%, enfermeros 5,4%. “Desacuerdo”:
Pacientes 50,7%, médicos 65,5%, enfermeros 42%), o referidos a si
“El paciente no desea tomar parte en las decisiones referidas a su
enfermedad y tratamiento” (“Acuerdo”: Pacientes 37,9%, médicos
7,51%, enfermeros 1,1%. “Desacuerdo”: Pacientes 58,6%, médicos
79,5%, enfermeros 96,7%).

También estas diferencias existen en el terreno de las percepciones:
“Conocen los derechos y deberes de los pacientes” (“Acuerdo”: Pa-
cientes 30,1%, médicos 48,1%, enfermeros 59,2%. “Desacuerdo”:
Pacientes 66,1%, médicos 35,2%, enfermeros 20,4%).

Discusion y conclusiones: Las actitudes de los pacientes son menos
radicales con respecto a sus derechos que las de los profesionales
sanitarios, y las de enfermeria lo son mas que las de los médicos y
pacientes. El paciente desea ser informado y que no se le realicen actos
contra su voluntad. Desea participar en la toma de decisiones, pero un
importante colectivo de pacientes no quiere implicarse en la toma de
decisiones (37,9%). Aprecian la existencia de unos derechos explici-
tos, pero la confianza tiene un papel esencial en la relacién paciente-
profesional. Existe un bajo nivel de conocimiento de estos derechos
entre los pacientes, pero también entre los médicos. Posiblemente, el
discurso de los derechos de los pacientes es conveniente, pero no
imprescindible en una buena relacion profesional-paciente.

C187. Priorizacion de areas de mejora a partir
de la encuesta de satisfaccion en consultas externas

Sanchez-Bernal R., Alonso A., Fernandez-Penalva G., Alcalde G.,
Gutiérrez-Mendiguren F., Murga M.

Coordinacién de Programas de Atencion Especializada.
Organizacion Central. Osakidetza/Svs. Vitoria-Gasteiz (Alava).

A partir de la mejora del proceso Encuesta de Satisfaccion a pacien-
tes y usuarios en consultas externas en el afio 2000, realizado por la
Subdireccion de Calidad de Osakidetza/SVS, se quieren conocer las
areas de mejora, en base a la opinion de las encuestas realizadas
telefonicamente.
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Objetivos: Priorizar areas de mejora en el funcionamiento de las
consultas externas de atencién especializada de la red de Osakidetza.
Metodologia:

— Las encuestas realizadas completas han sido 3.012, con un total
de 49 preguntas por encuesta.

— Las areas sobre las que se realizan las preguntas han sido: obten-
cion de cita, adecuacion de cita, tiempo de espera, atencion den-
tro de la consulta.

— Para el anélisis estadistico se utilizd el SPSS.

— Se ha utilizado una matriz de criterios o matriz de decision.

Resultados:

1. Mejorar la puntualidad (83,6% no fueron atendidos a la hora
programada).

2. Informacion sobre el retraso en hora de atencién (90,6% no in-
formados).

3. Posibilitar la eleccion de la hora dentro del dia de cita asignada
(al 81,5% no se les permitio elegir).

4. Ofrecer explicaciones o pedir disculpas por interrupciones en con-
sultas (al 53,5% de los pacientes no se les ofrecié ni pidio discul-
pas).

5. Conseguir que exista un médico de referencia en todos los pacien-
tes (16% no fueron atendidos por su médico habitual y el 24% no
lo tienen).

6. Atender satisfactoriamente la peticion de cambio en consultas (al
19,5% no se le atendié satisfactoriamente su peticion de cam-
bio).

7. Simplificar tramites burocraticos (al 6,4% de los pacientes les ha
parecido algo muy complicado).

8. Gestionar al paciente el 100% de las citas (el 9,1% va al hospital
a buscar la cita).

9. Preservar la intimidad (el 8,1% de los pacientes cree que no hay
suficiente intimidad en las consultas).

Conclusiones: Es imprescindible un cambio cultural organizacional

en los profesionales en relacion a estas areas y los factores con ellas

relacionadas. En 8 de 9 areas de mejora el coste es O pesetas.

C188. Evaluacion de la accesibilidad telefénica
en los teléfonos de cita previa de los centros de salud

Ortiz-Marrén H., Peia I., Casado P, Gonzalez-Sanz F.
Gerencia de Atencion Primaria Area 4. Madrid (Madrid).

La facilidad para conseguir cita previa y la calidad en el trato de la
atencidn telefonica de los centros de salud repercute de forma directa
en la satisfaccion de los usuarios.

Objetivo: Evaluar el trato y la accesibilidad telefénica para conseguir
cita en las consultas de medicina y enfermeria en los 21 centros de
salud de una area sanitaria urbana (510.000 habitantes).
Metodologia: Estudio transversal; evaluacion externa de la accesibi-
lidad; criterios explicitos y normativos. Se realizaron llamadas tele-
fonicas externas desde teléfonos no identificables a los teléfonos de
cita previa, a lo largo de la jornada laboral, durante los meses de
mayo y junio de 2001. La distribucién horaria de las llamadas fue
proporcional a la demanda habitual; el tamafio de la muestra fue
calculado para cada centro con un nivel de confianza del 95%, una
precision del 10% y una proporcion esperada del 50%.

Resultados (provisionales): Se realizaron un total de 2.100 intentos
para obtener cita telefénica. La media de intentos fue de 2,3 (2,4 en
el turno de mananay 1,5 en el de tarde). En el 85% de los intentos se
consiguié cita previa antes del cuarto intento. Los tramos horarios de
peor accesibilidad fueron de 830 a 1000 horas y de 14’30 a 16
horas. Cuando saltaba el tono de espera la operadora respondia en
un 84% antes de quinto tono (80% en la mafnana 'y 90% en la tarde).

Respecto a la “amabilidad” en la contestacion inicial de la operado-
ra, el 85% de las llamadas fueron contestadas correctamente.
Conclusiones: La atencion telefonica es los teléfonos de cita previa
de las unidades administrativas de los centros de salud es aceptable
y susceptible de mejorarse. En la organizacion interna de las unida-
des administrativas deberia darse prioridad a la atencién telefonica
y tenerse en cuenta los picos de demanda para realizar una adecua-
da distribucién de los recursos.

C189. Grado de satisfaccion con el método
Thrombotest® capilar para control del tratamiento
anticoagulante oral

Noya MS., Remén C., Pita S., Martinez-Bugallo A.,
Lopez-Fernandez MF., Batlle J.
A Coruia (A Corufia).

Objetivos: El tratamiento anticoagulante oral (TAO) se ha generaliza-
do, siendo habituales la masificacién y horas de espera por los
resultados. Para evitarlo, emprendimos un cambio de sistematica,
pasando de puncién venosa a capilar. Posteriormente, se entregd
una encuesta para conocer el grado de satisfaccion.

Metodologia: Implantamos Thrombotest® capilar en agosto de 1999.
Controlabamos 3.600 pacientes, con una media de 130/dia. Hasta
entonces, acudian todos a primera hora, y, tras extraccion venosa,
esperaban 4-5 horas y se entregaba el resultado. Con el método
Thrombotest®, se les asigna cita horaria (adecuada a necesidades) y
se les entrega el resultado en unos minutos tras puncién capilar. Se
evitan la masificacién y horas de espera. En el afio 2000 se entregd
una encuesta anénima para conocer el grado de satisfaccion. Aplica-
mos t Student, varianza y 2.

Resultados: Analizamos 1.453 encuestas. La media de edad fue
66,59 afos (rango 2-92), 53% varones y 47% mujeres. Un 31,2%
sin estudios, 52% primarios, 13,6% medios y 3,2% superiores.
80,9% conocia la sistemética anterior y 85,9% estaba descontento
con ésta. Para un 97,6% supuso una ventaja familiar y laboral,
mejorando condiciones de vida en 91,9%. 84,6% consideraron ade-
cuada la informacién recibida, 15,4% poca. La opinién general fue
muy buena-buena en 96,5%, regular-mala 3,5%. El tiempo de espe-
ra muy largo-largo 3,1%, normal-corto 96,9%. El sistema de cita-
cion pareci6 muy adecuado-adecuado 98,3%, poco-nada adecuado
1,7%. El trato médico fue muy bueno-bueno 98,2%, regular-malo
1,7%. El trato de enfermeria muy bueno-bueno 97,5%, regular-malo
2,4%. La sala de espera pareci6 excelente-buena al 61,5%, regular-
mala al 38,5%. La sala de extracciones excelente-buena 89,7%, regu-
lar-mala 9,7%. El estudio de regresién logistica, demostré que: sexo
femenino (p=0,0146), trato de enfermera (p= 0,0450), sala de ex-
tracciones (p=0,0001) y cita horaria (p= 0,0144) son variables
independientes que pueden influir negativamente en la satisfaccion.
Conclusiones: El sistema Thrombotest® es valido para el control
TAO. Evita la masificacion y acorta el tiempo de espera. El grado de
satisfaccion con este método es alto. Variables que influyen en la
satisfaccion: sexo, trato de la enfermera, sala de extraccion y una cita
horaria adecuada.

C190. Participacion activa de pacientes y cuidadores
en las estrategias de mejora del Instituto Catalan
de Oncologia

Ferro T., Novellas A., Blasco A., Chicote S., Gil F., Margalef LI.
'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).
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Introduccion: El Instituto Catalan de Oncologia (ICO) es un centro
monografico de atencion integral al cancer y desde hace dos afos
estd en proceso de implantacion del modelo de calidad de excelen-
cia de la European Foundation Quality Managament (EFQM). Me-
diante la metodologia especifica del modelo se detectaron diversas
areas de mejora y, a pesar de que el mejor resultado fue el de
clientes y los resultados de las encuestas de satisfaccion altamente
puntuadas, el ICO decidié crear un grupo de mejora llamado “Cui-
demos a nuestros usuarios” con el fin de orientarse como organiza-

cién a la satisfaccion de las necesidades de nuestros pacientes y

cuidadores.

Objetivos: Elaborar un informe de propuestas de mejora para incor-

porarlo al Plan Estratégico de la institucion, con relacion a la aten-

cion a los usuarios e incorporar activamente la opinion y voz de los
pacientes y cuidadores como elemento basico en la elaboracion de
propuestas.

Material y métodos: La metodologia utilizada fue la de grupo focal.

Se organizaron tres grupos para pacientes con representacion de

tipologia de pacientes atendidos en el ICO, y dos grupos para

cuidadores principales con representacion de diferentes vinculos fa-
miliares.

Resultados: Se generaron cuatro areas de propuestas de mejora: 1.

Ambito de atencion ambulatoria. 2. Ambito de informacion. 3. Am-

bito de atencién urgente. 4. Ambito de estudio.

Conclusiones:

1. Los grupos focales son una herramienta cualitativa que permite la
representatividad social a estudiar.

2. La informacion obtenida mediante esta técnica ha permitido des-
cubrir situaciones y temas que las encuestas habituales no ha-
bian detectado.

3. La incorporacién activa de la voz de los pacientes y cuidadores en
las decisiones estratégicas de la organizacién contribuyen a la
toma de decisiones orientada a sus necesidades y demandas.

C191. Programa Educacion Sanitaria para pacientes
y familiares con cancer

Chicote S., Vilajosana E., Gil P, Novellas A., Blasco A.,
Trelis J.

Instituto Cataldn de Oncologia. L'Hospitalet de Llobregat
(Barcelona).

Introduccién: El paciente oncolégico desde el momento del diag-
néstico y durante todo el proceso de su enfermedad, recibe mucha
informacion a través de diferentes profesionales. Esta informacién
normalmente no esté regulada ni consensuada, provocando en oca-
siones que tanto el paciente como familiares busquen alternativas
de forma dispersa y paralela provocando esta practica poca parti-
cipacién activa en la planificacion de los cuidados y los tratamien-
tos. Fruto de esta observacién y, enmarcado en el Programa de

Calidad EFQM utilizado por el centro, se ha visto la necesidad de

crear un Programa de Educacién Sanitaria dirigido a pacientes y

familiares.

Objetivos generales:

1. Proporcionar informacion a los pacientes y familiares para am-
pliar conocimientos relacionados con el cancer en un lenguaje
facil y comprensible.

2. Ofrecer informacién a los pacientes/familiares, sobre los grupos
de apoyo y recursos sociales.

3. Proporcionar a los pacientes/familiares estrategias de afronta-
miento a la enfermedad.

4. Establecer mecanismos de apoyo y colaboracién con los profesio-
nales ante la informaciéon y comunicacién.

Material y métodos: Grupos focales de pacientes y familiares del
centro. Encuestas de satisfaccion. Blsqueda bibliografica de expe-
riencias similares en otros centros/paises. Disefio de los contenidos
pedagoégicos. Participacion de un equipo multidisciplinar (médico,
enfermera, trabajadora social, psicélogo). Informacién a médicos
especialistas del ICO sobre el contenido del curso, solicitando su
colaboracion en la difusion del curso en consultas externas. Triptico
informativo en consultas externas, hospital de dia y unidades de
hospitalizacion. Encuesta de satisfaccion andnima el Gltimo dia de la
sesion.
Resultados: Del primer curso de educacion. EI nimero de usuarios el
mes de octubre de 2000, entre pacientes/familiares fue de 21: 11
pacientes (52%), 10 familiares (48%). Al finalizar las sesiones se
repartié encuesta de satisfaccion anonima, la cumplimentacion de
dicha encuesta fue realizada por: 42% pacientes, 33% familiares.
Las preguntas realizadas fueron:
— Grado de interés: Gran interés el contenido 23,8%, de mucho
interés 95,5%
— Cumplimiento expectativas: Si 52%, No 4,7%.
— Exposicién comprensible: Muy clara 23%, clara 19%.
— Dedicacion suficiente a los temas: Si 38%, No 14%, N/C 4,7%.
— Conveniencia en la continuidad seminarios: 97%.
Conclusiones: Ante estos resultados se ha disefiado un Programa de
Educacién sanitaria propia del centro en el 2001 con los resultados.
Se establece el primer programa educativo en Catalufa para paciente
y familiares con cancer. Se evidencia que la educacion sanitaria
disminuye la ansiedad y aumenta la participacion en los cuidados y
tratamientos. Con una clara orientacion al cliente se ha mejorado la
atencion integral del paciente y la familia.

C192. iCémo perciben los participantes en un ensayo
clinico la informacion que reciben de los investigadores?

Silvestre C., Gost J., Ezpeleta P, Astier P., Diaz de Rada 0.,
Artazcoz MT.
Hospital de Navarra. Pamplona (Navarra).

Objetivos:

— Valorar la percepcién de los pacientes en relacién con la informa-
cion que reciben de los investigadores en los aspectos fundamen-
tales que contempla la Declaracién de Helsinki, la guia ICH E6 y
el RD 561/93.

— Valorar la satisfaccion del paciente con respecto a la informacién
recibida y a su participacion en el ensayo clinico (EC).

— Detectar &reas de mejora que sirvan a promotores, investigadores
y autoridades implicadas.

Metodologia: Los sujetos de estudio son una muestra aleatoria de

los participantes en EC aprobados por el Comité ético de Investiga-

cion Clinica de Navarra durante los afios 1998-99 vy realizados en
centros sanitarios del servicio Navarro de Salud.

Estudio transversal retrospectivo mediante encuesta telefénica. Como

instrumento de medida se ha disefado un cuestionario cerrado de

26 preguntas que incluye tres preguntas abiertas.

Variables: Recomendaciones de la Declaracién de Helsinki, relacio-

nadas con la satisfaccién y la motivacién; edad y género.

Resultados: De 234 pacientes seleccionados, 152 respondieron al

cuestionario. De los 82 que no respondieron, 37 no recordaban su

participar, 12 no quisieron contestar y 33 pacientes no pudieron ser
localizados.

La comparacién de los que contestaron la encuesta con el total de

pacientes seleccionados muestra como Unica diferencia que sélo los

que no sabfan que habian participado (18%) tienen una edad media
significativamente superior a los que contestaron (p<0,05).
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Conocian la finalidad del estudio: 97%. En qué consistiria su parti-
cipacion: 96,1%. Entendieron las explicaciones: 88,2%. Recibieron
informacion oral: 100% y ademas escrita: 65,1%. Tenian informa-
cion sobre riesgos: 46%. Conocian la existencia de un seguro: 16,4%.
Consideraron que se respetd su intimidad: 94,1%. Sabian que po-
dian abandonar: 75%. Tuvieron tiempo para pensarlo: 84,9%. Pu-
dieron consultar con alguien: 86,8%. Recordaban haber firmado
consentimiento Informado: 78,3%. Tuvieron conversaciones poste-
riores con su médico acerca del estudio: 48%. Valoran informacién
buena o muy buena: 88,2%. Satisfechos con la participacion: 73,4%.
Volverian a participar: 58,6%. Mejorarian la informacion: 24,3%.
Se analizaron las diferencias existentes por edad y género. Se consi-
deraron variables principales la “intencién de volver a participar en
un estudio” y “creer que la informacién era mejorable” y se estudié su
asociacion con el resto de variables.

Conclusiones: El alto porcentaje de pacientes que no recuerda haber
participado en un EC contrasta con el nivel de satisfaccién con la
informacién recibida que declaraban los que contestaron la encues-
ta. Los resultados orientan a la realizacion de propuestas de mejora
en el desarrollo del EC.

C193. Diseno de cuestionario para conocer
la informacion y satisfaccion de los participantes
en ensayos clinicos

Silvestre C., Gost J., Ezpeleta P., Astier P.
Hospital de Navarra. Pamplona (Navarra).

Fundamento: Una de las principales dificultades de los comités éti-

cos de investigacion clinica es evaluar la informacién escrita sobre

las caracteristicas del ensayo, la forma en que dicha informacién
sera proporcionada y el tipo de consentimiento que va a obtenerse.

Objetivos: Disefiar un cuestionario para conocer el nivel de percepcion

de la informacién facilitada por los investigadores a los participantes

en un ensayo clinico, su grado de ajuste a las recomendaciones de la

Declaracién de Helsinki y la satisfaccion con la participacién en el

mismo.

Metodologia:

— Se decide que la encuesta se llevara a cabo telefonicamente.

— Sobre la base de datos de participantes en ensayos clinicos
seleccionados aleatoriamente, se escogieron 10 participantes,
de distintas edades y género, para mantener entrevistas perso-
nales abiertas con el fin de explorar sus opiniones y obtener
aspectos relevantes para ellos que el cuestionario deberia con-
templar. Para realizar las entrevistas se elaboré un guién basado
en las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki, la gufa ICH
E6 y el RD en la revision bibliografica y en las aportaciones del
equipo investigador.

— Anadlisis de contenido de las entrevistas, elaboracién de la version
preliminar del cuestionario y revision de la misma por un equipo
de expertos (en elaboracion de cuestionarios, en investigacion
social, en satisfaccién, en Consentimiento Informado).

— Prueba piloto con una muestra de 11 sujetos incluidos los entrevis-
tados. Anélisis y revisién de los resultados por el equipo de exper-
tos, propuestas de mejora y elaboracion de la version definitiva.

Resultados: Se realizaron entrevistas hasta la saturacién de la infor-
macion con 7 personas: dos mujeres (una joven y una mayor), dos
hombres (uno joven y uno mayor), una madre de menor y un matri-
monio mayor. Todos sabian que habian participado en un ensayo,
dieron relevancia al trato recibido, aceptaron la propuesta del inves-
tigador porque esperaban que solucionase su problema, deseaban
mas informacion sobre los resultados y estaban satisfechos con la
informacién y su participacion.

La misién de los expertos fue garantizar la factibilidad telefénica,
valorar las dimensiones estudiadas, garantizar la validez. Se ha di-
sefiado un cuestionario cerrado de 26 preguntas (mayoritariamente
dicotomicas) que incluye tres preguntas abiertas. La validez de
constructo y de contenido en cuanto a relevancia y representatividad,
se ha garantizado por la triangulacién de fuentes de informacion
realizada en la fase de disefio (normativas, otros estudios, partici-
pantes, expertos).

Conclusiones: El cuestionario obtenido puede ser una herramienta (til
para conocer la percepcion de los participantes en ensayos clinicos
acerca de la informacion que han recibido sobre los mismos. Su facil
aplicacion puede facilitar el seguimiento, tanto por parte de los CEIC
como de las autoridades sanitarias, del proceso de informacion que
se lleva a cabo durante la realizacion de los ensayos clinicos.

Sala 2. Mesa 22:

Aplicacion del Modelo Servqual

C194. Valoracion de las expectativas y percepciones
de la calidad del HLA mediante encuesta Servqual
a los médicos de los centros de salud de su area

Gonzalez P, Almaraza JL., Calvo A., Martin ML., Egea MD.
Hospital Los Arcos. Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar la calidad percibida de nuestro hospital por los
médicos de los centros de salud de nuestra area sanitaria.
Metodologia: Se efectlla una encuesta Servqual (mayo de 2000) a
todos los médicos de los centros de salud del &rea sanitaria de
nuestro hospital en la que medimos expectativas y percepciones de
los mismos. Se han seguido los siguientes pasos:

1. Elaboracion/Adaptacion de encuesta Servqual.

2. Encuesta a los médicos de los C.S.

3. Recogida y anélisis de datos de la encuesta.

4. Diagrama de afinidades aplicado a los médicos de los centros de
salud, respondiendo a nuestra pregunta: iqué podemos hacer
para mejorar?

5. Analisis de resultados del diagrama de afinidades y posterior
cuantificacion mediante encuesta de causas.

6. Cuantificacion oportunidades de mejora.
Resultados: La puntuacion Servqual (diferencia entre expectativas y
percepciones) fue negativa o muy negativa en el 90% de los encues-
tados. La puntuacion fue especialmente negativa en los criterios de
fiabilidad y capacidad de respuesta. El diagrama de afinidades y su
posterior cuantificacién (mediante encuesta de causas) muestra como
problemas fundamentales: las listas de espera y la falta de comuni-
cacion entre primaria y especializada.
Conclusiones: La encuesta Servqual a los centros de salud de nues-
tra area se ha mostrado como una herramienta (til para explorar
nuestras deficiencias y nos ha permitido establecer un plan de actua-
ciones para mejorar la calidad percibida de nuestro hospital. Tras
las mejoras emprendidas estamos pendientes de reevaluar mediante
encuesta Servqual.

C195. Servquad: nuevo instrumento para medir
y analizar la calidad percibida de la atencion domiciliaria

Prieto MA., Lozano O., Mufoz-Arroyo R., Pascual N.
Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada (Granada).
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Introduccién: La atencion domiciliaria (AD) es una necesidad cre-
ciente. Los cambios en la morbimortalidad, el aumento de la espe-
ranza de vida, los avances tecnoldgicos, el papel de los hospitales y
los cambios sociales en la familia de las sociedades modernas, han
generado un justificado interés por los cuidados domiciliarios. La AD
se presenta como una alternativa racional y eficiente al incremento
de las necesidades de atencion sanitaria de los ancianos, enfermos
cronicos y terminales. En los Gltimos afios estan proliferando las
ofertas de atencién en el domicilio. En este contexto creemos impor-
tante conocer la opinidn de los pacientes y de sus familiares sobre la
calidad de la AD. No existe en nuestro pais un cuestionario especifico
para estudiar la calidad percibida de la AD.

Metodologia: Partiendo del modelo Servqual se ha disefiado una
version adaptada especificamente a la AD (42 items en las 5 dimen-
siones originales). Se aplico a dos muestras representativas e inde-
pendientes de cuidadores de pacientes oncoldgicos terminales que
recibian AD: unos por unidades de cuidados paliativos desde el hos-
pital y otros por equipos de atencion primaria. Para el analisis de los
datos se utilizaron técnicas psicométricas y estadisticas: analisis de
validez de contenido y constructo, anélisis de fiabilidad (alfa de
Cronbach) y analisis factorial para comprobar la estructura del nue-
Vo cuestionario.

Resultados: Las dimensiones finales del Servquad son: seguridad/
garantia, diligencia, empatia, capacidad de resolver los problemas
clinicos, accesibilidad al servicio y elementos tangibles. Estos 6 fac-
tores explican el 64,7% de la varianza total. La consistencia interna
del cuestionario medida (indice de fiabilidad alfa de Cronbach) es de
0,9355. Las correlaciones item-total estan entre 0,4 y 0,7 (la mayo-
ria entorno a 0,5). En el congreso se presentara, ademas, el analisis
de las comunalidades, las correlaciones con la satisfaccion general y
fiabilidad de las subescalas.

Conclusiones: El Servquad tiene una buena estructura psicométrica y
una adecuada validez de constructo (mejor comportamiento que otras
versiones del Servqual revisadas en la literatura). Su aplicacién a la
evaluacion de la calidad de los servicios de atencién domiciliaria
permitira incorporar la opinion del paciente y de su familia en los
procesos de mejora continua.

C196. Calidad percibida de la atencion domiciliaria:
la opinidn de los cuidadores sobre 2 modelos diferentes

Prieto MA., Lozano O., Mufoz-Arroyo R., Pascual N.,
Garcia-Puche JL., Galvez-Mateos R.
Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada (Granada).

Introduccion: La atenciéon domiciliaria (AD) es una alternativa asis-
tencial cada vez méas demandada por pacientes y cuidadores. Actual-
mente son muchos los pacientes oncoldgicos terminales atendidos
en el domicilio por profesionales sanitarios. Coexisten distintas mo-
dalidades de AD. Se hace necesario evaluar la calidad de las distin-
tas ofertas. En este contexto, el analisis de la calidad percibida por
los pacientes y sus cuidadores familiares creemos que debe ser in-
corporado al proceso de evaluacion y mejora continua.

Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer la calidad percibida
por los cuidadores de pacientes oncolédgicos terminales que reciben
AD en dos modelos diferentes: unidades de cuidados paliativos (UCP)
del hospital y equipos de atencion primaria (EAP).

Metodologia: Se utilizd un cuestionario Servquad disefiado especifi-
camente para este fin a partir del modelo. Se aplicé a una muestra
representativa compuesta por cuidadores familiares de pacientes
oncoldgicos terminales incluidos en el programa de atencion domici-
liaria de dos distritos sanitarios del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
y que recibian AD o bien de UCP o de EAP. Los datos se han analiza-

do mediante anélisis de la varianza, comparacién de medias y el
estadistico HSD de Tukey para realizar comparaciones miltiples
Resultados: Los cuidadores de pacientes atendidos por la UCP valo-
ran mas alta la fiabilidad de la atencién domiciliaria recibida que los
cuidadores de pacientes atendidos por los EAP: entre ambos existen
diferencias estadisticamente significativas en sus percepciones a fa-
vor de la UCP sobre la capacidad de los profesionales para aliviar el
dolor, en el conocimiento que el profesional tiene del estado del
paciente y de su historia y en saber qué hacer ante los problemas,
resolviéndolos en mas ocasiones sin derivar al hospital y sin cometer
errores.

Sobre la seguridad/garantia de la AD recibida, nuevamente las opi-
niones son mas favorables para la UCP: se sienten tan seguros como
si estuvieran en el hospital. En concreto, los cuidados enfermeros se
perciben menos seguros en los EAP que en la UCP. Los profesionales
de la UCP realizan exploraciones sistematicas al paciente cada vez
que lo vistan y las cuidadoras dicen que esto no ocurre asi en el caso
de los atendidos por los EAP.

Empatia: las cuidadoras atendidas por los EAP son las que manifies-
tan mas preferencia a que sean siempre los mismos profesionales los
que acudan a casa. No existen diferencias entre modelos sobre la
capacidad de escucha de los profesionales, sobre la informacion
dada, sobre el trato recibido y sobre la atencion personalizada, aun-
que las cuidadoras atendidas por la UCP consideran que el equipo
se preocup6 también de los problemas del familiar en mayor medida
que lo opinan las atendidas por los EAP. También dicen en mas
ocasiones que se preocuparon no sélo por los problemas fisicos del
pacientes sino también por sus problemas emocionales.

Sobre la calidad percibida de los elementos tangibles (materiales y
equipos) no aparecen diferencias entre modelos.

Sobre la accesibilidad se sefiala que el equipo de la UCP programa
las visitas mas que los EAP (mayor porcentaje a demanda).

*Financiado por el FIS y la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucfa.

C197. La calidad percibida por los usuarios
de consultas externas, hospitalizacion y urgencias
de un hospital pablico comarcal

Martinez-Torvisco F., Rodriguez M., Guerrero C.
Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada (Granada).

Objetivos: Conocer la calidad percibida por los pacientes atendidos
en un hospital publico de Andalucia en los servicios de consultas
externas, hospitalizacién y urgencias.

Metodologia: Se ha empleado una metodologia cualitativa para co-
nocer la opinion del paciente, concretamente los Grupos Focales
(GF). Se ha utilizado como marco de estudio el Modelo Servqual de
Calidad. El criterio de segmentacién seguido fue el tipo de servicio en
el que habia sido atendido el paciente: Urgencias (U), Hospitaliza-
cién (H) y Consultas Externas (CCEE). Se han realizado un total de 6
GF, 2 por cada tipo de servicio. Los criterios de seleccién de los
miembros de los diferentes GF: 1. Usuarios que hubiesen acudido a
alguno de los servicios del nuevo hospital previamente a la realiza-
cion del trabajo de campo. 2. Usuarios residentes en todas los pue-
blos de la comarca.

Resultados: Accesibilidad: El aspecto méas positivo fue el acceso
fisico. Hay diferencias por tipo de servicio: los usuarios de CCEE
critican la incompatibilidad del horario de las citas con sus posibili-
dades personales y las listas de espera, los de H critican las listas de
espera, y entre los de U encontramos opiniones diferentes en cuanto
al tiempo de espera para ser atendidos.
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Servicio Personalizado: Opiniones favorables entre los usuarios de
H, aunque coinciden en que “depende del profesional que te toque”,
pero no asi de CCEE (no hay un lenguaje claro y la informacion es
escasa, asi como el tiempo que se le dedica al paciente en la consul-
ta) y los usuarios de U, que opinan que no hay claridad en la infor-
macién sobre el tratamiento y el diagndstico y faltan habilidades
para dar malas noticias.

Competencia Técnica: Todas las opiniones han sido positivas en
cuanto a la competencia técnica de los profesionales, pero no asi en
relacion a la coordinacion interna de los equipos, la falta de segui-
miento de sus procesos tanto desde Atencién Primaria como desde el
hospital, la incongruencia en los diagnosticos y la falta de experien-
cia, sobre todo entre el personal de Urgencias, lo que resta confianza
en la atencion.

Garantia: El hospital da confianza y ha mejorado su imagen en el
Ultimo afio en relacion a los hospitales de la zona. Sin embargo,
entre los usuarios de H genera inseguridad la descoordinacion de
los equipos y la falta de personal. Para los pacientes de CCEE
genera seguridad el aumento de la cartera de servicios, pero resta
valor a la atencioén, el hecho de recibir informacién en lugares
comunes y sin que su intimidad sea respetada. Los usuarios de U
valoran que se les hagan todo tipo de pruebas diagnosticas, pero
les resta confianza los tiempos de espera y la falta de algunos
especialistas. Servicio Confortable: La reciente construccion del hos-
pital nuevo ha dado como resultado una opinion muy positiva de
todos los aspectos tangibles del hospital para los 3 grupos de
pacientes estudiados.

Conclusiones: Los motivos de satisfaccion del paciente y las dimen-
siones que afectan a la calidad percibida coinciden en algunos as-
pectos, como las listas de espera, la falta de claridad y escasez en la
informacion y la descoordinacién de los equipos, pero varian vy tie-
nen peculiaridades diferentes segin el servicio en el que ha sido
atendido.

C198. Aplicacion practica del cuestionario Servquos.
Sistema de vigilancia y mejora de la calidad percibida
en hospitales

Navarro-Gracia JF., Haro AM., Garcia-Abad I., Almela R.,
Pazos JM., Arenas CA.
Hospital General Universitario de Elche (Alicante).

Objetivos: Describir un sistema ya implantado de blsqueda y trans-
mision rapida de la informacién de encuestas de satisfaccion genera-
da por el cuestionario Servquos: Plantear su utilidad como herra-
mienta de mejora de la calidad percibida por los usuarios.
Metodologia: Implantacion desde junio de 1999 hasta junio de 2000
de un sistema protocolizado de encuestas semestrales a pacientes
ingresados en el hospital. Analisis y presentacion de los principales
resultados seglin un formato atractivo y comprensible. Se asegura la
transmision de la informacion a diversos agentes de mejora de la
calidad: Grupo Hospitalario de Humanizacién de la Asistencia, jefes
de servicio, supervisoras de enfermeria y Servicio de Atencién al
usuario, segln un algoritmo de funcionamiento. La informacion se
presenta en varias modalidades: de modo agrupado (analisis cuan-
titativo y estadistico) o individualizado (fotocopias de comentarios
del paciente) y de forma global (toda la serie completa) y evolutiva en
el tiempo (5 etapas).

Resultados: Se han recibido y analizado 751 cuestionarios Servquos
en las 5 evaluaciones realizadas. Los indices de respuesta oscilan
entre el 20,2% (mayo-99) y el 26,6% (diciembre-99). El 47,4% de
los respondedores escribe comentarios en el espacio de preguntas
abiertas. Se han entregado ya resultados especificos a 12 servicios

que tenian al menos 30 encuestas recibidas. El informe de datos
agrupados creemos que resulta aceptado y comprensible, incluyendo
datos sociodemograficos (12 hoja), satisfaccion global (22 hoja),
aspectos “técnico-asistenciales” (32 y 42 hoja, planilla y gréficos) y
aspectos “estructurales” (52 y 62 hoja, planilla y gréficos). Existen
notables diferencias entre servicios y una peor valoracion generaliza-
da de los aspectos “estructurales” que de los “técnico-asistenciales”.
El informe evolutivo evidencia cambios importantes en la opinidn
sobre algunos items que hemos analizado con la direccién y los
servicios.

Conclusiones: El uso regular y estructurado del cuestionario Serv-
quos ha demostrado para nosotros su utilidad como herramienta de
mejora de la calidad percibida por los usuarios, sobre todo, si se
plantea como una estrategia de retroalimentacion de la informacion
desde los usuarios a los profesionales que intervienen en el ciclo de
la mejora continua. Algunos hallazgos de las encuestas han motiva-
do planes de intervencién especificos.

C199. Cuida-Servqual nuevo cuestionario
para conocer la calidad percibida en las Unidades
de Gestion de Cuidados

Sanchez de Puerta P, Genis P, Prieto MA., March JC.*
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba (Cérdoba).
*Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada (Granada).

Introduccion: En el marco de un proyecto de investigacion-accion
participativa, desarrollado en 4 unidades de cuidados de enfermeria
del Hospital Universitario Reina Sofia (Traumatologia, Urologia, Maxi-
lofacial, Oftalmologia y Cirugia General) se ha disefiado un cuestio-
nario especifico para este contexto (Cuida-Servqual), que explora la
opinién de los usuarios sobre la calidad de la atencién que han
recibido en las unidades de cuidados.

Objetivos: El proyecto llevado a cabo en estas unidades tiene como

objetivo la mejora de la calidad percibida por los pacientes y sus

familiares sobre los cuidados.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal mediante aplicacién

de cuestionario telefénico. Se utilizd un cuestionario disefado y

validado por la EASP que permite analizar la calidad percibida por

los pacientes sobre los cuidados enfermeros. El cuestionario se

basa en el modelo Servqual de Parasuraman. Se han elaborado 4

versiones diferentes (una para cada unidad), aunque el cuestiona-

rio contiene ftems iguales para las diferentes dimensiones de la
calidad percibida con el fin de poder realizar comparaciones entre
las 4 las unidades.

El cuestionario se ha administrado a una muestra representativa

(mediante muestreo aleatorio simple) de los pacientes atendidos en

cada una de las unidades en los 3 meses anteriores a la realizacion

del trabajo de campo. El tamafo de la muestra se definié bajo su-
puestos de estimaciones p=70% y un nivel de confianza del 95%. El
error méximo admitido en cada muestra es de 5%. El nimero total de
encuestas fue de 720. El trabajo de campo se realiz6 entre los meses

de mayo y junio de 2001.

Resultados y conclusiones: Los resultados de esta comunicacion

estan en proceso de elaboracién y seran presentados en el propio

congreso. Los resultados incluiran:

— Descripcion del cuestionario Cuida-Servqual, que sera el primer
cuestionario disefado especificamente para conocer la calidad
percibida en las unidades de cuidados.

— Andlisis de los resultados obtenidos en cada una de las dimensio-
nes del modelo Servqual: elementos tangibles, fiabilidad, interés,
garantia y empatia y comparacién entre unidades.
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C200. Valoracidn por los profesionales de los criterios
de calidad de los servicios de la gerencia

Bravo G., Guarinos D., Gris A., Pérez-Periago R., Vera MR., Navas M.
Gerencia de Atencion Primaria. Lorca (Murcia).

La calidad del servicio (modelo Servqual) viene medida por las pun-
tuaciones sobre expectativas y percepciones del usuario en torno a 22
declaraciones estructuradas en cinco criterios (dimensiones) y la im-
portancia que le adjudica a cada criterio. La puntuacién Servqual
ponderada (PSP: suma de diferencias entre percepcién y expectativa
de cada declaracion integrada en un criterio, ponderada segun la im-
portancia de criterio) establece el potencial de mejora en cada criterio.
Objetivos: Valorar las puntuaciones concedidas a cada criterio. Valo-
rar los criterios con mayor PSP a través de la puntuacion dada por
los profesionales de Atencién Primaria, como clientes (empleados,
profesionales que prestan un servicio sanitario) de los servicios que
presta la Gerencia de Atencion Primaria (GAP), a las declaraciones
que integran los criterios.

Métodos: La poblacién del estudio fue la totalidad de los 350 profe-
sionales con relacién laboral con la GAP. Pasamos un cuestionario
con datos profesionales de los participantes y el cuestionario Servqual
recogiéndose un total 226 cuestionarios.

El anélisis se ha realizado con Epiinfo_6.04b y Excel. Las pruebas
de contraste utilizadas son t de Student, analisis de varianza, y corre-
lacion de Pearson, significacion = 0,05.

Resultados: Las puntuaciones SERVQUAL y PSP: (C1 “Elementos
Tangibles”) -0,691 y -0,48, (C2 “Fiabilidad”) -2,212 y -2,78, (C3
“Capacidad de Respuesta”) -1,938 y -2,44, (C4 “Seguridad”) -1,762
y -1,63, (C5 “Empatia”) -2,046 y -1,99.

Los criterios con mayor PSP son C2, C3 y C5. Las puntuaciones
Servqual de declaraciones (D) integradas en C2 son D5= -2,776,
D6= -2,464, D7= -1,782, D8= -2,435 y D9= -1,41, con dife-
rencias significativas excepto entre D6 y D8. Para C3 fueron D10=
-1,914, D11= -2,341, D12= -2,018 y D13= -1,457, con dife-
rencias significativas excepto entre D10 y D12. Para C5 fueron
D18= -1,824, D19= -1,986, D20= -1,688, D21= -2,386, y
D22= -2,409, con dos grupos diferenciados significativamente,
D18-D19-D20 y D21-D22. Las puntuaciones estan significativa-
mente relacionadas con “zona de salud”, “unidad de provisién”,
“grupo profesional”, “ser/no ser sanitario” y “jornada laboral”.
Conclusiones: Los criterios con mayor PSP son “fiabilidad”, “capaci-
dad de respuesta” y “empatia”. Hay diferencias significativas entre
las declaraciones dentro de cada criterio y entre los distintos colecti-
vos de profesionales que proporcionan informacién para seguir ex-
plorando las expectativas y las percepciones de calidad entre los
profesionales sobre los servicios prestados por la GAP.

Financiacién: Este trabajo ha sido desarrollado en el estudio Casglor
(Calidad de Servicios en la Gerencia de Lorca) financiado con una
ayuda a la investigacion del programa EMCA concedida por la
Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién de Murcia.

Conflicto de intereses: Los trabajadores y directivos de la gerencia
han sido incluidos como profesionales en el estudio. Los servicios de
la encuestadora, la citacion a los profesionales en los centros de
trabajo, la recogida de cuestionarios y la mecanizacion de los datos
han sido realizados por una entidad independiente de la gerencia de
AP y del equipo investigador.

C201. Calidad de los servicios prestados por una
gerencia a los profesionales del area de salud

Anza ., Salas E., Mota A., Toledo F., Lopez-Torrecillas E.,
Gomariz JJ.
Gerencias de Atencion Primaria. Lorca (Murcia).

La calidad del servicio (Servqual) viene medida por las puntuaciones
sobre expectativas y percepciones del usuario en torno a 22 declara-
ciones estructuradas en cinco criterios (dimensiones) y la importan-
cia que le adjudica a cada criterio. La puntuacién Servqual pondera-
da (PSP: suma de diferencias entre percepcion y expectativa de cada
declaracion integrada en un criterio, ponderada segln la importan-
cia de criterio) establece el potencial de mejora en cada criterio.
Objetivos: Valorar de forma global la diferencia entre la calidad espe-
rada y percibida por los profesionales de Atencién Primaria, como
clientes (empleados, trabajadores que prestan un servicio sanitario)
de los servicios que les presta la Gerencia de Atencién Primaria
(GAP). Valorar la importancia dada por los profesionales a los crite-
rios que definen la calidad.

Métodos: La poblacion del estudio fue la totalidad de los 350 profe-
sionales que tienen relacion laboral con la GAP Se utiliz un cuestio-
nario con datos profesionales de los participantes y el cuestionario
Servqual recogiéndose un total 226 cuestionarios, mediante sesio-
nes realizadas en todos los centros de trabajo.

El andlisis estadistico se realizd con Epiinfo_6.04b y las tablas y
graficos en Excel. Las pruebas de contraste utilizadas son y?, t de
Student, analisis de varianza, y correlacion de Pearson (significa-
ciéon: 0,05).

Resultados: La puntuaciéon SERVQUAL global ha sido -1,773. La
PSP global ha sido de -1,915. Estéan significativamente relacionadas
con “zona de salud”, “unidad de provisién”, “grupo profesional”, “ser/
no ser sanitario”, “jornada laboral” y “antigiiedad en el area”.-La
importancia media de los criterios evaluados fue: “1: elementos tan-
gibles”= 13,53, “2: fiabilidad"= 26,33, “3: capacidad de respues-
ta"= 23,83, “4: seguridad”= 18,76, y “5: empatia”= 18,96. La
importancia de los criterios no ha estado relacionada con los datos
profesionales, salvo el criterio 1, relacionado con “ser/no ser sanita-
rio” y con “grupo profesional”.

Conclusiones: Las puntuaciones y valoracion de criterios son simila-
res a otros estudios que han utilizado la misma metodologia. La
especificidad de cada ambito de aplicacion resta valor a las compa-
raciones teniendo mas valor las series temporales de los estudios
realizados en el mismo ambito. Los criterios ponderados por encima
de 20 han sido “fiabilidad” y “capacidad de respuesta”. Las diferen-
cias encontradas entre los distintos colectivos de profesionales nos
proporcionan informacién para seguir explorando las necesidades y
expectativas de los profesionales y disefar intervenciones que mejo-
ren la calidad de los servicios prestados por la GAP.

Financiacion: Este trabajo ha sido desarrollado en el estudio Casglor
(Calidad de Servicios en la Gerencia de Lorca) financiado con una
ayuda a la investigacion del programa EMCA concedida por la Consejeria
de Sanidad y Politica Social de la regién de Murcia.

Conflicto de intereses: Los trabajadores y directivos de la gerencia
han sido incluidos como profesionales en el estudio. Los servicios de
la encuestadora, la citacion a los profesionales en los centros de
trabajo, la recogida de cuestionarios y la mecanizacion de los datos
han sido realizados por una entidad independiente de la Gerencia de
AP y del equipo investigador.

C202. Cambios en las necesidades de salud

Garrido MT., Berenguer MJ., Giménez de la Torre R.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba (Cérdoba).

Introduccién: Progresivamente hemos observado como se ha poten-
ciado un papel mas activo del cliente dentro de la atencion, siendo
los profesionales los que se organizan pensando en las necesidades
y expectativas del paciente. Desde esta perspectiva es necesario que
el profesional sanitario conozca, entienda y asuma el punto de vista
del paciente para incrementar la calidad de la asistencia.
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Objetivos: Identificar el punto de vista del paciente de la calidad de la
asistencia.

Metodologia: Durante el ultimo trimestre de 2000 se han desarrolla-
do grupos focales de pacientes, utilizando el modelo Servqual de
Parasuraman sobre las dimensiones de la calidad percibida, identi-
ficandose las fortalezas y debilidades que tienen los usuarios de las
consultas externas y el area de hospitalizacion.

Resultados: Nos centraremos mas en puntos débiles susceptibles
de mejora. De forma general, los grupos refieren una mala planifi-
cacion y organizacion del sistema de citas, largas listas de espera,
tardanza en la realizacién de pruebas complementarias y pérdida
de las mismas. Dentro del apartado de seguridad son vividos con
mayor grado de angustia la vivencia del paciente periférico y el
hacer participe a los acompafiantes en los cuidados. Sin dudarlo
creen en la atencién prestada en el hospital. Aprecian mas la anti-
gliedad que la pericia, formacion o preparacion cuando se les pre-
gunta sobre las habilidades y conocimientos de las enfermeras.
Reconocen que el trato del personal ha mejorado. Mayor cercania y
comunicacién con enfermeria. Existen alin muchas barreras que
dificultan la comunicacién: lenguaje técnico, falta de identificacion
de los profesionales, cambios constantes de médicos, falta de inti-
midad, preguntas que no suelen ser bien aceptadas... Normas rigi-
das, muchas veces en contra de la consideracion del paciente como
persona. Viven con mucha angustia y ansiedad la firma de un “con-
sentimiento informado”. Existen quejas generalizadas acerca de las
salas de espera y lugares comunes, destacando que todos los par-
ticipantes coinciden en que este aspecto es el causante de su mayor
insatisfaccion.

Conclusiones: Detectadas las desviaciones, el grupo de trabajo ha
elaborado una propuesta de acciones de mejora adecuadas para
suprimir o minimizar estas desviaciones, con unos plazos de im-
plantacion y de evaluacion, que debido al requisito de concrecion del
resumen expondremos en el propio congreso.

Sala 3. Mesa 23:

Mejora de la Calidad en el area del medicamento

C203. Control de calidad en la dispensacion
de medicamentos en dosis unitarias: sistema
de monitorizacion

Plaza V., Azkueta A., Calvo P, Gil M., Gonzalez A., Manrique E.
Hospital de Baldakao (Vizcaya).

Introduccion: Para poder subsanar todos los errores cometidos en la
preparacién de la medicacién en los carros de unidosis, el personal
de enfermeria del Servicio de Farmacia en colaboracién con las en-
fermeras/os de las unidades de hospitalizacién, ha elaborado un
registro especifico con el fin de recoger toda la informacién posible
que permita conocer el origen de dichos errores, tanto en la medica-
cién oral como la intravenosa y las nutriciones parenterales.
Objetivo: Evitar errores de medicacion, instaurando un sistema efi-
caz de comunicacién entre las unidades de hospitalizacién y el Ser-
vicio de Farmacia en un hospital general de agudos con 360 camas
de unidosis.
Metodologia:
— Elaboracion del registro especifico.
— Envio diario en el carro de unidosis del registro de comunicacién
y anotacién de la enfermera de la unidad de los errores detecta-
dos.

- Revisiones periddicas del carro de unidosis en la planta de hospi-
talizacion contrastando las 6rdenes médicas originales con la
informacién recibida en Farmacia.

- Recogida de datos e informacién de los resultados.

Resultados: Durante 51 dias se ha llevado a cabo una monitorizacién

a tiempo real. Se han detectado un total de 311 errores de medica-

cion. La media DE (min-max) de errores es de 6,1+2,9 (0-13).

Conclusiones: Este circuito agil de comunicacién nos permite conocer

a tiempo real los errores cometidos y subsanarlos de inmediato (100%)

respecto al sistema anterior que no nos permitia conocer el nimero de

errores. Permite al personal de enfermeria de Farmacia tener una vi-

sion global de qué tipo de errores son los mas habituales y cémo

evitarlos. Los resultados obtenidos repercuten de forma positiva en la
correcta preparacion del carro de medicacion para facilitar la labor
profesional de las enfermeras/os de las unidades de hospitalizacion.

C204. Mejora de la distribucion de medicamentos
en dosis unitarias

Iranzo MD., Escolar M., Gonzalez-Gonzalez S., Najera MD.,
Lépez V., Andreo JA.

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer.
Murcia (Murcia).

Objetivos: Evaluar la calidad de la parte administrativa del proceso
de dispensacién de medicamentos en dosis unitarias (DMDU), en
una unidad de hospitalizacion de Cirugia General, para detectar opor-
tunidades de mejora en algunos puntos del proceso en los que supo-
nemos existen problemas.

Material y métodos: Se aplica un ciclo de mejora, con el método
propuesto por el programa EMCA. Se definen 4 criterios de calidad:
C1. Prescripcién (constard: nombre, cama, servicio, anotacién de
alergia y diagnoéstico). C2. Transcripcion: (validadas por farmacéuti-
co, enfermo y cama, medicamento, fecha). C3. Dispensacion (medi-
camentos correctamente dispensados, dosis, via, sobran/faltan). C4.
Administracion (registro de administracién correcta, devolucién jus-
tificada). Tras la implantacion de oportunidades de mejora, se reali-
za una 22 evaluacion y se comparan resultados.

Resultados: En la 12 evaluacién (muestra 343 dias de tratamiento),
se aprecia cumplimiento de C1 en 45 (£5)% (cumplimiento de
subcriterios, anotacién alergias 57% y diagndstico 62%). C2. Trans-
cripcion 86 (+£4)%. C3. Dispensacion 82 (+4). C4. Administracion
60 (£5)% (Registro de administracion 85% y de devolucion justifi-
cada 72%). Como acciones de mejora a corto plazo se realizan:
informe de resultados a profesionales implicados en el proceso y
revision del circuito de DMDU: En la 22 evaluaciéon (muestra 343
dias de tratamiento) se obtienen cumplimiento de C1 en 60% (+5)%
(mejora absoluta de 15% vy relativa de 27%, p<0,001) (anotacion
alergias 60% mejora absoluta 12% vy relativa 28%, p<0,001, ano-
tacién diagnéstico 65% no mejora). C2. Transcripcion 92% (£3)%
(mejora absoluta 6% vy relativa 43%, p= 0,048). C3. Dispensacion
94 (2,5)% (mejora absoluta de 12% vy relativa de 67%, p<0,001).
C4. Administracion 82% (+4) (mejora absoluta de 22% y relativa
de 55%, p= 0,022), (registros administracion correcta no mejora,
devolucioén justificada 94% mejora absoluta 22% vy relativa 78%,
p= 0,002). Como acciones de mejora a corto plazo se realizan:
informe de resultados a profesionales implicados en el proceso y
revisiéon del circuito de DMDU.

Conclusiones: 1. En la 12 evaluacién se constata menor cumplimiento
en los criterios C1 (Prescripcion médica) (45%), sobre todo subcriterios
de anotacién de “alergia “y “diagnéstico” y en C4 (Administracion)
(60%), sobre todo en la “devolucion”. 2. Tras aplicar acciones de
mejora, con difusién de resultados y revision del circuito de DMDU, se
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aprecian mejoras francas, significativas en C1 (sobre todo en anota-
cion de alergias), C3 y C4 (sobre todo en devolucion justificada).
Mejoras mas ligeras, también significativas en C2. 3. No se aprecian
mejora en C1 (anotacion de diagndstico) que tiene el nivel de cumpli-
miento mas bajo, ni en C4 (registros administracion correctos).

C205. Efecto sobre el coste del método de politica
antibiética de un hospital terciario

Lopez-Contreras J., Barrio JL., Gurgui M., Clopés A., Farré R.,
Esperalba J.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Barcelona (Barcelona).

Objetivos: Medir el efecto sobre el coste de un modelo adaptado de
seguimiento para la utilizacién racional de los antibacterianos. La
medida de intervencién se inicia por su implicacion en la generacion
de nuevas resistencias bacterianas y el gasto farmacéutico. En el
presente anélisis s6lo se analizan los resultados relacionados con el
coste.

Metodologia: Ambito: Hospital universitario de referencia de 600 ca-
mas. Se comparan dos periodos de 6 meses cada uno octubre-marzo
de 1999-2000 (P1) y octubre-marzo 2000-2001(P2). Comienzo
de la intervencion: 1 de Septiembre de 2000. Métodos: Diariamente
se obtiene un listado de los pacientes que inician antibiéticos de uso
restringido (AUR) (amicacina, aztreonam, cefepime, ceftazidima,
cefotaxima, ceftriaxona, clindamicina, cloranfenicol, gentamicina,
imipenem, levofloxacina, meropenem, piperacilina-tazobactam,
teicoplanina, tobramicina, vancomicina, sultamicilina) y otro de los
pacientes portadores o infectados por gérmenes multirresistentes
(MRSA, Acinetobacter, BLEAS). Todos ellos son valorados por un
adjunto de la Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEl) en <72
horas desde el inicio del tratamiento. Se valora: indicacién, dosis, via
de administracion y duracién esperable del tratamiento. En los trata-
mientos empiricos se revisan después los resultados microbiolégicos
y sugiere modificaciones precisas. Semanalmente con el Servicio de
Farmacia se detectan los pacientes en tratamiento con 2 o mas
antibacterianos y también aquellos en que la duracién del tratamien-
to sea >10 dias (AUR y también antibiéticos no restringidos). En
sesion conjunta se seleccionan aquellos pacientes en que la confron-
tacion de la pauta antibidtica con el diagnéstico principal sugiera
que pueda existir inadecuacion y son revisados por un consultor de
la UEI. Un miembro de la UEI acude al pase de visita de la Unidad de
Cuidados Intensivos 4 dias por semana y otro al del Servicio de
Hematologia Clinica 1 dia por semana. En todos estos casos se
aplican los criterios de actuacion anteriormente descritos. En caso de
discrepancia entre el consultor y el médico responsable, se acepta la
pauta propuesta por el médico responsable.

Resultados:

Periodo 1 Periodo 2 Diferencial
Tiempo 6 meses 6 meses
Altas 17.374 19.184 +1.810
Estancia media 6,82 dias 6,21 dias -0,61
Peso 1,24 1,18 -0,06

Antibacterianos  231.616.432 ptas. 229.902.898 ptas. -12.579.417
AUR 108.072.574 ptas. 98.593.098 ptas. -9.479.476

Conclusiones: Dentro de los distintos modelos de politica antibiética,
el método elegido y adaptado a nuestra institucion ha demostrado
eficacia en contener la tendencia al incremento del gasto en antibac-
terianos. Aunque la intervencion esta focalizada en los pacientes que
inician tratamiento con AUR, el efecto de la intervencion también

tiene una repercusion positiva sobre el uso general de los antibacte-
rianos no restringidos.

C206. Analisis sistematico de la utilizacion
de antibidticos como estrategia para mejorar la calidad
de la prescripcion

Lépez-Cabezas MC., Homs E., Carrera R.
Hospital General de Vic (Barcelona).

Objetivos: Valorar la eficacia de una intervencion pluridisciplinar
sobre la utilizacion de antibidticos para mejorar la calidad de la
prescripcion en este grupo de medicamentos.
Metodologia: Ambito del estudio: hospital comarcal de 225 camas.
Realizamos un andlisis comparativo de la evolucién de la prescrip-
cién de tres antibiéticos de vigilancia especial: aztreonam, ciproflo-
xacina y caftriaxona, durante el periodo 1995-2000. Como unidad
de medida utilizamos la DDD/100 camas/dia, y como indicador de
calidad el grado de adaptacion a la jerarquizacion de antibidticos,
marcada por la politica de antiinfecciosos del hospital, que es revisa-
da y consensuada anualmente por la Comisién de Infecciones. Final-
mente, realizamos una valoracién econémica de los resultados.

La intervencién consiste en los siguientes puntos:

1. El Servicio de Farmacia realiza un estudio anual de la prescripcién
de antibiéticos en DDD/100 camas/dia. El estudio detallado de
los diferentes grupos permite detectar desviaciones en la prescrip-
cion de un determinado medicamento. De esta manera, detecta-
mos una desviacion en la prescripcién de aztreonam y ceftriaxona
respecto a afos anteriores y un aumento progresivo en la pres-
cripcién de ciprofloxacina endovenosa que no consideramos jus-
tificado.

. Reunion y discusion de los resultados con la Comisién de Infecciones.

. Difusion de los resultados entre los profesionales del hospital.

. Puesta en marcha de medidas correctoras para el afo siguiente
(medidas informativas a través de un ndmero especial del boletin
informativo, y a través del sistema de seguimiento intensivo de
antibidticos restringidos, basado en la coordinacién farmacéuti-
co/infectdlogo).

Resultados: Tras la intervencién se observa:

Aztreonam: a. Disminucién en la prescripcion de aztreonam, po-
tenciandose su utilizacién en infecciones graves por gram negati-
vos cuando existe oto o nefrotoxicidad secundaria a aminoglu-
cosidos, y b. Aumento en la prescripcion de gentamicina.

— Ceftriaxona: la intervenciéon ha potenciado la terapia secuencial,
ya que se observa una disminucién de la prescripcién de ceftria-
xona, acompafnada de un aumento en la prescripcién de cefuroxi-
ma oral.

— Ciprofloxacina: se consigue potenciar la terapia secuencial al ob-
servar estabilizacion de la prescripcion de ciprofloxacina endo-
venosa, acompafada de un aumento en la prescripcion de la
forma oral.

— Contencién de costes: se estima una contencién de costes global del
20,3% en el presupuesto anual de los antiinfecciosos estudiados.

Conclusiones: Tras la intervencion se observa una mejora en el
perfil de utilizacion de los antibidticos estudiados, de acuerdo con
los criterios marcados por la politica de antiinfecciosos del centro,
sumado a un impacto econdémico positivo. Asi pues, la estrategia
descrita, basada en el estudio sistematico de la utilizacion de
antibidticos, unido a una buena coordinacion entre los miembros
de la Comisién de Infecciones y una difusion eficaz de los resulta-
dos, se presenta como una herramienta eficiente y reproducible en
centros similares al nuestro, para mejorar la calidad de la prescrip-
cién antibidtica.
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C207. La calidad de la medicion en la practica
clinica: validez y fiabilidad de fichas de evaluacion
de destreza en la autoadministracion de farmacos
inhalados

Sanchez-Nieto JM., Carrillo A., Lopez-Martinez P, Ato E.,
Jesus S., Fuentes I.
Hospital Morales Meseguer. Murcia (Murcia).

El problema de la calidad de la medicién en la préctica clinica (PC)
es complejo. Depende de las condiciones en las que se realiza, de la
subjetividad del observador y del “patron oro”. Por ello, la calidad de
una herramienta de medida depende de sus fiabilidad (reliability) y
su validez (validity).
Objetivos: Determinar la validez y fiabilidad intra e interobservador
de una ficha de evaluacion cuantitativa de los pasos de la maniobra
de inhalacion (FEc) disefiada por nuestro grupo, como herramienta
de medida de la destreza en la autoadministracion de dos dispositi-
vos, el cartucho presurizado (Cp) y el Turbuhaler® (Tb).
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado me-
diante entrevista personal y demostracion entre el personal de enfer-
meria adscrito a los servicios de hospitalizacién. Herramienta de
medicién disefiada con escala cuantitativa asignando valores diferen-
tes a cada paso de la maniobra de inhalacién, con una puntuacién
maxima de 10 para el Cp y de 9 para el Th. Muestreo por aleato-
rizacion (Z de 1,96 y precision del 5%).
A todos los DUE incluidos se les citdé mediante carta personalizada
en grupos de siete, durante los treinta dias consecutivos al inicio. Se
les invitaba a realizar, individualmente, la autoadministracién con
los dos dispositivos en dos maniobras consecutivas (fiabilidad
intraobservador). Frente al evaluado se situaban dos observadores
con las FE y el investigador con los dispositivos patron (Usage
trainer Turbuhaler, para el Tb y Inhalator Monitor Vitalograph)
ocultos a los observadores. La fiabilidad interobservador (“indice
de concordancia Kappa”) se calculd6 comparando las evaluaciones
de los dos observadores con los resultados obtenidos por los dis-
positivos electrénicos. La fiabilidad intraobservador (“Kappa”) se
calculé comparando las dos evaluaciones de cada observador. La
validez se calculé mediante la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos.

Resultados: Se evalian 65 DUE y 260 observaciones. Concordan-

cia intraobservador para el Cp, K= 0,803 (0,69-0,9) y para el Tb,

K= 0,797 (0,682-0,911). Concordancia interobservador para el

Cp, K= 0,803 (0,691-0,913) y para el Tb, K= 0,761 (0,638-

0,882). Fiabilidad de la Fec para el Cp, K=0,811 (0,699-0,923) y

para el Th, K=0,758 (0,635-0,880). La validez de la FE con el

dispositivo Cp fue: sensibilidad 82%, especificidad 96,7%, valor
predictivo positivo 91,4% y valor predictivo negativo 91,6%. La
validez de la FE con el dispositivo Tb fue: sensibilidad 73,8%, espe-
cificidad 97,7%, valor predictivo positivo 93,9% y valor predictivo

negativo 88,6%.

Conclusiones:

1. Las fichas de evaluacion con valoracion numérica de los pasos de
la maniobra de inhalacién, para los dispositivos “cartucho
presurizado” y “Turbuhaler®”, disefiadas por nuestro grupo, han
mostrado ser una herramienta de medicién con excelente validez
y fiabilidad para valorar la habilidad de los pacientes que preci-
san administrarse este tipo de medicacion.

2. Su utilizacién rutinaria en la practica clinica, a nivel hospitalario
y de atencién primaria, debe ayudar a identificar inicialmente a
los pacientes que precisan un adiestramiento especifico y la evo-
lucion de su destreza.

C208. Racionalizacion de la prevencion de lesion
aguda de mucosa gastrica en pacientes
traumatolodgicos

Villegas F., Cabezas J., Esteo l., Gallego F., Rodriguez-Espejo R.
Empresa Publica Hospital de Poniente de Almeria (Almeria).

En la Comision de Farmacia de nuestro hospital se detecté un aumento
no esperado del gasto en gastroproteccion por parte del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia, especialmente en relaciéon con los
inhibidores de la bomba de protones administrados por via parenteral.
Como objetivo para el ano 2000, una subcomisién se encargd de ana-
lizar el problema y plantear las acciones de mejora para resolverlo.
Tras el analisis se comprobd que la causa fundamental del gasto era
el uso indiscriminado de Omeprazol endovenoso en pacientes que no
necesitaban gastroproteccion y/o en pacientes que podian tomar el
farmaco por via oral. Unido a lo anterior, el empleo de farmacos
especialmente gastrolesivos como primer escalén de analgesia, con-
vertia en necesario el empleo de gastroprotectores. La estrategia para
la mejora fue la siguiente:

Métodos: Se disend una guia para racionalizar la profilaxis de Le-
sion Aguda de Mucosa Gastrica (LAMG) en pacientes traumatoldgicos,
que fue presentada a los especialistas implicados, incluyendo en ella
recomendaciones acerca del empleo de analgésicos y AINEs para el
control del dolor postoperatorio. La guia fue implantada tras el con-
senso de todos los especialistas.

Para reforzar la adhesion se llevd a cabo un estudio de coste-efecti-
vidad previo a la implantacion de la guia, durante el periodo febrero-
junio de 2000, sobre los pacientes ingresados en traumatologia con
edad mayor de 14 afios y con ingresos de mas de dos dias (N=151
pacientes). Se tomd una muestra aleatoria de 111 pacientes para
p<0,01 y precisién de 95%.

Resultados: En el 60,4% de los pacientes se realizo profilaxis excesiva,
cara o innecesaria, con un coste de No-calidad de 259.245 ptas. Se
comprobd que el 88% del gasto en gastroproteccion no era necesario.
En el 28,8% de pacientes se realizd la profilaxis correcta y en un
12,6% la profilaxis fue insuficiente, aunque no se registré ninguna
hemorragia digestiva.

El anélisis permitié detectar también una serie de errores en la reco-
gida de datos de cumplimentacion de tratamiento durante el ingreso,
y un preocupante abuso del empleo de Ketorolaco parenteral, para
los que se implantaron acciones de mejora inmediatas.

Los resultados globales y el analisis por especialista, se presentaron
de forma individualizada y privada.

Durante el mismo periodo del afio 2001 se esta realizando el mismo
estudio coste-efectividad. Sus resultados definitivos estan adn pen-
dientes de anélisis y se presentaran durante el congreso, aunque en
la valoracion preliminar de la Comision de Farmacia se advierten
importantes mejoras en la adhesion a la guia y en el gasto.

C209. Factores asociados con la infrautilizacion
de beta-bloqueantes después de un infarto de miocardio

Vicente A., Garcia-Montero JI., Castan Y., Moliner J.
Zaragoza (Zaragoza).

Objetivos: Conocer el porcentaje de utilizacién de beta-blogueantes
(BB) en pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio
(IAM), y las variables asociadas con la no utilizacion.

Metodologia: Revision de los informes de alta de pacientes con diag-
nostico de 1AM (codigo 410.**) en el Servicio de Cardiologia del
hospital entre octubre de 1999 y octubre de 2000. De las pautas de
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tratamiento prescritas al alta se obtiene la variable “Uso de beta-
bloqueantes” que sera utilizada como variable respuesta. Las varia-
bles analizadas como explicativas son: tipo de IAM, angor post-
infarto, fraccion de eyeccion, prueba de esfuerzo, coronariografia,
diagnoésticos secundarios que pueden contraindicar el uso de BB,
meédico que firma el alta, duracion de la estancia en el hospital, sexo
y edad del paciente. Otras variables analizadas son: tipo de BB, dosis
adecuada, inicio inmediato tras el IAM, reacciones adversas atri-
buibles al BB, riesgo de interacciones con otros farmacos.

Andlisis de distribucion de frecuencias, prueba de ji al cuadrado y
test de comparacion de medias (ANOVA y U de Mann-Whitney).
Resultados: Se revisaron los casos de 228 pacientes, 183 varones y
45 mujeres. La media de edad es de 66 afios (rango 29-98). El
49,6% (113) de los pacientes son tratados con BB al alta. De las
variables estudiadas, la edad de los pacientes es menor en el grupo a
los que se prescribié BB (63,8 afios, frente a 68,2 anos de media en
los que no los usaron; p=0,009, test de Mann-Whitney). Existen
diferencias no significativas en el uso de BB segln el tipo de infarto
(mas uso en infartos anteriores (52%) y No Q (56%), y menos en
posteriores (47%). No hay diferencias significativas en la duracién
de la estancia hospitalaria (11 dias en cada grupo), ni en los dias
pasados en UCI (2,7 dias en los que no se usa BB, 3,6 dias en los
que sf) ni en la fraccion de eyecciéon (media de 49,7 en el grupo de no
uso y 46,5 en los que si). Segln el médico que firma el alta las
diferencias no son significativas, con variaciones en la tasa de uso de
BB entre el 42 y 57%. No hay diferencias si el paciente ha tenido
angor postinfarto (47%) como si no lo ha tenido (49,7%).

En los casos que se daba alglin diagndstico que contraindica el uso
de BB la tasa de uso fue de 45,9% y en los que no los habia de
50,9%. Cuando existia riesgo claro de interacciones entre BB y otros
farmacos, la tasa uso de fue de 42,8% (6 casos de 14), si el riesgo
era intermedio la proporcién fue de 45,4% (35/77) y si no habia ese
riesgo de 52,5% (72/137).

Conclusiones: La infrautilizacién de BB en nuestro hospital es similar
a la publicada por otros autores. De las variables explicativas pro-
puestas en otros estudios, en los casos de nuestra muestra solo la edad
del paciente se relaciona con la probabilidad de uso de BB. Otras
variables, como la presencia de diagnosticos que contraindicarian este
uso o el riesgo de interacciones, no estan claramente relacionados. Las
variaciones de uso seglin el médico que firma el alta seran estudiadas
con los datos obtenidos de la monitorizacién de este indicador.

C210. Calidad en la utilizacidn de gastroprotectores
ante el uso de AINEs

Rodriguez-Alcala FJ., Esteban M., Modrego A. .
(en representacion de la Comision de Calidad del Area)*
Gerencia de Atencion Primaria de Toledo (Toledo).

Objetivos: Analizar la calidad en la utilizacién de farmacos gastropro-
tectores en pacientes tratados con AINEs, con el fin de identificar
posibles areas de mejora, aplicar medidas correctoras y evaluar el
impacto de las mismas.

Metodologia: Ciclo de mejora de calidad iniciado en 1998 con la
evaluacioén retrospectiva, por los profesionales implicados, de 1.039
historias clinicas, seguida de medidas correctoras de tipo educacio-
nal (difusion de resultados, sesiones, cursos) y posterior reevaluacion
(afio 2000) de idénticos criterios en 496 historias. Unidades del
estudio: mayores de 18 afos tratados con antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs) de 16 centros de salud. Muestreo en 2 etapas: 1°.
aleatorio sistematico del total de historias. 22. Reclutamiento de aque-
llas con consumo de AINEs en el Gltimo afo. Los 4 criterios evalua-
dos fueron: indicacién correcta de gastroproteccion, inicio y dura-
cion del tratamiento, farmacos utilizados.

Resultados: En la primera evaluacion la indicacién de gastroprotec-
tores fue incorrecta en 45,2% de casos (90,4% estaba indicada y no
se puso; 9,6% no estaba indicada y se puso); tras las medidas
correctoras, este criterio se incumplié en 32,8% (95% estaba indica-
da y no se puso; 5% no estaba indicada y se puso), con diferencias
significativas respecto a la evaluacion (p<0,01). El incumplimiento
al 2° criterio (inicio de la gastroproteccion) pasé del 10% al 1% tras
las medidas correctoras (p<0,01). El criterio 3 (duracion de la
gastroproteccion) pasé de incumplirse en el 5,4% al 1% (p<0,01). El
40 criterio (farmaco utilizado para la gastroproteccion) se incumplia
en 67,7% de casos antes de la intervencion y en 19,4% después
(p<0,01). En la evaluacion los gastroprotectores més utilizados fue-
ron los Anti H2 (51,2% frente a 17,2% en la reevaluacion). Sin em-
bargo, en la reevaluacién los mas utilizados fueron los considerados
de eleccion (inhibidores de la bomba de protones, misoprostol o
acexamato de zinc) que supusieron un 80,1% frente al 32,3% al
evaluar.

Conclusiones: La utilizacion de gastroprotectores en pacientes trata-
dos con AINEs es inadecuada por dos motivos principales: no se
indican correctamente y no se utilizan los gastroprotectores de elec-
cion. La difusién de resultados, unida a cursos y sesiones informati-
vas conlleva una sustancial mejora en el uso de estos farmacos.

’iMartin Blanco C., Baz Collado C., Gonzalez Pérez A., Guillén Antdn V., Gonzélez
Ubeda S., Fernandez Proledesma A., Garcia Palencia M., Vifias Gonzalez B.,
Colino Martinez R., Carmona de la Morena J., Cano Masa C., Montero Fernandez
MJ.

C211. Implantacion y seguimiento de una guia
farmacoterapéutica de Atencion Primaria.
Experiencia de 8 anos de trabajo

Calvo MJ., Villamor M., Lépgz-Gémez C., Gonzalez-Sanz F.
Gerencia Atencion Primaria Area 4. Servicio de Farmacia.
Madrid (Madrid).

Objetivos: La elaboracion de las guias farmacoterapéuticas es un pro-
ceso lento y laborioso, aunque enormemente educativo y formativo
para los profesionales que participan en su desarrollo. Es necesario
evaluar el grado de implantacion y realizar un seguimiento de su cum-
plimiento para justificar dicho trabajo. Este trabajo pretende describir
la estrategia de intervencion seguida para la implantacion y seguimien-
to de 8 afios de una guia farmacoterapéutica en una érea de Salud.
Metodologia: Estudio observacional en el que se analiza la estrategia
de una intervencion sobre la prescripcion de medicamentos de una
guia farmacoterapéutica mediante el seguimiento de las prescripcio-
nes de los médicos de una area de salud antes y después de la
implantacién de la guia.

Resultados: En relacion a la prescripcion de medicamentos de la
guia farmacoterapéutica los resultados no han sido significativos en
el primer afo de implantacién. A corto plazo (1 afio) se consigue un
ligero aumento en el nimero de envases prescritos incluidos en la
guia, obteniéndose resultados muy importantes en cuanto al aumen-
to de las prescripciones a medio (3 afos) y largo plazo (a partir de 5
afos).

Conclusiones: La implantacion de guias farmacoterapéuticas en las
areas de salud necesita de un proceso de aprendizaje que solo dara
beneficios medibles a medio-largo plazo. Se considera que es una
buena estrategia introducir herramientas que promuevan el uso ra-
cional del medicamento acompafnadas desde el primer momento de
una evaluacion periodica que sea conocida por todos los profesiona-
les.
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Infecciones Nosocomiales y Calidad Asistencial

C212. Evaluacion y mejora de la profilaxis antibiética
quirargica

Gutiérrez-Urbén JM., Jorge S., Alvarez-Fortes E.,
Martin-Herranz |.

Servicio de Farmacia. Hospital Juan Canalejo. A Corufa
(A Coruna).

Objetivos: Valorar y establecer medidas de mejora para el uso de la
Profilaxis Antibidtica Quirdrgica (PAQ).

Metodologia: Se realiza una auditoria periddica con las siguientes
caracteristicas:

Ambito: Unidades Clinicas quirtrgicas del Complejo Hospitalario
Juan Canalejo (n® camas: 1390, n° ingresos/ano: 42.574). Perio-
do: enero 1999-diciembre 2000. Método: Corte de prevalencia con
una frecuencia de 6 meses (enero y diciembre).

Muestra: 100% de los pacientes ingresados en unidades quirtrgicas
el dia del corte y sometidos a cirugia durante el ingreso en curso.
Indicadores de calidad: Indicacién de profilaxis, eleccién de antibio-
tico, dosificacion y via de administracion, momento de administra-
cion de la primera dosis y duracién de profilaxis.

Medidas de mejora: Nueva edicion del Manual de Profilaxis y Tera-
péutica antimicrobiana del hospital (mayo 1999), implantacion de
un sistema automatico de dispensacion de PAQ “kit de profilaxis” en
las unidades de neurocirugia, traumatologia y cirugia cardiaca (oct-
nov 2000), inclusion de la PAQ en los objetivos pactados entre la
direccion y los servicios (afios 1999-2000), establecimiento de pro-
tocolos de PAQ en diversas unidades (afios 1999 y 2000).
Resultados:

NUmero total de pacientes revisados: 1.522.

NUmero total de pacientes con profilaxis antibidtica: 670 (44%).
NUmero total de procedimientos quirtrgicos en el periodo de estu-
dio: 53.717.

En la tabla se exponen los resultados por auditoria.

Indicador Jun-99 Dic-99 Jun-00 Dic-00

N° pacientes con PAQ 147 149 194 180
Indicacién profilaxis(*) 89% 92% 93% 97%
Eleccion de antibidtico(*) 65% 68% 76% 78%
Dosis y via adm(*) 71% 76% 89% 96%
Momento 12 dosis(*) 57% 65% 76% 84%
Duracion de profilaxis(*)  28% 39% 44% 73%

(*) Se expresa el porcentaje de profilaxis correctamente realizada.

Porcentaje de mejora de los indicadores en las unidades clinicas
donde se implanto el kit de profilaxis: indicacion de profilaxis 8,8%;
eleccion de Ab: 8,8%; dosis y via de administracion: 8,8%; mo-
mento de administracion de la 12 dosis: 23,1%; duracion de la
profilaxis: 37,8%. La reduccion de la duracion de la profilaxis se
deriva en un ahorro econémico estimado por paciente y dia de 560
ptas.

Conclusiones: El establecimiento de indicadores de calidad y la rea-
lizacion de la auditoria nos permiten evaluar la calidad de la PAQ. La
introduccion de medidas de mejora incrementa los porcentajes de
profilaxis correctamente realizada y permite el ahorro de recursos
econdémicos (coste no calidad).

C213. Evaluacion externa como herramienta
para la mejora de los planes de minimizacion
de infeccion nosocomial

Pérez-Boillos MJ., Garcia-Urbaneja M.
Comision INOZ. Osakidetza/Servicio vasco de salud.
Vitoria-Gasteiz (Alava).

Objetivos: Elaborar una herramienta que ayudara a detectar puntos
fuertes y areas de mejoras en los planes de vigilancia, prevencion y
control de infeccion nosocomial (PVPCIN). Identificar las areas de
excelencia, puntos fuertes y areas de mejora existentes en la red de
hospitales de agudos en este momento. Valorar la utilidad de esta
herramienta.
Metodologia: 1. Elaboracion de un manual de evaluacién que reco-
giera criterios de evidencia demostrada. 2. Seleccién y formacién de
equipos de evaluadores externos. 3. Evaluacion externa mediante
revision de la documentacién enviada por el centro evaluado y visita
al hospital. 4. Envio al centro del informe de evaluacién. 5. Valora-
cion de todo el proceso y recogida de informacién sobre la puesta en
marcha de mejoras (cuestionario autocumplimentado).

Resultados:

— Se ha disefado un Manual de evaluacién que incluye 52 criterios
de evidencia demostrada: 25 de estructura y 27 de proceso (8
sobre vigilancia, 9 sobre normas de prevencion, 6 sobre progra-
mas de prevencion y 4 sobre actividades de control y prevencién
de resistencias) y una Ayuda donde se definen las evidencias a
buscar en cada criterio durante la evaluacion.

— Se han evaluado 12 PVPCIN (100% de los hospitales de agudos),
detectandose areas de excelencia, puntos fuertes y areas de mejora.

— En una escala de 1-10 se han valorado con un 8,5 la utilidad del
manual, con un 8,3 la de la evaluacién externa y con un 8,6 la del
informe de evaluacion. El 93% de los encuestados considera que
la evaluacién externa aporta valor anadido sobre la autoevaluacion
y el 78% de los centros ha iniciado ya planes de mejora.

Conclusiones: Las herramientas disenadas son Utiles para la mejora.

Han ayudado a la deteccion de puntos fuertes y areas de mejora de los

PVPCIN, facilitando el inicio de planes de mejora en los centros y

permitiendo la identificacion de lineas futuras de trabajo conjunto en

la red. El manual disefado puede ser aplicado en un proceso de eva-
luacion externa. Esta a disposicion de los centros para ser utilizado en
autoevaluaciones o en la preparacion de procesos de acreditacion.

C214. Control y prevencion de infecciones nosocomiales
en pacientes inmunodeprimidos ante pruebas invasivas
(endoscopias)

Herrero-Franco N., Berrio-Pecero M., Alonso-Lobato ME.,
Aguayo-Pérez MJ.
Fundacién Hospital Alcorcén (Hospital de Dia). Alcorcon (Madrid).

Tema: Las infecciones nosocomiales, contraidas en el entorno hospi-
talario, han incrementado su incidencia en los Ultimos afios y se han
convertido en motivo de preocupacion e investigacion por el personal
de enfermeria adecuando protocolos de actuacién, ante la contami-
nacion del medio hospitalario y el material utilizado en endoscopias.
Objetivos: Evaluar la calidad en desinfeccion endoscdpica mediante
control bacterioldgico y profundizar en el tema recopilando docu-
mentacion relacionando enfermedad nosocomial, con endoscopias
en pacientes inmunodeprimidos.

Método del estudio: Anélisis retrospectivo de los cultivos de endoscopios
desde 1999 hasta mayo de 2001. Esta informacion se halla en sopor-
te informatico utilizando el programa Excel. Revision bibliografica en
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la que se mencionen pacientes inmunodeprimidos y pruebas invasivas
(endoscopias), periodo comprendido entre los afos 1996 al 2000.
Cumplimiento del protocolo de toma de muestras en cuanto a recur-
sos materiales, humanos, periodicidad y rotacién de toma de mues-
tras en endoscopios.

Resultados: Todos los cultivos realizados han sido negativos, excep-
to uno cuyo resultado positivo fue debido a contaminacién en el
procesado de la muestra. Al repetir, este resultado fue negativo.

Del anélisis de la bibliografia realizado se puede deducir que la
publicacién de trabajos es escasa siendo menos de seis los trabajos
recopilados en los que hagan una resefia de infeccién nosocomial
por endoscopias en pacientes con sindrome de deficiencia inmunitaria,
y totalmente minimos los servicios de medicina preventiva hospitala-
ria que hacen referencia a recomendaciones.

Conclusiones: Todos los pacientes a los que se les va a realizar una
endoscopia deben considerarse con el mismo riesgo para ser infecta-
dos, debiendo prestar mayor atencion a enfermos inmunodeprimidos,
por tanto si seguimos las normas de desinfeccién universal no haria
falta ninglin protocolo especifico para estos pacientes, ya que los
resultados que hemos obtenidos son totalmente dptimos, pero siem-
pre llevando un control exhaustivo en el proceso de desinfeccion
seglin protocolo de Medicina Preventiva.

C215. La evaluacion, método eficaz para el seguimiento
de medidas de prevencion de la infeccion nosocomial

Elosegi M., Segura P.,, Castro MC., Zulueta C.
Hospital Comarcal del Bidasoa. Hondarribia (Gipuzkoa).

Introduccion: En 1994, el equipo directivo del Hospital Comarcal

del Bidasoa determiné implantar un sistema que nos permitiera eva-

luar el nivel de cumplimiento de procedimientos que tuvieran reper-
cusién con la infeccion nosocomial. Para ello, se decidié utilizar las
autoevaluaciones como método mas iddneo.

Objetivos: Implantar un sistema de autoevaluacién para conocer y

evaluar el grado de cumplimiento de procedimientos que tienen rela-

cion directa con el desarrollo de la infeccion nosocomial.

Metodologia: Proyecto liderado por la Direccion de Enfermeria con

la creacién de un grupo de trabajo formado por enfermeras para:

Seleccionar, revisar y actualizar los procedimientos a evaluar (son-

daje vesical, venopuncion, preparacién prequirlrgica). Determinar

criterios de calidad e indicadores. Determinar objetivos. Disefar ho-
jas de registro para cada tipo de procedimiento. Determinar el siste-
ma de autoevaluacion por muestreo (mensualmente, cada enfermera
realizara una autoevaluacién de cada procedimiento). Formar, a los

profesionales de los servicios implicados (urgencias, quiréfano y

unidades de hospitalizacion) sobre los procedimientos a evaluar. En

el afo 1999, tras un incremento de la infeccién urinaria, se decidié
complementar el sistema implantado hasta el momento con la reali-
zacion de una evaluacion externa.

Resultados:

— Implantacion del sistema de autoevaluacién en el afio 1995 en
los servicios determinados.

— Resultados de la autoevaluacién, con un grado de cumplimiento
superior al 90% en todos los procedimientos evaluados.

— Implantacién del sistema de evaluacién externa en el afio 2000
en los servicios determinados.

— Resultados de la evaluacién externa con un grado de cumplimien-
to sensiblemente inferior a los obtenidos por autoevaluacion so-
bre todo en la venopuncién y en la preparacion prequirtrgica (por
debajo del 50%).

Conclusiones: Los resultados obtenidos indican que vamos por el

buen camino. La evaluacién externa completa el sistema implantado

para conocer el grado de adecuacion de nuestros profesionales a las

actividades de prevencion. Es necesario disminuir las reticencias
existentes y afianzar el espiritu de autocritica a través de la formacion
e informacién. Disponemos de una excelente herramienta para detec-
tar areas de mejora. Existen dificultades para evaluar la fase de
“mantenimiento” de los procedimientos. Por ello es necesario dispo-
ner de los dos métodos de evaluacion.

C216. Evaluacion de la profilaxis antibiética
en los pacientes sometidos a cirugia electiva
por carcinoma colorrectal

Parra PA., Moran J., Rojas MJ., Madrigal M., Romero E.,
Soriano H.

Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo.
Hospital General Universitario de Murcia (Murcia).

Introduccion: Las complicaciones infecciosas tras las intervencio-
nes quirdrgicas son una seria complicacién, cuya incidencia se redu-
ce significativamente con el uso de profilaxis antibiotica, indicada
preferentemente en la cirugia contaminada y en la limpia-conta-
minada. La presente comunicacion tiene como objetivo evaluar el uso
de antibidticos, de forma profilactica, en los pacientes sometidos a
cirugia electiva de céncer colorrectal, asi como su ajuste a las reco-
mendaciones de la comision de antibiéticos de nuestros hospital.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de los cancer
de colon y recto intervenidos en nuestro servicio durante los afos
1997 y 1999, analizando el uso de profilaxis antibiética y si ésta se
adecuaba a las recomendaciones dadas por la comisién de antibio-
ticos de nuestro hospital. Dicha comision recomendaba, para la ciru-
gia electiva colorrectal, la utilizacién de 1,5 gr/24h de metronidazol
+100 mg/12h de tobramicina, via intravenosa, comenzando la pri-
mera dosis una hora antes de la intervenciéon y manteniendo las
dosis durante 24-48h tras la cirugia.

Resultados: Durante los afios 1997 y 1998 se intervinieron en nues-
tro servicio 79 pacientes por carcinoma colorrectal, de los cuales 66
se intervinieron de forma electiva y 13 de forma urgente por obstruc-
cién o perforacion. De los intervenidos de forma electiva, 55 (83,3%)
habian recibido profilaxis antibidtica, y de ellos 41 (74,54%) reci-
bieron los antibioticos y las dosis recomendadas por la comisién de
antibidticos. Los 14 pacientes restantes, 13 recibieron las dosis de
metronidazol recomendadas, siendo sustituido el aminoglucésico
por una cefalosporina de tercera generacién. 1 paciente recibié una
profilaxis antibidtica que no se ajustaba a las recomendaciones da-
das por la comision.

Conclusiones: La profilaxis antibidtica ante cirugia contaminada y
limpia-contaminada, como es el caso de la cirugia colorrectal, es un
parametro de calidad que en nuestro servicio se cumple en un eleva-
do porcentaje (83,3%).

Las recomendaciones dadas por la comisién de antibidticos de nues-
tro hospital (en funcion de los gérmenes mas frecuentes aislados en
cada caso y de su sensibilidad a los distintos atbs) es seguido por
nuestros facultativos en sélo un 74,54% de los casos.

Aunque las cifras de cumplimiento de este parametro de calidad son
altas, deberiamos establecer una mejora para intentar obtener cifras
proximas al 100% en ambos pardmetros medidos.

C217. Indicadores de calidad asistencial en el programa
PREVINE de seguimiento de infecciones en cirugia

Navarro-Gracia JF., Haro AM., Garcia-Abad I., Almela R.,
Rufete C., Arenas CA.

Servicio de Medicina Preventiva. Hospital General Universitario
de Elche (Alicante).
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Objetivos: Definir una plantilla de indicadores basicos de calidad
asistencial resultantes de un programa de seguimiento de infecciones
nosocomiales en servicios quirdrgicos y exponer los primeros resul-
tados y estandares.

Metodologia: Estudio prospectivo de vigilancia de infecciones noso-
comiales (IN) de enfermos intervenidos e ingresados en el Hospital
General Universitario de Elche entre enero-1999 y marzo-2001.
Recogida de datos y criterios de infeccion seglin protocolo PREVINE
por personal experimentado de enfermeria. Recopilacion de indica-
dores y estandares sugeridos por los proyectos SENIC, NNIS y PRE-
VINE, entre otros.

Resultados: Se siguieron 2.111 enfermos intervenidos. Se presentan
2 tablas separadas de indicadores: una primera tabla general, con
los indicadores de frecuencia de las diversas localizaciones de IN,
factores de riesgo (FR) enddgenos y uso de los antibidticos y una
segunda con los principales FR exdgenos (prevenibles) a los que se
exponen los pacientes. Se registra un 10,8% de IN en operados,
aunque son las urinarias las infecciones méas frecuentes (43,3% del
total debido a la alta proporcién relativa de cesareas), seguidas de
las infecciones quirdrgicas (IQ) (26,1%). Se observa un descenso en
las 1Q en cirugia limpia y en el indice de confirmacién microbioldgica
de las IN. Existe un aumento en la proporcion de las profilaxis quirtr-
gicas (PQ) administradas (90,1% en 2001), que en el 61,8% se
juzga inadecuada por quedar fuera de los protocolos aprobados.
Entre los FR exdgenos, destaca el aumento de inmunosupresion, uso
de sondas nasogastricas y el descenso de los sondajes urinarios (to-
dos cerrados).

Conclusiones: Nuestra plantilla permite focalizar rapidamente la aten-
cion en aquellos indicadores mas importantes y los procedimientos
de eficacia reconocida en la prevencion de IN. Todos los datos estan
disponibles mediante una explotacion de los datos del programa
PREVINE y pueden ser facilmente recogidos por personal de enferme-
ria con asesoramiento médico. Los estandares permiten la compara-
cion con los mejores hospitales y también se puede comparar nues-
tra evolucion en el tiempo. Tras el estudio detallado de los indicadores
fijamos como objetivos prioritarios para 2001 la actualizacion de
los protocolos de PQ en cirugia y la reduccién de FR como la
inmunosupresion y las sondas nasogastricas.

C218. Programa de prevencion y control de la infeccion
nosocomial ante la construccion de un nuevo hospital

Barrio JL., Cotura MA., Galvez ML., Padrés R., Gurgui M.,
Canal R.

Servei de Malalties Infeccioses. Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Barcelona (Barcelona).

Introduccion: Existen numerosas referencias bibliograficas sobre el
riesgo de brotes epidémicos nosocomiales, sobre todo por hongos
ambientales en relacion con obras hospitalarias. Nuestro centro se
halla en fase de construccién de un nuevo edificio por lo que se ha
establecido un programa especifico de prevencién y control de la
infeccion nosocomial.

Dicho programa se basa en la creacién de una comision de preven-
cion de riesgos, el establecimiento de una serie de normas de preven-
cion estructurales, establecimiento de circuitos y medidas de control
protocolizadas, basados en directrices nacionales e internacionales,
y el seguimiento epidemiolégico de la infeccién nosocomial. Se pre-
senta el disefio y resultados de dicho seguimiento epidemioldgico.
Metodologia: Se ha establecido un estudio de incidencia prospectivo
de la infeccién nosocomial de todos los pacientes ingresados en el
area de riesgo préxima a las obras. La recogida y proceso de los
datos ha sido realizado por el equipo de la Unidad de Enfermedades
Infecciosas con el apoyo de los diferentes equipos asistenciales de

las diferentes areas implicadas. Los datos basicos se obtienen del
censo de ingresos del hospital y las fuentes para la deteccion de los
casos son los resultados microbioldgicos, la prescripcion de antimi-
crobianos y las visitas seriadas a los diferentes servicios. Los crite-
rios y definiciones de la infeccion nosocomial y sus tipos se han
basado en los del CDC.
Resultados: Desde el inicio de las obras en febrero de 2001 hasta
finales de mayo se han controlado 2.701 pacientes ingresados en
areas de riesgo adyacentes a la zona de las obras, con un intervalo
entre 193 y 374 pacientes semanales. La incidencia semanal de
infeccién nosocomial ha oscilado entre 1,13 y 4,14%, con un predo-
minio de infeccién urinaria. No se ha objetivado ninglin incremento
en la incidencia de infeccién respiratoria ni quirlrgica, ni se ha detec-
tado ningln brote epidémico por patdégenos ambientales.

Comentario: Los datos obtenidos muestran que el indice de infeccion

nosocomial se mantiene por debajo del 5%, cifra que consideramos

limite en relacién con diferentes estudios de referencia.

Conclusiones:

— ElI estudio de incidencia prospectivo es un método Util y exacto
para el seguimiento epidemiolégico de la infeccion nosocomial en
relacién con la construccion de un nuevo centro.

— No se ha objetivado un incremento del indice de infeccién noso-
comial.

— No se han detectado brotes epidémicos hospitalarios por patégenos
ambientales.

— El equipo que realiza el seguimiento epidemioldgico es el mismo
que dirige y controla las medidas de prevencién, lo que permite
adecuar los recursos.

— Las medidas de prevencion adoptadas han sido eficaces para
evitar el riesgo de infeccién nosocomial en relacién con las obras
del nuevo hospital.

C219. Innovaciones en calidad y esterilizacion

Gonzalez de la Flor P.*, Navarro-Espigares JL.t
*Hospital Universitario Ciudad de Jaén (Jaén).
tHospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (Granada).

Introduccion: Los programas de andlisis y mejora del valor son uno
de los elementos que caracterizan a los nuevos estilos de direccion
basados en la calidad total y la gestion del valor. El objetivo de este
estudio es analizar el impacto de un programa de analisis y mejora
del valor sobre la central de esterilizacién de un hospital.

Material y métodos: Se diseid un estudio cuasiexperimental pretest-
postest sin grupo control. EI &mbito de la intervencion fue la central
de esterilizacion del Hospital Virgen de las Nieves de Granada, desde
noviembre de 1999 hasta diciembre de 2000. La intervencion se
efectud sobre los procesos realizados en la central y sus efectos se
midieron sobre los materiales procesados y la satisfaccién de los
clientes. Dicha intervencion se articuld en 6 lineas de actuacion:
sobre los sistemas de procesamiento, control de procesos, registro de
los mismos, nivel de satisfaccion de clientes, calculo de la produc-
cion y coste de la central y sistema de facturacién interno.
Resultados: Se implementaron un total de 18 innovaciones. Por
linea de actuacion, el mayor nimero de las mismas se implanté en el
sistema de procesamiento: 7. El grado medio de implementacién fue
del 99,4%. Se crearon 14 indicadores de calidad, alcanzandose el
estandar fijado en el 90% de los casos. El nimero de ciclos comple-
tos de esterilizacién con nivel de calidad adecuado aumento de 247,
en la fase preintervencion, a 332 durante la fase postintervencion,
diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001). La imputa-
cion de los costes de esterilizacién a las intervenciones de cirugia
cardiaca supuso el 0,1% del coste total medio de dichas interven-
ciones.
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Discusion y conclusiones: El programa ha permitido aumentar las
funciones que cumple el material esterilizado sin modificar el coste
fi-nal, lo que ha producido un aumento del valor del mismo. El
conocimiento de los costes de esterilizacion por intervencion realiza-
da permite un adecuado control de gestion, incluyendo el andlisis de
desviaciones.

*Este estudio forma parte de un proyecto de investigacién financiado por el Servicio
Andaluz de Salud (Expediente SAS 140/99).

C220. Lainfeccion de herida quirtrgica triplica el coste
de la cirugia

Carrasco G.*, Rios J., Murillo C.*

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES).
Universitat Pompeu Fabra (UPF). Barcelona (Barcelona).
*EUIF Blanquerna, Universidad Ramon Llull.

Barcelona (Barcelona).

Las infecciones quirlrgicas postoperatorias son el segundo efecto
adverso de la asistencia hospitalaria para cuya evaluacion se utiliza
la estimacion imprecisa de los costes financieros que comporta la
prolongacién de la estancia hospitalaria sin medir los costes varia-
bles que inciden significativamente en su coste total.

Objetivos: Definir un sistema de medicion de los costes reales de la
infeccion postquirirgica y determinar sus costes en dos de los proce-
sos asistenciales frecuentes: apendicectomia y colectomia.
Metodologia:

Diseno: Se aplico la metodologia de apareamiento (matching) indi-
vidual de pacientes agrupados por multiples caracteristicas en pa-
cientes ingresados y operados de apendicectomia y colectomia en el
Hospital de Barcelona durante los afios 1998 y 1999, que presen-
taron una infeccion de sitio quirlrgico en el postoperatorio.

Tipos de apareamiento: 1. apareamiento de pacientes por: diag-
nostico principal, procedimiento quirdrgico principal, edad (dife-
rencia absoluta de edades inferior o igual a 5 afios) y género. Se
preestimé una muestra de 23 casos y 23 controles para los pacien-
tes operados de apendicectomia y de 20 pares de casos y controles
en los de colectomia. 2. en el segundo de los apareamientos se
utiliz6 ademas como criterio de selecciéon una nueva variable: el
nimero de diagnosticos secundarios (nimero de diagndsticos al
alta menos diagnoéstico principal) para eliminar el factor de confu-
sion determinado por la comorbilidad. La muestra entonces fue de
17 pares de casos y controles en la apendicectomia y 14 pares de
casos y controles en la colectomia.

Fuentes de informacién: a. Sistema de informacién que contiene
todos los registros e historias clinicas en soporte electronico inclu-
yendo los costes generados en tiempo real. b. Contabilidad analiti-
ca calculd los costes reales (paciente a paciente) a partir de datos
reales como el consumo de farmacia, del material sanitario, las
pruebas adicionales de diagndstico y los dias de estancia genera-
das.

Anélisis estadistico: se realizo efectuando comparacion de medias.
Se utilizaron pruebas no paramétricas teniendo en cuenta el tama-
fo de la muestra y se aplico el test de Wilcoxon para variables
continuas con el fin de comparar la estancia hospitalaria y los
costes. Se considerd un nivel de significacion estadistica de p<0,01
para obtener mayor precision.

Resultados: Las diferencias de estancia hospitalaria y costes entre
ambos grupos (infectados y no infectados) en ambos apareamientos
y en los dos procesos asistenciales analizados fueron estadisticamente
significativas tal como muestra la Tabla.

Incremento de la estancia hospitalaria y costes anadiendo
los reingresos!?

Operacion Estancia Estancia Costes

en dias en ptas alternativos Total
Apendicectomia 8,4 286.530 73.808 360.338
Colectomia 20,9 814.881 563.881 1.378.789

!Pesetas constantes ajustadas por inflacion al ano 1999.
2p<0,01 para todas las comparaciones.

Conclusiones: Se aporta una metodologia valida para estimar el
impacto econémico de las infecciones de sitio quirlrgico. La infec-
cion de sitio quirdrgico determina una prolongacion de la estancia
hospitalaria superior a 7 dias en los pacientes intervenidos por
apendicectomia y de més de 15 dias en la colectomia. La infeccion
de herida quirlrgica triplica los costes directos totales por paciente
siendo superior a 300.000 pesetas en la apendicectomia y de mas
de 1.000.000 en la colectomia.

Sala de Camara. Mesa 25:

Las expectativas de los ciudadanos y de los profesionales

C221. Adecuacion de los servicios sanitarios
incorporando las expectativas de la comunidad

Rios L., Simén R., Puig J., Bueno MJ., Carbonell JM., Colomes L.
Grup SAGESSA. Tarragona (Tarragona).

Objetivos: Adecuar los servicios de una Area Basica de Salud (A.B.S)
incorporando las expectativas de la poblacion.

Metodologia: 1. Encuesta especifica siguiendo la metodologia: Defi-
nicion de expectativa, delimitacion de las dimensiones, redaccion de
la encuesta telefénica y validacién. Alfa Cronbach= 0,86. Muestra
(p=g=50%, a=0,05, i=0,05) de 375 individuos. 2. Adecuacion
de los servicios segln resultados de la encuesta.

Resultados: 1. Valoracion de expectativas: 84,6% de los encuestados
referfan utilizar habitualmente los servicios publicos de atencién pri-
maria. Las amas de casa, y mujeres en general, prefieren ser atendi-
das siempre por el mismo médico (p=0,019), incluso de urgencia.
Este mismo colectivo, junto con pensionistas, se inclinan mayorita-
riamente por explicaciones verbales por parte de su médico (p=0,001
y p=0,025). EI 82,6% preferian solicitar visita via telefénica, si bien
los pensionistas prefieren acudir al A.B.S. personalmente para soli-
citar visita o recetas (p=0,004). En el mismo sentido, los muy
utilizadores (méas de 6 veces en un afio) aceptan mejor la cita previa
(p=0,005). El 35% quieren visitarse en el mismo dia y el 20,3% al
dia siguiente como maximo. El 63,6% no encuentran correcto espe-
rar mas de 15 minutos para visitarse. La mejor hora para la visita de
pediatria es de 9 a 12 horas (25,1%) y de 17 a 19 horas (26%). Un
82% preferian ser visitados por su médico si estan ingresados vy el
77,1% creen que se deben dar charlas y conferencias a la poblacion.
2. Adecuacion de servicios: Reestructuracion de la atencion telefoni-
ca, creacion de una consulta de incidencias, monitorizacion del tiem-
po de espera, cambios en la cita previa de las consultas pediatricas,
disminucién de la variabilidad profesional, convenio de colabora-
cion con los medios de comunicacion locales, circuito para deteccion
de los ingresos y programar visita del MF, sistematizacion de la infor-
macién de coordinacién interniveles. Informatizacion de la prescrip-
cién crénica y dispensacion desde admisiones. Ampliacién de la
cartera de servicios: dietista, psicélogo, asistente social, ginecélogo,
odontologo y proceso de extraccion de sangre en el centro.
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Conclusiones: El anterior modelo de atencion primaria ha creado unos
habitos de actuacion por parte de la comunidad que, de no ser tenidos
en cuenta, pueden hacer el proceso de reforma traumatico. EI medir e
identificar las expectativas nos ha resultado esencial para conseguir
una determinacion basal, adecuar los servicios y establecer proyectos
de mejora para incrementar la satisfaccion de nuestros usuarios.

C222. Expectativas de la poblacion de referencia
respecto a su centro de salud. Tres experiencias

Simén R., Rios L., Carbonell JM., Colomés LI., Nualart LI.
GRUP SAGESSA. Tarragona (Tarragona).

Objetivos: Analizar las caracteristicas diferenciales de las expectati-
vas manifiestas que presentan la poblacion de referencia respecto a
tres centros de salud ubicados en dmbitos distintos (urbano, semiur-
bano y rural).

Metodologia: 1. Encuesta: 23 preguntas cerradas (diversas opcio-
nes) y 7 preguntas abiertas. Validacién encuesta: Alfa Cronbach=0,86
La muestra (p=q=50%, a=0,05, i=0,05) es de 375 individuos en
cada centro de salud (n=1,125), se pasa la encuesta antes de la
puesta en marcha de cada centro. 2. Estudio transversal descriptivo
de los resultados obtenidos de las tres poblaciones a estudio. Anali-
sis de los datos por comparacion de proporciones.

Resultados: La poblacion rural es la mas frecuentadora respecto a
los servicios de salud.

Accesibilidad (p=0,000): la poblacion urbana prefiere solicitar hora
previamente y prefiere venir personalmente al centro en lugar de
hacerlo por teléfono. Respecto a la solicitud de recetas, la poblacion
urbana prefiere esperar a que se las hagan.

Capacidad de respuesta (p=0,000): la poblacién urbana es la me-
nos exigente respecto a la solicitud de una visita (1-2 dias después),
la visita urgente (el mismo dia) y el tiempo de espera (15-30 min). La
poblacion semiurbana es la mas exigente, al dia siguiente en el pri-
mer caso, un maximo de tres horas en el segundo y un tiempo de
espera entre 5-15 min.

Comunicacion (p=0,000): respecto al tipo de informacién que de-
sean recibir, la poblacién rural deposita su confianza en el profesio-
nal (que haga lo que crea conveniente).

Continuidad asistencial (p=0,000): en el momento de un ingreso
hospitalario es la poblacion rural la que se decanta por seguir mante-
niendo el contacto con el médico de familia durante el ingreso. En caso
de situacion urgente (no vital) la poblacién urbana prefiere utilizar los
servicios de urgencias hospitalarios a los del centro de salud.
Conclusiones: Aunque el estudio se realiza antes de la puesta en mar-
cha de un centro de salud reformado, la poblaciéon ya ha estado en
contacto con el sistema sanitario (ambulatorio), por ello se observa que
las expectativas manifiestas obedecen en cierta manera a la experiencia
previa, no obstante la poblacién semiurbana presenta mayor grado de
exigencia en cuanto a lo que espera respecto a su centro de salud.

C223. {Qué caracteristicas han de reunir los centros
de salud segtn los usuarios? Un estudio
cualicuantitativo

Palacio F.*, Pla M.T, Marquet R.f, Pifol JL., Oliver A.T, Castro P}
*CS. Ondarreta (Osakidetza, Svs). TDAP Reus (ICS, Tarragona)

Objetivos: |dentificar las caracteristicas que los usuarios creen que
han de reunir los centros de salud. Conocer la importancia relativa
de cada una de las caracteristicas identificadas.

Metodologia: Ambito: La direccién de Atencién Primaria de Reus.
Fase cualitativa: Se realizaron 4 grupos focales, rurales, urbanos de
clase media-alta, urbanos de clase media-baja y mayores de 65
afios. |dentificaron las caracteristicas que ha de reunir el mejor cen-
tro de salud posible (expectativas realistas). Fase cuantitativa: Con
el listado de caracteristicas identificadas se elaboré una encuesta
que se pasd a usuarios de los 4 sectores sociales de estudio, para
que puntuaran cada uno de los aspectos en funcién de su importan-
cia (Respuesta tipo Lyker,1= nada importante, 10 = muy importan-
te). Encuesta por correo, con dos rondas y sobre de respuesta fran-
queado. Se obtuvieron los listados de caracteristicas que debe reunir
un centro de salud, ordenadas segln su importancia, del conjunto de
usuarios estudiado y seglin edad, género y clase social.

Resultados: En los grupos participaron 30 personas, que identifica-
ron 136 caracteristicas que (por similitudes) quedaron reducidas a
60. Correspondian a estructura fisica 9, 17 a organizacion, 9 a
relaciones personales y 25 a oferta de servicios.

La encuesta se envid a 225 personas. Tasa de respuesta del 43%.
Las 5 caracteristicas mas puntuadas fueron: 1. El centro dispone de
suficiente material, para curas, pequefa cirugia, vendajes, etc. 2. Se
preocupan de facilitarle el acceso a otros servicios, cuando es urgen-
te. 3. El centro tiene cuidado de su mantenimiento y de evitar riesgos
fisicos y de contagio a los pacientes. 4. Los profesionales tienen un
trato educado y respetuoso. 5. Los profesionales te escuchan, te
atienden.

De las 20 mas valoradas, 3 correspondian a estructura, 5 a organi-
zacion, 9 a relaciones personales y 3 a oferta de servicios.
Conclusiones: Aparecen junto a caracteristicas esperadas, como las
relacionadas con el trato, otras que no presuponiamos. Parece que
caracteristicas de las que se disfruta se infravaloran y que las expec-
tativas se enfocarian hacia caracteristicas de las que se carece. Las
relaciones personales siguen siendo bien valoradas. Los 9 aspectos
identificados al respecto se puntuaron entre los 20 primeros.

C224. Expectativas de los ciudadanos andaluces
sobre los procesos asistenciales

Prieto MA., Escudero MJ., March JC., Hernan M., Fernandez
de la Mota E.*, Torres A.*

Escuela Andaluza de Salud Publica y *Direcién General

de Organizacion de Procesos y Formacion (Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia).

Introduccion: La gestion por procesos integrados (GPI) es el modelo
que define Plan Marco de Calidad y Eficiencia de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia para garantizar la continuidad asis-
tencial. Se trata de un sistema de gestion enmarcado en los principios
de calidad total que pretende facilitar a los profesionales el conoci-
miento de los aspectos que se deben mejorar y de las herramientas
para conseguirlo. La GPI trata de avanzar desde el paradigma tradi-
cional de “cémo mejorar las cosas que venimos haciendo” hacia otro
nuevo basado en “para quien lo hacemos y cémo hacer correctamen-
te las cosas correctas”. La GPI incorpora las expectativas de los
ciudadanos en el disefio de los procesos, ya que el fin Gltimo de éstos
es satisfacer las necesidades de los destinatarios y dar respuesta a
sus expectativas.

Objetivos: Conocer las expectativas de los ciudadanos andaluces
sobre diferentes procesos asistenciales para incorporarlas a la GPI.
Metodologia: Se ha utilizado un abordaje cualitativo basado en gru-
pos focales y en entrevistas semiestructuradas. En cada uno de los
procesos asistenciales estudiados (5 procesos asistenciales: diabe-
tes, cefaleas/migrafas, dolor toréacico, ataque cerebro vascular, y
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cancer de cuello-Gtero) se han realizado un minimo de dos grupos
focales por segmento de opinion para garantizar un nivel suficiente
de saturacion. Para el disefio de los grupos se han tenido en cuenta
criterios de homogeneidad inclusiva y heterogeneidad excluyente. En
total se han realizado 16 grupos focales y 30 entrevistas semies-
tructuradas. En todos los casos se utilizd un guién de entrevista que
incluia preguntas sobre dos grandes areas: 1. Recorrido asistencial
vivido y calidad percibida en las distintas etapas del mismo. 2. Ex-
pectativas sobre la atencion que creen que deben recibir. Se han
identificado expectativas de 4 tipos (Thompson y Sufol): ideales,
previas, normativas y no formadas. La informacién recogida se ha
analizado mediante analisis de contenido.

Resultados: Entre los resultados globales (ademas se obtienen resul-
tados especificos de cada proceso asistencial) senalar:

Tipo de expectativa:

— Ideales: Aspiraciones y deseos moderados. En pacientes croni-
cos deseo de un “descubrimiento que les cure”. Apoyo emocio-
nal. Poder hablar sobre los aspectos no clinicos del proceso.
Menos tramites. Mas coherencia. Menos tiempos de espera. Par-
ticipar en grupos autoayuda y EpS. Participar en la toma de
decisiones.

— Previas: Alto nivel cientifico técnico de los profesionales. Tecnolo-
gia avanzada. Alto nivel de resolucién. Capacidad de respuesta
en situaciones graves. Los tratamientos mas avanzados. Disponi-
bilidad de los medios y recursos que necesiten. No racionalizacién
de recursos. Ser bien informados. No errores.

— Normativas: Més agilidad. Mas coordinacion. Mas accesibilidad
al especialista: citas a demanda y teléfono. Pruebas complemen-
tarias en poco tiempo. Teléfono 24 horas. Programa de dispensa-
cion largos tratamientos. Comunicar los diagnosticos con “tacto”.
Seguimiento individual. Un responsable (nico de su proceso.

— No formadas: Pocas expectativas sobre la dimensién relacional y
psicoldgica de la practica sanitaria Imagen de las/os enfermeras/
0s poco visible y/o ligada sélo a la amabilidad.

C225. Expectativas de los ciudadanos andaluces
sobre el proceso asistencial de la diabetes

Prieto MA., Escudero MJ., Fernandez-Fernandez I.*, March JC.,
Hernan M., Fernandez de la Mota E*.

Escuela Andaluza de salud Publica y *Direcion General

de Organizacion de Procesos y Formacién (Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia).

Introduccion: La gestion por procesos integrados (GPI) es el modelo
que define Plan Marco de Calidad y Eficiencia de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia para garantizar la continuidad asis-
tencial. La GPI incorpora las expectativas de los ciudadanos en el
disefio de los procesos, ya que el fin Gltimo de éstos es satisfacer las
necesidades de los destinatarios y dar respuesta a sus expectativas.
Objetivos: Conocer las expectativas de los ciudadanos andaluces
sobre el proceso asistencial de la diabetes.

Metodologia: Se ha utilizado un abordaje cualitativo basado en gru-
pos focales. Se han realizado 4 grupos: 2 con diabéticos tipo 1 y
familiares y otros 2 grupos con diabéticos tipo 2 y familiares. La
informacién ha sido analizada mediante anélisis de contenido y
sistematizada en cinco areas: proceso asistencial experimentado,
vivencia de la enfermedad, calidad percibida y expectativas en rela-
cion a los centros de salud, a las consultas de los endocrinos, al resto
de la atencion especializada, a las unidades de hospitalizacién y en
relacion también con los servicios de urgencias.

Resultados: Destacamos los referidos a estas 3 dimensiones: Acce-
sibilidad: Acceso preferente en citas médicas por enfermedades co-

munes y para obtencién de medicacion y material para el control.
Atencién en el mismo dia y “carnet de diabético”. Teleféno 24 horas
para resolver dudas. Cita Unica y coordinada de pruebas comple-
mentarias. Coordinacion de la cita de pruebas complementaria y de
consulta médica. Posibilidad de obtener una cita con el endocrino
cuando el paciente lo necesite. Comunicacién: Mas informacion so-
bre avances y nuevos tratamientos. Que los profesionales informen
sin prisas, que les permitan (y pregunten) hablar sobre sentimientos
y miedos. Que se interesen por los aspectos psicolégicos. Que cuiden
la forma de dar la noticia del diagnostico. Actividades grupales.
Competencia: Un profesional especializado en diabetes en cada cen-
tro de salud. Médicos y pediatras con conocimientos suficientes para
saber qué hacer en las situaciones problema. Que los médicos de
cabecera y los endocrinos se comuniquen entre ellos. Apoyo y aten-
cion psicoldgica. Que los profesionales que les atienden en urgencias
sean endocrinos. Que los historiales de los pacientes estén infor-
matizados. Que los médicos reconozcan los conocimientos de los
pacientes.

C226. La perspectiva enfermera sobre la calidad
percibida por los pacientes en las unidades de gestion
de cuidados

Rodrigo A., Gémez-Nunez |., Martinez-Torvisco F.*, Prieto MA.*
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba (Cdrdoba).
*Escuela Andaluza de Salud Publica.

Introduccién: 4 Unidades de Cuidados de Enfermeria del Hospital
Universitario Reina Sofia (Traumatologia, Urologia, Maxilofacial,
Oftalmologia y Cirugia General) han desarrollado un proyecto de
investigacion-accion participativa durante los primeros meses del
afio 2001. Este proyecto tenia el objetivo de analizar la calidad
percibida por los pacientes y familiares desde distintas 6pticas, com-
binando diferentes metodologias, para proponer mejoras concretas
en la calidad de la atencion que reciben los pacientes y sus familia-
res. Se trata de un proyecto piloto, que una vez evaluado seré exten-
dido al resto del hospital.

Los propios profesionales participaban como investigadores en al-
gunas fases del proyecto, ademas de contar con asesores externos en
diferentes etapas (profesores de la EASP). La participaciéon de los
profesionales en el analisis de la calidad percibida y en la propuesta
de estrategias de mejora se ha considerado uno de los factores clave
para el éxito de esta iniciativa.

Objetivos: En esta comunicacién se presentan los resultados obteni-
dos en los grupos focales realizados con los profesionales enferme-
ros de las 4 unidades de cuidados.

Metodologia: Se han realizado cinco grupos focales, uno por cada
unidad, excepto una de ellas donde se realizaron dos grupos. Los
grupos estuvieron formados por el personal de enfermeria de cada
una de las unidades. La moderacion del grupo la llevé a cabo una de
las enfermeras y la supervisora de la unidad realizé la labor de
observadora. Ademas hubo un segundo observador ajeno a la uni-
dad (asesor externo). Los participantes de cada grupo fueron entre 8
y 12. La duraciéon media de los grupos fue de 1 hora y media. El
guion de entrevista grupal se disefi¢ siguiendo el modelo Servqual de
Parasuraman de calidad percibida, que recoge las siguientes dimen-
siones: elementos tangibles, fiabilidad, interés, garantia y empatia.
Los grupos focales fueron grabados y posteriormente transcritos. La
informacion obtenida se analiz6 mediante analisis de contenido a
partir de las categorias del Servqual.

Resultados y conclusiones: La informacién obtenida analiza la cali-
dad percibida por los pacientes de las unidades desde la perspectiva
de los profesionales.
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C227. La entrevista semi-estructurada para conocer
la calidad percibida por el paciente en cuatro unidades
de gestion de cuidados

Romero MJ., Castellano A., Bilbao I.*, Prieto MA.*
Hospital Universitario Reina Sofia. *Escuela Andaluza de Salud
Publica.

Introduccion: 4 Unidades de Cuidados de Enfermeria del Hospital
Universitario Reina Sofia (Traumatologia, Urologia, Maxilofacial,
Oftalmologia y Cirugia General) han desarrollado un proyecto de
investigacién-accién participativa durante los primeros meses del
afno 2001. Este proyecto tenia el objetivo de analizar la calidad
percibida por los pacientes y familiares desde distintas opticas (las
de los profesionales y las de los usuarios) y combinando diferentes
metodologias (cuantitativas: cuestionario y cualitativas: entrevistas
semiestructuradas, grupos focales y observacion participante) para
proponer mejoras concretas en la calidad de la atencién que reciben
los pacientes y sus familiares en las unidades que participan en el
estudio. Se trata de un proyecto piloto, que una vez evaluado sera
extendido al resto del hospital.

Los propios profesionales participaban como investigadores en al-
gunas fases del proyecto, ademéas de contar con asesores externos en
diferentes etapas (profesores de la EASP). La participacion de los
profesionales en el analisis de la calidad percibida y en la propuesta
de estrategias de mejora se ha considerado uno de los factores clave
para el éxito de esta iniciativa.

Objetivos: En esta comunicacion se presentan los resultados obteni-
dos en las entrevistas semiestructuradas que las enfermeras han
realizado a sus pacientes en cada una de las 4 unidades que partici-
pan en el estudio.

Metodologia: Una vez formadas las enfermeras en la técnica de
entrevista, los profesionales de las 4 unidades realizaron un total de
63 entrevistas semiestructuradas con pacientes ingresados en las
propias unidades antes del alta. Las entrevistas se realizaron a tra-
vés de un guion disefado a partir de las dimensiones de la calidad
percibida del modelo Servqual de Parasuraman. Se recogia informa-
cion sobre: elementos tangibles, fiabilidad, interés, garantia y empatia
en los cuidados recibidos.

La informacién obtenida se analiz6 mediante anélisis de contenido a
partir de las categorias del Servqual. El proceso de analisis se some-
ti6 a triangulacion entre los profesionales de las unidades y los ase-
sores externos.

C228. Expectativas de los ciudadanos andaluces sobre
el proceso asistencial “cefaleas/ migrafhas”

Prieto MA.*, March JC.*, Escudero M.*, Hernan M.*,
Goémez-Aranda F., Fernandez de la Mota E.f

Escuela Andaluza de Salud Publica y *Direcién General

de Organizacion de Procesos y Formacién (Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia).

Objetivos: Conocer las expectativas de los ciudadanos andaluces
sobre el proceso asistencial de cefaleas/migrafas, en el marco del
modelo que define el Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia sobre la gestién por procesos integrados para
garantizar la continuidad asistencial.

Metodologia: Se ha utilizado un abordaje cualitativo basado en 17
entrevistas semiestructuradas y 2 grupos focales, a mujeres y hom-

bres, entre los 9 y los 67 afios, a quienes se ha accedido mediante la
consulta de cefaleas de un hospital, a través del servicio de urgencias
y en la consulta de neurologia de un ambulatorio. Se utilizé un guién
de entrevista con preguntas sobre el recorrido asistencial vivido y la
calidad percibida en las distintas etapas del mismo y expectativas
sobre la atencidén que creen que deben recibir.

Resultados: Sobre el proceso vivido, se pueden entresacar que es
un proceso de altibajos para toda la vida y ademas, éste encadena
en el caso de las nifas, a ellas y su dolencia con sus madres. El
proceso seguido es diverso y en él aparecen en diversos momentos,
pediatras, urgencias, oftalmoélogos, médicos/as de AP, neurdlogos,
otros especialistas, neurélogos privados o médicos de mutuas. En-
contramos muchas formas de vivir y asumir la enfermedad, en
relacion con la frecuencia e intensidad de los dolores y las crisis. En
muchos casos, aparece resignacion, ligada a la rutina de saber lo
que les va pasar y como lo van a vivir. Sobre la Accesibilidad: que
se prioricen las demandas de atencion para las consultas de espe-
cialidad, de forma que cuando algo es grave o urgente realmente
reciba la atencion réapidamente. Que resulte facil acceder a la con-
sulta de especialidad cuando sea necesario y poder contactar
telefénicamente con los especialistas en el espacio entre consultas.
Que se puedan hacer las pruebas complementarias con agilidad.
Sobre la capacidad de respuesta: que cuando alguien acude a un
centro sanitario se ponga interés en solucionar su problema y no
hacerles volver reiteradamente. Que les permitan participar en algu-
nas decisiones, como negociar la frecuencia de las citas. Sobre la
comunicacién: que les escuchen y les hablen, y que esto se haga con
la necesaria tranquilidad, sin prisas. Que se les informe debida-
mente sobre la enfermedad y los tratamientos. Que se hagan las
preguntas y se comuniquen los diagndsticos con tacto. Que no se
utilice la “tactica del miedo” para forzar el cumplimiento de los
tratamientos.

C229. Laintimidad desde una perspectiva global:
pacientes y profesionales

Solano D., Soldevilla A., Luna E., Pérez-Gomez |.,

Herenas M.

Unidad de Enfermeria Servicio Neurologia. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba (Coérdoba).

Introduccion: La intimidad es uno de los aspectos mas frecuentes y
menos cuidados en la asistencia sanitaria. Desde exploraciones
diagnosticas hasta la hospitalizacion, el paciente posiblemente se ve
sometido a una constante agresion a sus valores. Cuando esto es
contemplado y cuidado por los profesionales y especialmente los de
enfermeria, a través de diversas estrategias implicitas en el cuidado,
se muestra como uno de los elementos que mayor satisfaccion y
confianza despierta en nuestros clientes.

Objetivos: Pretendemos identificar las caracteristicas asociadas al
concepto de intimidad desde una perspectiva global, esto es, desde
los pacientes, con sus vivencias, gustos, apetencias, preferencias y
expectativas, y desde los propios profesionales de enfermeria, mu-
chas veces llevados por una dindmica proteccionista.

Material y métodos: Se trata de un estudio cualitativo realizado a
través de la convocatoria de grupos focales de opinidn, dirigidos a
pacientes (y/o cuidadores principales) ingresados en la Unidad de
Enfermeria del Servicio de Neurologia de nuestro hospital, en el pe-
riodo comprendido entre el dia 1 y 30 de junio de 2001. Paralela-
mente se ha realizado la misma técnica focal con un grupo de profe-
sionales de la misma unidad.

Posteriormente se realizard una técnica nominal de grupo con los
profesionales para los siguientes fines: identificar la oferta de cuida-
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dos actual relacionados con la intimidad; comparar resultado de los
grupos focales con la oferta de cuidados, y priorizacién y ajuste a las
expectativas del cliente.

Resultados: Los resultados de esta experiencia dejan ver el alto gra-
do de empatia de los profesionales cuando atendemos a esta faceta
implicita del cuidado diario. El cliente “agradece” la naturalidad como
factor que minimiza esta agresion que puede sentir; siendo puntos
débiles “las caras nuevas” o desconocidos, no considerar necesario

el pedirles “permiso” o los comentarios “fuera de tono ante sus nece-
sidades”; y aunque prefieren habitaciones compartidas reconocen
que sienten verglienza al realizar la eliminacion o cuando le realizan
la higiene.

Conclusiones: Esta metodologia para la mejora asistencial supone
un enfoque global en el abordaje de la intimidad y promueve la
aproximacion entre la oferta de cuidados, la calidad percibida de los
mismos y la expectativas de nuestros clientes.
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